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le Lndodoncia como rama de la Cdontologla ¢s la ciencia gque se
9 q

encarga de! cstudio dec las ‘nfermedades Jde la Pulpa Centaria.

Dado que en cste trabajo denominado Consideraciones "ndodénti-

cas en Paidodoncia nos enfocaremos a la endodoncia en niilos.

Se¢ ha puesto enf8sis en los procedimientos preventivos de reco
nocida eficacia para reducir en los adultos los cfectos negativos =
del descuido dental que por lo gencral comienza desde ¢l perfodo in
fantil.

Pa

Ll papel que ¢l odontélogo dcsempeiia y en este caso el odonto-

pediatra cscon el objeto de mcjorar la salud dental de los niiflos.

s obvio que la picza primeria que ha sido prcservada de csta
mancra (endodbnticamentc), no s6lo cumpla su funcibn masticartoria,
sino que también actuarf de excelente mantenedor de cspacio para la

dentadura permanente, cn un tiempo futuro.

besde luego que también nos ayudar8 a controlar mejor la fona-

ciébn y estética para la prevenciédn de h8bitos lesivos.

Sabemos también que es de vital importan:ia tanto para cl odon
t6logo cono para el pacicnte salvar cl mayor nlmero posiblce de pic-
zas dentales mediante la prevencifn o la curacibédn de las enflcrmeda-

des pulparcs y sus complicaciones, para evitar quc la pieza o las -
piczas alectadas scan extrafdas.




CAPITULO |

a).- HISTOLOGIA DENTARIA
b) .= NOMENCLATURA
c).= ANATOMIA DENTAL DE LAS DOS DENTICIONES



HESTCLOGIA DI LA CAVIDAD CRAL

Puede asecguarse sin temor a cxageracibn que no existe rama odon
.toléqgica que no se base en el conocimiento que se tenga acerca de -
la estructura y desarrollo de los tejidos que forman parte de la co
vidad oral, La patologfa Rucal, [xodoncia, Endodoncia, Parodoncia,
y en fin la clfnica dental entera, se comprenden y practican mejor
cuando se conocen con amplitud la constituciébn histolégica y embrio

l6gica de la cavidad bucal,

la fmbriologfa e Histologia Cral sc ocupan del estudio de los =~
tejidos que constituycn a los dientes, alvéolos dentarios, parodon-
cio, mucosa oral incluyendo @ la encfa, lengua y gléndulas saliva~-
les, También comprende el estudio de la erupcibn dentaria y e! de -

la cafda de los dientes temporales o exfoliacién.

TCJIDOS DENTARICS N GENERAL

.| diente para su estudio sc divide anatémicamente en dos par--
tes la corona y la rafz. ta corona anatémica de un diente es aque~--
lla porcibn dec cstc 8rgano cubicrta por esmalte y |la rafz anatébmica

es la cubierta por el cemento.

Se |lama corona clfnica o aquella porcibn del diente expuesta -
directamente hacia la cavidad oral y pucde ser de mayor o menor ta-
mafio que la corona anatémica. La rafz clinica es la que esta inser~

tada en ¢l hueso alveolar,

La reqién cervical o cuello de cualquier diente es aquella que

se localiza al nivel de la unién cemento-csmalte (C=T),

Los tejidos duros del diente son: (| esmalte, dentina y cemen--
to, y los blandos; la pulpa dentaria y la membrana parodontal, algu
nos autores dan el nombre de tejidos de soporte del diente a las si
qguientes cstructuras: Cemento, membrana parodontal y alvéolo denta-

rio.




"1 esmalte cubre la dentina que constituye la corona anatémica -
de un diente. La dentina forma ¢! macizo dentario; se encuentra sube
yacente al esmalte de la corona y cemento de la rafz. (! cemento cu-~

bre a la dentina radicular de! diente.

La pulpa dentaria ocupa la cémara pulper al nivel de la corone y
se continGe 8! través de los conductos radiculares hasta el foramen

apical, al nivel de los cuales se continia con la membrana parodon--
tal.

La membrans parodontal rodesa & la reafz del diente, uniendo fnti=
mamente al hueso alveolar con cl cemento.

A la Ifnea de unién entre el comalte y Jla dentine se le conoce =~

como "unién amelo~-dantinaria o dentino-csmalte”.

Al Iimite de separecién entre la dentina y el cemento se le deno
mine "unién cemento dentinaria o dentino-cementaria”. lLa |fnea entre

esmalte y cementd es la "unién amelo-cementaria o cemento-esmalte”,




DESARIOLLO CN SONERAL DEL GERMIN DENTADIC

C1 germen dentario deriva del cctodermo y mesodermo. [ ectoder
mo de la cavidad oral da lugar a la formacién del 6rgano del! esmal-
te u 8rgano cpitclial dentario que modela la forma del diente y da
origen al esmalte. Del mesodermo subyacente se forma la papila den-
taria, de la cual se origina la pulpa y éste 8 su vez ocasiona el -
depbaito de la dentina. C| tejido conjuntivo que cubre a la papila
dentaria y en parte al 6rgano del esmalte, da origen al saco denta-
rio, del cual deriva el |igamento periodontal que a su vez da ori--

gen al cementoide y al cemento.
ESTADIOS DEL DESARROLLO DEL DIENTE

l.- Cresta o |&mina denteria.- Iniciacién a la germinaciébn. En
el embribn humano, el signo m&s temprano de desarrollo dentario apa
rece cuando éste tiene dc 5 a 6 semanes de vida intrauterins, Duran
te este estadfo, el epitelio orel consiste de una capa basal de cé-
lulas altas y de otra superficial de células planas. C!l cpitelio cs
t8 separado del tejido conjuntivo subyacente por medio de una meme--

brana basal.

Algunas células de la capa basal del epitelio oral empiczan a -
proliferar con mayor répidez que las células adyacentes, hasta que
aparece un engrosaiento epitclial en lp regién del futuro arco dep
tario, extendiéndosc a lo largo del borde |ibre de los maxilares,

A csta porcibn epitclial cngrosada sc le denomina cresta o l&mina -
dentaria. Durante esta etapa se observan figuras mitésicas no sélo

en el epitelio, sino también en ¢l mesodermo del tejido conjuntivo -

adyacente.

M&s o menos al mismo tiempo que ocurre la diferenciacibn de la
l8mina dentaria, emergen de la misma en dicz puntos diferentes por

cada maxilar, unos engrosamientos ovoides, que sc¢ corresponden con



la futura posicibén de los dientes temporalea. Se conoce a estas in-~

vaginaciones epiteliales con el nombre de yemas dentarias.

2.- Proliferacién, llistodiferenciaciédn y morfodiferenciacién.
(estadios de cépsule y campana)

fstadio de cépsula o casquete: A medida que e yema dentaris --
prolifera su epitelio se expansions de uns manera uniforme originan
do una esfera de meyores dimensiones. Su crecimiento desigua! da lu
oar o la formacién del 6rgano del esmalte, en cuya superficie pro--
fundase invagina |ligeramente ¢l tejido conjuntivo subyacente, subs~
trato de le futura papils dentaria.

lgo célules periféricas del cetadio de cépsule se disponen en -
dos capes: La tGnica epitelial externa o epitelio dentario ext&rno,
situado en la convexidad del 6rgano del eemalte, consiste de una hi
lera Gnica de células bajas y la tGnice epitelial interna o epite~=
lio dentario internosituado en la conca=vidad del 6rganc de! eemel-

te, y qua consiste de una capa de células altes.

Bajo la influencia organizadora del epitelio proliferstivo de!
8roano de! esmalte, el mesbnquims, perciaimente englobado por la té
nica epitelial interns, también prolifersa, se condensa para former
la pépila denteris, que da origen a la pulpa y @ la dentina.

Al mismo tiempo que el desarrollo de! 8rganoc de! esmalte y la -~
papila dentaria se lleva a cabo una condensecién marginal del weeén
quima que rodes al 8rganc epitelial dentario y a la papile, Al prin
cipio este |fmite mesenquimatoso se caracteriza por poaecer seceso -
nGmero de células, pero prlpidamente ee dasarrolla une capa dense y
fibrosa, que constituye el seco dentario primitivo, de donde deriva

el ligamento periodontal y el cemento.




fstadio de Campana: La invaginacidn de tejido conjuntivo que se
prescentd durante ¢!l perfodo de casquete, se profundiza, en tanto --
que sus mdrgenes continGan creciendo hasta que el érgano de! esmal-
te adquiere la lferma de una campana, durante este estadio las modi-
ficaciones histolbégicas que se |levan a cabo son de gran importan--
cia. La tGnica cpitelial interna consiste de una cape de células =~

que se diferencian dando origen @ los ameloblastos o adamantoblas--

tos.

Las células de la tGnica epitelial interna ejercen una funcibn
organizadora sobre las células mesenquimatosas subyacentes, las cua

les se diferencian dando origen @asi @ los odontoblastos,

Le papila dentaria se encuentra cubierta por la porcibn invagi-
nada de! 6rgano del csmalte. Antes de que la tGnice epitelial inter
ne comienze & producir csmalte las células periféricas de la pulpa
dentaria primitive, se histodiferencian y se transforman en odonto-

blastos bajo la influencia organizadora de! epitelio adyacente.

[n lea refz de! diente la histodiferenciacién de los odontoblas-
tos en la pepilas dentaria, se l|leva 8 cabo bajo la influencia orga-
nizadora de le capa interna de la vaina epitelial radicular de llert
wing. A medida que la dentina prinaria es depositada, la pepila den
tel ss transforme en puipe dentaria.

En un perfodo avanzado dcl estadio de campana, el lfmite entre
la tGnica epitelial interna y los odontoblastos, dan lugar a la fu-
turs unibn amelo dentinaria.

la unidn de las tGnicas cpiteliales interna y externa del mar--
gen basal de! 6rgano del esmalte, da lugar & la formacién de la vai
na epitelial de Heortwing,

la actividad funcional y cronolégica de la cresta dentaria puc-




de resumirse en tres fases que sén:

Primera Fasc: Se relaciona con la iniciacién de toda denticibn -

primaria, ocurre durante ¢! sequndo mes " in utero”.

Segunda Fase: Tiene que ver con la iniciacién de la germinacién
de los sucesores de los dientes temporales, [s precedids por el cre-
cimiento de la extremidad libre de la l&mina dentaria, en posicién -
lingual con respecto del érgano epitelial denta! de cada diente desj
dual, ocurre cerca de! quintomes para los incisivos centrales perma-

nentes, y a los diez meses de odad para el 2do. premolar,

Tercera Fase: Es prccedides por el crecimiento en sentido distal
de la |&mina dentaris la cual ee alcja del 6rgano del esmalte del --
2do. molar primerio, que comienza & deserrollarse cuando el embrién
alcanza 140 mm de longitud, Los molares permanentes emergen directea-
mente de la prolongaciédn distal de lea cresta dentearia. Su tiempo de
iniciacibn se efectGa cerca de los cuatro mesece de la vide fetal (fg

to de 160 mm ). Para el primer molar permanente, el primer alo.

Durante ¢! perfodo de clpsule, la cresta dentaria mantiens una -~
unibn ampliea con el 8roano del esmalte, pero en el cstadio de campe-~
na comienza & dositegrarse debido a la invasién del tejido mesenqui~
matoso.

3.= Perfodos de Aposicibn y calcificacibn: A medida que es estan
desarrollando las yemas dentaries iniciales, se van rodesendo de une
gran cantidad de islas de tejido 8seo, que a la large se fusionan ;
forman los maxilarcs. Los vasos sangufneos, nervios y gérmenes denta

rios se desarrollan cn un principio, y van quedando encerrados den--

tro del maxilar en formacién.

L1 desarrollo més temprano de los tejidos duros del diente, ocu-
rre durante el quinto mes de la vida intrauterina para los incisivos
temporales, Nurante el perfodo de aposicibn se desarrollen le denti-

na y el esmalte.




FSMALTE

.~ Localizacibdn.- Se cncuentra cubriendo la dentina de la coro

na de un diente.

I1.- Caracteres ffsico quimicos.- [l esmalte humano forma una cu
bierta protcctora de grosor variable, al nivel de las cGs=~
pides de los premolarcs y molares permanentes, su espesor -
cs aproximadamente de 3 mm. haciéndose m8s angosto a medida
que se acercd al cuello o cérvix del diente.
En condiciones normales el color del esmalte varfa de blan-
co amarillento a blanco griséceo. En dientes amarillentos -
cl camalte es de poco espesor y translGcido; en realidad lo
que se observa cs la reflexién del color amarillento carac-

terfstico de la dentine en dientes griséccos cl esmalte es

bastante grucso y opaco; con frecuencia estos dientes grisé
ceos presentan un ligero color amarillento al nivel de! - -
8rea cervical, lo cual se debe con toda seguridad a la rc~-
flexién de la luz desde la dentina amarillenta subyacente.

"l esmalte es un tejido quebradizo; recibiendo su cstabili-
dad de la dentina subyacente. Cuando una lcsién cariosa, in
teresa csmalte y dentina, el esmalte fbcilmente se astilla

bajo la tensién masticatoria, y pucde desconcharse sin difi
cultad empleando un cincel de buen filo, siguiendo una direc

cién paralela a la de los prismas del esmalte.

t] esmalte es el tcjido més durp del organismo humeno esto*
se debe & que quimicamente csté constitufdo por un 947 de -
material inorgBnico que se encucntra principalmente bajo la
forma de cristales de N[ﬂéoxi-kpatita. De 1 a 29 de matcria
orgbnica (queratina y pequefias cantidades de colesterol y -

Tosfolipidos), y de 3 a ! de agqua,

111.~structura listol8gica.~ Comprende los siqguicntes clementos;
1.~ Prismas

2.=- Yainas de los Prismas
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Zubstancia Interprismitica

> G2
-
]

J.=- Dandas de Hunter Schreger

5.= Lfncas incrcmentales o estrfas de Retzius
Ho= Cutfculas

7.- Lamelas

8.= Penaches

9.~ Husos y Agujas

l.- Prismas del Esmalte.~ Son columnas altas, prismétices, que
atraviesan al esmalte en todo su espesor. En cuanto @ su forma, los
prismas son hexagonales en su mayorfa y algunos pentagonales. Se he
estimado que el nGmero de prismas de lés incisivos laterales infe--
riores, es alrededor de cinco millones, y en los primeros molares =~
superiores de 12 millones. La mayorfa de los sutores admite que el
diémetro medio de los prismas es de 4 micras, sunque en realidad di
cho nGmero aumenta desde la unién amelodentinaria (I1fnce do unibn -

entre ¢l esmalte y la dentina) hacia la superficie de! aemaltec en =~
un radjo de 1.2,

Los prismas de| esmalte se cxtienden desde la unién emelo-denti
narie hacis afucra haste la superficie externs de! cesmalits. Su di-=~
reccién gencral es radiada y perpendicular @ lo |fnea amelo-dentina
ria. tn los tercios cervical y oclusal o incisal de lea coroms de =~
los dientes primarios, siguen una trayectorie casi horizontsl; cer-
ca del borde incisal o de la cima de las clGepides, cambian gradual-
mente de direccibn haciéndose cade vex més oblicuos, hasta |legar o
ser casi verticales en la reqgién del borde incisal o en la cima de
las clspides. La disposicién de los prismas en los dientes permanen
tes ecs semejantc 8 1a que se observa en los temporales, excepto que

en ¢l tercio cervical de la corons de los permanentecs, los prismas
se desvian cambiando de direccién horizonte! a oblicua apical.

[n su treyectorio se incurvan en verias direcciones, cntrolo:lg
dose entre s8f, esto se apreciao més claramente en los Ifmites de la

dentinoe con cl esmalte., | entrecruzamiento de los prismes es més
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apreciable al nivel de las &reas masticatorias de la corona, cl fe-
némeno en sf constituye el llamado "esmalde nodoso”, diffcil de des
conchar con el cfncel. Algunos autores !laman tambi&n "csmaltc es--
clerbético” al nodoso, debido a su dureza, y "esmalte malacoso”, a -
aquel en donde los prismas presentan une direcciédn més regular y =-
rectilfnea, porque aseguran que 18 consistencia de! tejido que nos

ocupa, & ese nivel es semecjante a la malaquita.

2.- Vainas de los Prismas.- Cada prisma presenta una capa delga
de periférica y que es hasta cierto grado &cido resistente. A esta

cops se le conoce con el nombre de "Vaina Prismbtica”.

3.= Substancia interprismbéticea.~ Los prismas de! esmalte no se
encuentran en contacto directo unos con otros, sino separados por -
une substancia intersticial cementose |lamada ”interprismética”, --
que se caracterize por tener un fndice de refraccién ligeramente ma

yor y su escaso contenido en sales minerales que los cuerpos prismé
tico.o

4.- Bandes de Hunter-Schreger.- Son discos claros y obscuros e
anchura variable que alternan entre sf., Se observen en cortes longi
tudinales y por desgaste de csmalte, siempre y cuando se emplee la

luz oblicua reflc jada.

Son bastante visibles en las cGespides de premolares y molares,
desapareciendo casi por completo en el tercio externo del espesor =~

del esmalte. Su presecncis se debe al cambio de direccién brusco de

los prismas,

5. Lincas Incrementales o fstrfas de Retzius.- S6n fbciles de
observar en secciones por desgaste de esmalte, sparecen como bandas
o lfncas de color café que se extienden deade 1a unién amelodentina

rio hacia ofucra y oclusal o incisalmente.




Son originadas debido al proceso rftmico de formacién de la ma
triz del esmalte, durante el desarrollo de la corona del diente, =
Representan el perfodo de aposicién sucesiva de las distintas ca--
pas de la matriz del esmalte, durante la formaciédn de la corona. =
En los tercios cervical y medio de la corona del diente, terminan
directamente en la suporficie externa del esmalte; tienen una di--
reccién mls o menos oblicua. fn el tercio oclusal, las estrfas no
llegan a la superficie externa del esmalte sino que la circunscri-
ben formando semicfrculos; esto ocurre también al nivel del tercio

incisal u oclusa! de la corona.

6.~ Cutfculas del Esmalte.- Cubriendo por completo a le corone
snatbmica de un diente de reciente crupcibn y adheriéndose firmemen
te @ la superficie del esmalte, se encuentra una cubierta querati-
nizada, producto de elaboracién del epitelio reducido del enn-]te
y @ la que se da el nombre de cutfcula secunderia o membrane de --
Nesmyth. A medida que se avanza en edad, desaparcce de los sitios
dondc se cjerce presién durante la masticecibn. En otras porciones
del diente, el tercio cervical por ejemplo, la cutfcule yuerstini=
zada puede permanecer intacta durante un tiempo prolongado o dese~
parecer por completo. También existe en ¢l esmalte otra cubierts,
subyacente a8 la cutfcula secundaria, 8 la que se |lama cutfcule -=

primaria o calcificads del csmalte, producto de elaboracién ds los
odontoblastos.,

7.=- lamelas,.- Se exticnden desde la superficie externs del es~
malte hacia adentro, recorriendo distancia difsrentes. Puedsn ocu-
par Gnicamente el torcio externo del espesor del esmalte, o bien =~
puceden atravesar todo el tejido, cruzer la |fnea amelo-dentinaria
y penctrar en la dentina,
Algunos autores picnsan que sc trate de substancie orglnica conte=-

nida cn cuarteaduras o grietas del easmelte.

Ne cualquier manera sén cstructuras no calcificades que favorecen




la propaqacién de las caries,

tas lamelas se forman siguiendo diferentes planos de tensibén. Fs
los sitios donde los prismas cruzan dicho plano, pequeias porciones

quedan sin calcificarsc,

8.~ Penachos.- Se asemejan a un manojo de plumas o de hierbas -~
que emcrgen desde la unién amelo-dentinaria. Qcupan una cuarta parte
de la distancia entre el Ifmite amelo-dentinario, y la superficie ex
terna del esmalte est8n formados por prismas y substa8ncia interpris-
mBtica no celcificados o pobremente calcificados. La presencie y de-
sarrollo de los penschos se debe & un proceso de adsptacibn a las --

condiciones especiales del esmalte.

0.« Husos y Agujas.~- Representan las terminaciones de las fibras
de Tomes o prolongaciones citoplésmicas de los odontoblastos, que --
penctran hacia el esmalte atrav€s de la unibn dentino-esmalte, reco-
rriéndolo en distencias cortas. Son también estructuras no calcifica
das.

IV.= funciones y Cambios quc ocurren con la Edad en el Csmalte.
£l esmalte humeno constituye una cubierta protectora y resistente de

los dicntes, adaptfindolos mejor 8 su funciédn masticatoria.

Tl esmalte no contiene células, es més bien producto d¢ elabore-
cibn de células espceciales | lamadas adamantoblastos o ameloblastos,
1 tejido que nos ocupa csrece de circulaciébn sangﬁineazlinf&tica,'—
pero es permcable @ substanciasradioactivas, cuando estas son aplica
das dentro de la puilpa y dentina o sobre la superficie del esmalte -

también cs permeable @& colorantes introducidos dentro de la cémara -

pulpar.

£l esmalte que ha sufrido un treumatismo o una lesibn cariosa no
es capaz de reqgenersarse ni estiructural ni fisiolbégicamente. las célu
las que originan al esmalte, cs decir, los ameloblastos, desaparccen

und vez aue el diente ha hecho crupcibn de altf la imposihilidad e
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regeneracién de este tejido

Como resultado de los cambios que ocurren con le edad ecn la por
cién orginicu de los dientes, estos se vuelven m8s obscuros y menos
resistentes a los agentes externos. Se ha sugerido que la permeabi=
lidad a los flufdos no se cncuentra considerablemente disminuida en
dientes seniles, | cambio m&s frecuente y notable que ocurre en el
esmalte con la edad, e¢s el de la atriccién o desgaste de la super=-
ficies oclusales o incisales y puntos de contacto proximales como -

resultado de la masticaciébng

DESARRCLLO NEL ESMALTE

El esmalte es un producto de elaboracién de! 6rgano epitelial -
dentario u 8rganico del esmalte. Los ameloblestos forman la matriz
del esmalite, en la cual posteriormente se cristalizan las sales de
calcio,

Parece ser que la formaciébn del esmalte es instigads por le pre
sencia de la dentina en desarrollo. Le formacibn del esmalte princi
pia al nivel de las cGmapides o bordes incisales, progresa hacia ---
afuera y en direccibn cervical, siguiendo de cerca la formacibn de
la dentina,

Ll csmalte csté compuesto de prismas y substancia interprisméti
ca; cada prisma resulta ser el producto de elaboraciédn de un solo -
ameloblasto,

A medida que el amelobliesto se dirigs haciea afusre, va deposi--
tando pequeilas perticulas del material que elabors y que permanecer
de te! manera alineadss detrés ds! ameloblesto. Constituyen los ssg

mentos o unidades de los prismas de! esmalte. La substancia intere--
prism8tica se piensa sed el producto de transformacién de la substan
cia intercolular amorfa blanca que se localiza entre los ameloblas~
tos,

€l epitelio reducido del esmalte rodea a la corona hasts que €s
ta emcrge hacia la cavidad oral, Nurante la erupcibn intrabucal del
diente, el epitelio reducido del csmalte sc fusiona con el epitolio

oral formando de esta manera la insercibn cpitelial de la encfa.



YIONT I NA

1.- localizacién: "¢ encucntra tanto en la corona como cn la - -
ra=iz del diente, constituyendo el macizo dentario; forma cl capazén
que proteje a la pulpa, contra la accibén de los agentes externos., la
dentina coronaria esté cubierta por el esmalte, en tanto que la den-
tina radicular lo easté por el cemento.

Il.~ Caracteres Fisico/Qufmicos: La dentina tiene un color amari-
llo pllido y es opaca. La dentina estd formada c¢n un 707 de material
inorginico y en un 30” de substancia orgénica y agua. La substancie
orglnica consiste fundamentalmente en colégeno que se dispone bajo -
la forma de fibres, as{ como de mucopolisac8ridos distribufdos entre
la substencia amorfa fundemental dure o cementosa. £ | componente - =:
inorg8nico o forma principalmente el mineral apatita, al igual que

ocurre con el hueso, csmalte y cemento.

Ill.= Estructura Histolbgica: Se considera como una variedad espec-
cial de tejido conjuntivo. Siendo un tejido de soporte o sostén, pre
senta alqunos caracteres semejantes 8 los tejidos conjuntivos carti-
laginoso, 6seo y cemento.

le dentinae esté formade por los siguientes elementos:

1.- Matriz calcificada de la dentina o substancia interceluiar -
amorfa dura o cementosa.

2.= TGbulos dentinarios

3.~ Fibras de Tomes o dentinarias

4.= Lfncas incrementales de Von fbner o Owen

5.- Dentine interglobular

6.= Dentina secundaria, adventicia o irregular

7. NDentina ascler8tica o transparente

1.~ Matriz Caléificade de la Dentina: lLas substancias interceclu-
lares de la matriz dentinaria comprenden: las fibras collgenas, y la
substancia amorfa fundamental dure o cemento celcificada; ¢ésta Giti-

ma conticne ademés  una centidad variable de agua. F| proceso do e-
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calcificacibn sc encuentra restringido a los mucopolisficaridos de la

substancia amorfa fundamental! cementosa.

Lla substancia intercelular amorfa celcificada se¢ encuentra sur-
cada en todo su espesor por unos conductillos |lamados “tGbulos den-
tinarios”, en éstos se alojan las prolongaciones citopllsmicas de --

los odontoblastos o fibras de Tomes.

La substencie intercelular fibrosa consiste en fibras colégenas
muy finas, aproximademente de 0.3 micras de dibmetro, que descansan
entre las substancias amorfa cementosa calcificada. Las fibras colé-
gends se caracterizan porque se ramifican y anastomosan entre ef, y

adem8a estén dispusstas en &ngulos rectos en relacién con los tGbu--
los dentinarios.

2.~ TGbulos Dentinarios: Son conductillos de la dentine que se -
extienden desde la pared pulpar hasta la unién amelo=-dentinaria de -
la corona del diente, y hasta la unién cemento~dentinaria de la raf:z
del mismo. Cerca de la superficie pulpar el nGmero de tGbulos por ce
da milfmetro cuadrado varfa entre 30 y 75 mil,

Los tGbulos dentinarios vistos en un corts transversal sparecen
como conductos irregulares asin lfmites bien definidos. La periferia
de los tGbulos no demuestran ninguna condensacién bien definida, es
decir la "veina de Newman”, en lugar, la pered del tGbuloconsiste de
la matriz dentinaria que ha envuelto a las extensiones citoplésmicas
de los odontoblastos durante el proceso de dentinogénesis.

3.~ Fibras NDentinarias o de Tomes: No son sino prolongeciones -
citoplésmicas de células pulpares altamente diferenciadas | lamadas -
odontoblastos. Llas Fibras de Tomes son més gruesas cerca del cuerpo
celular; se van haciendo més angostas, ramificéndose y enastomoséndo
se cntre sf a medida que se aproximan a loe (fmites amelo y cemento
dentinarios. A veces traspasan la zona amelo-dentinaris y penetren -
alcsmalte ocupando una cuarte parte dec su espsesor y constituyendo --

los husos y agujas de este tejido.
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No se ha demostrado la presencia de vasos sanqufneos o linf8ti
cos, ni de nervios en ¢l espacio potencial que existe entre la (i-=
bra de Tomes v la parced del tGbulo dentinario, aunguc es indudable

que por el mismo circula el “flufdo tisular”,

t.= Lineas Incrcmentales de Von Cbner y Owen: La formacidn y -
calcificacibn de la dentina principia al nivel de la cima de las --
clspides contfnua hacia adentro mediante un proceso ritmico de apo=
siciédn de sus capas, estructura ya bien desarrollada por medio de -
Ifneas muy finas, Cstas |fneas parece que correcsponden a perfodos -
de reposo que ocurren durante la actividad celular, y se conocen --
con c! nombre de "l fneas Incrementales de Yon Ebner y Cwen”, Se - -
caracterizan porque se orientan en 8ngulos rectos en relacifn con -
los tGbulos dentinarios.

f.- Nentina Interqlobular: £l proceso deo calcificacién de la -
substancia intercelular amorfa dentinaria, ocurre en pequeiias zonas
qlobulares que habituaimentc se fusionen para formar una substancia
amor fa fundamental no calcificada o hipocalcificada y limitada por
los glébulos, constituye la dentina interglobular que puede locali=

zarse tanto cn la corona como en la rafz del diente.

la dentine interglobular coronarie sec encuentra situada cerca
de la unibn enclodentinarie bajo la forma de pequeiios espacios lagu
nares, que no se encuentran vacfos sino que los atraviezan sir in--

terrupcibn tGbulos y fibras dec Tomes.

lLa dentina interglobular radicular se observa como una delgada
capa de aspecto aqranuloso, sc encuentra cerca de |8 zona cemento- -
dentinoaria. e lc ha dado el ﬁombce de "“Capa granular de Tomes”; --
por ser este investigador quien la describio por primera vez, Para
Tomes cnta copa tenfa aspecto granular cuando la observé bajo el mi
croscopio dc luz, y mediante el M/T se ha comprobado que la estructy
ra mencionada no cs granulosa, sino quc cst8 formada por cspacios -

muy pequeiios no calcificados o hipocalcificados, atravezados por --



los tGbulos dentinarios y las fibras Jde Tomes, que pesen sin interrup

cibn de un lado o otro.

H.=- Jentina Sccundaria, Adventicia o irrcgular: La formacién de

dentina puede ocurrir durante toda la vida, siempre y cuando la pulpa
se encuentre intacta.

A la dentina ncoformada sc lc conoce con ¢l nombre de dentina se
cundaria o adventicia, v sc cara‘tci ize por que sus tGbulos dentinae--
rios presentan un cambio abrupto en su direccidn, son menos regularcs

y se¢ cncuentran en menor nGmero que en la dentina primaria.

La dentina secundaria pucde ser originada por las sipuientes cau

sas:
a,~- Atriciébn

b.~ Abrasién
c.~ Erosibn Cervical
d.- Carioe

e.~- Operacioncs practicadas sobre la dentina

f.- Fractura de la corona sin exposicién de la pulpa

g.~ Senectud

La dentina secundaria o irrcgular, habitusaimente se deposita al
nivel de la pared pulpar. Conticne menor cantidad de substencia orof
nica y cs menos permeable que la dentina primarie, de allf que prote
Jo a la pulpa contra la irritacién y traumatismos.

Sc |laman tractos necrosedos de la dentina (dentina opaca) e zo
nas de este tejido que se caracterizan por prescntar dogeneracibn de

sus prolongacionecs odontoblésticas.

7 .- Dentina esclerética o transparente: lLos estimulos de diferen
te naturaleza no Gnicamente inducen a lea formacién adicional de denti

na sccundaria, sino que puoden dar lugar @ ceambios histol8gicos en el

tejido mismo.

las sales de calcio pueden obliterar los tGhulos dentinarios. La



dentina csclerbtica <o Hlana tambifn transpar-nte por uce aparoece cla
ra con la luz transmitida, yo que la luz pasa «in inferrupcibdn al tra

vbs Jde este tipo de dentina, pere es refllejoda en la dentina normal,

la caclerasis Jde Ta dencing se considora como un mecanismo «Je Jde
fensa, por que este tipo de dentina es impermcable y aumenta la resis
tencia del diente a la caries y a otros agentes externos. la esclero-
sis dentinaria tiene gran importancia préctica. Constituye un mecanis
mo que contribuye a la disminuciédn de la scnsibilidad y permeabilidad
de los dientes humanos a medida que se avanza en cdad, junto con la -~
formaciédn de la dentina secundaria act€a contra la accién abrasiva, -
crosiva y de la carics; proveniendo asf la irritacibdn o infeccibén pul
par.

IVe- Inervaciédn.- A pcsar de la observacibén clfinica de que la --
dentina ¢s bhastante sensible a diversos cstfmulos, las bases anatémi-
cas para expllcor esta sensibilidad aln constituye un tema de contra-
versia. Aparentemente la mayorfa de las fibras nerviosas amiclinicas
de la pulpa terminan poniéndosc en contacto con el cuerpo cclular Jdo
los odontoblastos. Ccasionalmente parte dec una fibra nerviosa parace
alcanzar o la predentina, dobAndosc hacia atrés hasta la capa odonto-
bli8stica, o més raramente tcrminando cn la dentina, AGn no se han des

cubjierto fibras nerviosas intratubularecs,

la dentina es sensible al tacto, presién profunda, frfo. calor vy
a algunos alimentos &cidos y dulces. Se piensa que las fibras dec To-=-
mes transmiten los estimulos sensoriales hacia ta pulpa, la cuel cs .~

bastante rica cn fibras nerviosas.



WAL LT NTOTA YTNTINA

"I primer signo de desarrollo de la dentina consiste en un engro
samiento de la memlirana basal (membrana preformativa) situada entre -
ta tGnica epitelial interna y la pulpa primaria. lste engrosamiento =

cs primeramente visible al nivel de las clGspides de los bordes incisa

les de los gérmenes dentarios, progresando hacia el Bpice de la rafz

del futuro diente.

lLa dentina es originada por la papila dentarie. Las prolongacio-
nes citopléamicas de los odontoblastos forman las fibres dentinarias
de Tomes; las fibras de Korff; forman las fibras colfigenas de la me--
triz de la dentina y otras células pulpares originan las substancia - |
intercelular, amorfa, cementosa, que rodes a las fibras collgenas de

la matriz,

Lla dentina primaria se forma en el borde incisal o en la cime de

las cGspides del diente, y la formacién progresa hacie la rafz.

la matriz de la dentine sc calcifica progresivamente 8 medida --
que se va formando la capa més interna de la matriz dentinaria; es la
més recicntemente formede y en el diente en desarrollo no se calcifi-
ca hasta que se forme una capa sucesora, A esta dentina neoformada y

no calcificada, se le designa como “predentina”.

La calcificecibn de la dentine ¢cs a la large el resultado de la

impregnacién de las sales de calcio depositadaa bajo la forme de cris
tales de hidroxi apatite, alrededor de las fibras colfgenas de la ma-
triz de la dentina. los cristales de apatita tienden & orientarse - -

paralelamente a la unién amelo~-dentinaria.
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1.- tocalizacibn: Ccupa la cavidad pulpar, la cual consiste dJde -
la cé&mara pulpar y de los conductes radiculares. Las extensiones e -
la cémara pulpar hacia las cGspides del diente, reciben el nombre de
astas pulpares. La pulpa se continGa con los tejidos pericapicales al
través del foramen apical. Los conductos radiculares no sicmpre son -
rectos y Gnicos, sino que se pueden encontrar incurvados y poseen con
ductillos accesorios originados por un defecto en la vaina radicular
de llertwing durante el desarrollo del diente y que se localiza al ni-

vel de un gran vaso sangufneoc aberrante.

i{.-Composicibn Jufmica.- Lst8 constitufde fundamentalmente por

material org8nico.

Iil.=Cstructura Histolbgica.~ La pulpa dentaria es una varicdad -
de tejido conjuntivo bastante diferenciado, que se deriva de la papi=-
la dentaria de! dionte en desarrollo. la pulpa estd formada por subs-

tancias intercelulares y por células,

Substancias intercelulares: Cst8n constitufdas por una substancia
amorfa fundamental blanda, que se caracteriza por ser abundante, gela
tinosa, baséfila, semejante o la bese de! tejido conjuntivo mucoide,
y de elementos fiborosos tales como: {ibras colégenas, raticulares o

arqir6filas y de Korff,

las {ibras de Korff son cstructuras onduladas, en forma de tirabu
z8n, que se cncuentran localizadas cntre los odontoblastos. Son origi
nadas por una condensacién de la substancia fibrilar colédgena pulpar,
inmediatamente por debajo dec la capa de odontoblastoa. Lams fibras de
Forff juegan un papcl importante en la formacibébn dc la matriz de la -
dentina. Al penctrar a la zona de la prodentina, se cxtiendan en for-
ma de abanico dano asf origen a les fibras col8genas de la matriz - -

dentineria.




Célutas: Ce encuentran Jistribulidas entre tas avhatancias -
intereetulares., “omprenden ol fula.. propias detl tejido conjuntivo
laxo en general y son: tibroblastos, histiocitos, células mesen-
quimatosas indilerenciadaes y células linfoideas errantes, vy cél&
las pulpares vspeciales que se conocen con el nombre génerico de

odontoblastos.

tn dientes de individues j8venes, tos fibroblastos represen
tan las c&lulas m&s abundantes. “u funciédn es la de formar clo=-

mentos fibrosos intercelulares (Fibras coléigenas).

lLos histiocitos se encuentran cn roposo en condiciones -~
siol8gicas durante los proccesos inflamatorios de la pulpa se mo-
vilizan transformandose en macréfagos errantes gque tienen gran -
actividad fagocftica ante los agentes extrafios que penetran al -

tejido pulpar.

tas células mesenquimatosas indiferenciadas se cncuentren -~

local izadas sobre las paredes de los capilarces sanguincos,

tas c€lulas linfoidcas errantes son con tode probabilidad -
linfocitos que se han escapado de |la corriente sengufnea. “n las
reacciones inflamatorias crénicas cmigran hacia la regibn lcsio-
nada y sc tranaforman cn macréfagos. Las células plasmbticas - -

tambi&n se observan en los procesos inflamatorios crénicos.

los odontoblastos sc encuentran localizados en la periferia
de 1a pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina, =on
células dispucstas en cmpalizada, en una sola hilera por dos o -~
tres células. Poseen un nGeleo voluminoso, ovoide, de |fmites --
bien definidos, cariplasma abundante, situado en el extremo pul-
par de la célula y previato de un nucleolo, Tu citoplasma ce de
estructura aranular puede presentar mitocondrias y gotitas lipoi

dicas, asf como una red dp aqotlai.



la exteemidad periférica o Jdistal de los odontohhlastos esté
constitufda por una prolongacién Jde su citoplasmg, jJue a veces =
ae bifurca antes de penctrar al tadbulo dentinario correspondion-
te; a esta prolongacién del odontoblasto sc le Nlama fibra dent]

naria o de Tomcs.,

£1 nombre de odontoblastos con que se designa a estas célu-
las resulta un tanto inadecuado, ya que no se trata de células -
embrionarias cn vias de Jesarrollo sino de células adultas «----
completamente difercenciadas, y por lo tanto decberian |lamarse --

“odontocitos”.

n la porciébn periférica de la pulpa, 6s nosible locali:zar
una capa libre de células, precisamente dentro y latcralmente a
la capa de odontoblastos. A ecsata capa se le da el nombre de "zo-
na de ‘'cil o caps subodontobléstica” y que esté constitufda por
fibras nerviosas, ara ve: se observa con plenitud la zona de -

"eil en dientes de individuos jévenes.

Vasos Sangufncos: Son abundantes en la pulpa dentaria joven
ramas anteriores de las arterias alveolares superior e inferior,
penetran a la pulpa al través del foramen apica!; pasan por los
conductos radiculeares a la cémara pulpar, allf, sc dividen y sub
dividen formando una red caopilar bastante extensa en la perife=--
ria, La sengre carqgada dec carboxihemoglobina cs recogida por las
venas que salen de la pulpe por el forfmen apical. Los capilares
sangufinecos forman asas cercanas 8 los odontoblastos, més aun, --
puceden alcanzer la capa odontobf&sticéa y situarse préximos a ta

superficie pulpar,

Vasos lLinf8ticos,- S¢ ha demostrado su presencie mediante -
la .plicaci6c de colorantes dentro de la pulpa; dichos coloran--
tes son condicidos por los vasos linf8ticos hacia los ganglios -

linf6ticos regionales, y allf es donde se recuperan.

Nervios,- Namas dec la 2a. y 3o, divisién de! V para crancal

(nerio trigémina), pencteran a la pulpa al trav&s del forfmen = -
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apical. 1a mayor parte de los haces nerviosos que penctran a la -
pulpa son mielinicos sensitivos, solamente algunas fibras nervio-
sas anmielfnicas que pertenccen al 3.N.A. inervan entre otros ele=
mentos a los vasos sanquincos, regulando sus contracciones y dile
taciones, los haces de fibras nerviosas miclinicas, siguen de cer
ca alas arterias, dividiéndose en la perifcria pulpar en reamas -
cada vez més pequeiias. Fibras individusles forman una capa subya-
cente a |la zona subodontobf{fstica de Veil; atraviezan dicha capa,
ramificlndose y perdiendo su vaina de mielina, “us arborizaciones

terminales se localizan sobre los cuerpos de los odontoblastos,

IV.= Funciones de la Pulpa: “on varias, pero las principales
pueden clasificarse en cuatro:
1.~ FTormativa
2.~ Sensitiva
3.~ Nutritiva
4.=- Defensa

l.~ funcibn Formativa: la pulpa forma dentina. Durante el de
sarrollo del diente, las fibras de Korff dan origen a las fibras
y fibrillas colégenas de |la substancia intercelular fibrosa de la

dentina.

2.~ Funcibn scnsitiva: [s llevade a cabo por los nervios de

la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles a la acciébn de -
los agentes externos. Como las terminaciones nerviosas son libres
cualquicr estimulo aplicado sobre la pulpa expuesta sicmpre daré

como respuesta una sensacibn dolorosa, [l individuo, cn cste ca=--
so, no cs capaz de diferencia entre calor, frio, presién o irrita
cibébn quimica, la Gnica rcspucsta a estos estimulos aplicades so=--
bre la pulpa, cs la scnsacién de un dolor continuo, pulsatil, aou

do y m8s intenso durante la noche,

3.~ Funcién Nutritiva: los elementos nutritivos circulan con
ta sangre. los vasos sanqufinecos se encorqgan de su distribucién en

tre los diferantes clementos colulares o intercelulares de le pul
“n.
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Jeo= Tuncién de Defensa.- Ante un proceso inflamatorio, s¢ mo

vilizan las células del sistema reticulo endotelial, encontradas

en reposo on el tejido conjuntive pulpar, asf, se  transforman con
macrbfanos errantes csto ocurre ante todo con los histiocitos y -
los células mescenquimatosas indiferenciadas, Si ta inflamacién se
vuclve crénica sc cscapa de la corriente sangufnea una gran canti
dad de linfocitos, que sc convierten en células linfoideas erran-
tes y estas a su vez on macrbéfaqos libres de gran actividad fago-
citica. 'n tanto que las células de defensa controlan el proceso

inflamatirio, otras formaciones de la pulpa producen esclerosis -
dentinaria adembs de dentina secundaria, a lo targo de la pared -

pulpar, esto ocurre con frecuencia debajo de lesiones cariosas.

la formaciébn de dentina secundaria y esclerética en dientes
seniles en donde la infeccibén no juega papel alguno, e¢s casi ==~-~-

siempre debida a dos factores: trauma y atricién.
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CTMINTC

.~ ltocalizaciébn: Cubre la dentina de la rafz del diente., Al
nivel de la regidn cervical, el cemento puede presentar las si==-
guientes modal idadcs en relaciédn con el esmalte, Ira., |l cemento
puede cncontrarse exactamente con ¢l esmalte, esto ocurre en un =
307 dc los casos. 2da. Puede no encontrarse directamente con el -
esmalte, esto ocurre en un 30% de los casos. jra. Puede no encon-
trarse directamente con el esmalte, dejando una pequeda porcibn =
de dentina al descubierto, se ha observado en el 107 de los cesos
da. Puede cubrir ligeramente al esmalte, csta Gitima disposicién

es |la més frecuente ya que se presenta en un 607,

I1.- Caracteres fisico-Jufmicos: s de un color amarillo péili-
do, més pblido que |3 dentina, de aspecto pétreo y superflicie rugo
88. Su grosor e¢s mayor & nivel del 8pice radicular, de allf va dis
minuyendo hasta |a regién cervical, en donde forms une capa finfsi
ma del cspesor de un cabello.

£1 cemento bien desarro!lado es menos duro que |8 dentina, ==
Consiste en un 15 a 50% de material inorglnico y de un 557 de subs
tancia orglnica y agua. f| material inorgénico consiste fundamen--

taimante de sale de calcio bajo laforma de cristales de epatita. -
los constituyentes qufmicos principeles de! materisl org8nico son

el colégeno ylos mucopol iscéridos,

Mediante experimentos fisico-quimicos se ha demostrado que el

cemento celular es un tejido permeable.

111.- Cetructura Nistolégica: Nesde el punto de vieta morfol8gl

co puede dividirae al cemento en dos tipos diferentess

a.- Acelular
b,- Celular

a.,=- Cemento Acelular: Se |lama asf por no contencr célules., -

Fforma parte de los tercios cervical y nedio de |la rafz del diente.




ho= Cemnanto Celular: Se carateriza por su mayor o menor abun
dancia de cementocitos, Ccupa ¢l tercio apical de !'a r8fz Jenta--
ria. Tn el cemento celular cada cementocito ocupa un espacio |la-
mado laouna cementaria. Tl cementocito llena por completo la lagu
na, do ésta salen conductillos |lamados canalfculos que se encuen
tran ocupados por las prolongaciones citoplésmicas de los cemento
citos, sc dirigen hacia la membrana parodontal, en donde se en--=-
cuentran los elementos nutritivos indispensables para ¢l funcions

miento normal del tejido.

Ltas fibras principslies de la membrana peridentaria se unen -
intimamente al cementoidc de la rafz del diente, asf como al hue-
so alveolar. [sta unién ocurre durantc el proceso dc formacibn ==
del cemento. Loa extremos termineles de los haces de fibras colé-
genas de |a membrena parodontal aon incarcersdas en las capas su-
perficialea dcl cementoide, dando asf lugor a la unién firme cn=--
tre ¢! cemento, membrana parodontal! y hueso alveolar. los otros -
extremos dec los haces fibrosoa son incarcerados de una manera se-
mejante en la I&mine o hueso alvaolar., Fatos extremos incarcera--

dos de fibras constituyen las fibras de Sharpcy.

Le Gitime caps de cemento préxima a la memebrana perodontal
no ae cslcifica, o permanece menos calcificada que el resto de te

Jido cecmentoso y se conoce con el nombre de cementoide.

£l cementoids ¢s més resistentec a la destrucciédn cemcntoc lés

tica, mientras que el cemento, hueso y dentins, pueden re.bsérhcg
sc sin dificultad.

Tl cemento es un tejido de elaboraciébn de |a membrana paro--
dontal y cn au mayor partc se forma durante la erupcibn intrabcea
del diente. Ilna vez rota la continuidad de la vaina epitelial ra-
dicular de Hertwing varias célules del tejido conjuntivo de la -=
membrana parodontal se ponen en contecto con la superficie exter-
na de la dentins radicular y se transformen en unas células cuboi

dales caracterfsticas a las que se da ¢l nombre de cementoblastos,

'l céimento elaborado en Jdons faces consecutivas:
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la primera.= Funcifn del cemento consiste en mantener al -
dicente implantado en su.alveblo, al favoreccer la inesefcibn de -
las Tibras parodontales, "l cemento es eleborado por @ membrana
peridentaria de una manera intermitente durante toda la vida del
dicente, A medida que el Jdiente constinGo forméndose las fibras =-
de! ligamento periodontal siguen impléntandose en el tejido cemen
toide, Las lesiones que destruyen esa unibn fntime que forman las
fibras del |igamento periodontel siguen impléntandose en @l teji=-
do cementoide. Las lesiones que destruyen ¢sa unién fntima que ==
forman las fibres de Srarpey, si son suficientemente scveras, - -
ocasionan un aflojamiento del diente. AGn en esusencia de la pul=-
pa, el cemento continGa cumplicndo su funcién de insercién, y has
ta es capaz de lcvantar una barrera protectora impidiendo, por «=-
obliteracién de los forémenes apicales, el paso de los egentes ex
ternos ofensivos hacia el resto del! orgenismo.

lLa sequnda.- Funcién de! cemento consiste en permitir la con
tinua reacomodacibén de las fibras principales de la membrana pero
dontal. [sta funcién adquiere una importancia primordial durente
la erupcibn dentaria, y también porque sigue los cembios de pre--
8ibn oclusal en dientes seniles. La reacomodecién se efectGa ----
gracias 8 la formacibn permanente y contfnue de cemento, quedando
asf implantadas fibras adicionales del! |igamento periodontal.

La tercer = Fumcién consiste cn compensar en parte la pérdi-
da del csmalte ocesionanda por el decegaste oclusal o incisal. la
adicién contfnua de cemento @l nivel de la porcibn epical de o -
rafz, da lugar @ un movimicnto oclusal contfnuo y lento dursnte
toda la vide del diente. Fste crupciébn verticel, lenta y contfnue

parcialmente compensa la pérdida del espesor de la corona dchido
a la atricién,

la cuarta,- Funciédn del cemento consiste en |8 reparacibn de
la rafz dentaria una ver que ésta ha sido lesionada. <i la leeibn
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no ha sido extensa y la causa de resorciédn se ha removido, sc lor

mard nuevo cemento sobre la zona afectada, reemplazandosc asf la

pérdida de cemento como de dentina. A medida que se forma el ce--
mento Jde reparecibdn, sc insertan sobre ol mismo nuevas fibras e

la mem-Hrana periodontal y ¢! Jdiente sc reimplanta con firmeza cn

la zona de reporacién.




FORMACICN DT LA RAIZ NINTANIA

"1 desarrollo de las raices principia después de quec la den-
tina y el csmalte neoformados, han alcanzado ¢l nive! donde se ve
a formar la futura unibén cemento-esmalte. | Srgano del ecsmalite -
Juega un papcl importante en e! desarrollo de la rafz, va a dar -
origen a la vaina epitelial radicular de Hertwing, 1a cual modela
la formacién de las futuras raices, consiste ecn la unién de las -
dos tGnicas cpitelialecs externa ¢ interna y por lo tanto carece -
de estrato intermedio y radicular cstelar. las células de la capa
interna continGan siendo bajas y en condiciones normales no elobg
ran esmalte., Cuando cstas células ya han inducido la diferencia-~
cibn de las células del tejido conjuntivo en odontoblastos y se -
ha depositado !a primera capa de dentina, la vaina epitelial radi
cular pierde su continuidad, asf como su fntima relacibn con.la -
superficia del diente. Sus restos celulares persisten y se |laman

restos de Malasses.

£l desarrollo del diafragma epitelial en dientes multicelula
res ocasiona, la divisién del tronco radicular en dos o tres.rai-
ces, Nurante el crecimiento general del 6rganc del esmalte corona
rio, la ampliacién de su abertura cervical se |leva a cabo de tal
modo que se desarrolla en el diafragma epitelial de posicibn hori

zontal, unas prolongaciones en forme de aletas.

Dos dec estas dos prolongaciones son observadas en los gérme-
nes molares inferiores y en tres en los molares superiores. Anteg
de quec ocurra la divisién del tronco radicular, los extremos lji-==
bres de estas aletas cpiteliales, crecen une hacia otra y se fu--
sionan. la apertura cervical originalmente simple del 8rgano del

esmalte se divide en Jdos o tres aberturas,

€i se interrumpen la continuidad de la vaina radiculer de --
Nertuing o no llegn a establecerse por comploto antes de la forma

ciébn de la dentina, aparcce un defecto en la pared dentinaria. Ta



les delcctos dan origen a los conductos radicualres ace. sOPrios, -

que en un dicente completamente Jdesarrolladeo ponen en camunicacién
al tejido pulpar contenido en ol conducto radicular principal con

la membrana padotontal.
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NCHENCLATUTA CN SENFRAL D0 LAS CCIONAS

ta vorona anatémica para su estudio se ha imaginado y compara
do con un cubo con ¢l objeto de estudiar mejor su anatomia, asf te

ncmos que todas las coronas tienen cinco caras.

Los nombres que reciben sén: “uperficie Mesial, aquella que -
se encuentra cerca de la linca media, superficie distal la opuesta
a la anterior o sca la que se encuentrae més alejada de la |fnea me
dia, superficie labial la que se localiza por detrfs del labio, su
perficie lingual la colocada hacia la lengua en las piezas infe---
riores, en los superiores la misma superficie recibe ¢l nomhre pa-

tatine porque va al paladar.

A la superficie labial en anteriores recibe el nombre de bu--
cal y vestibular, y por Gltimo tencmos la superficie incisal que ~
en los anteriores propiamente ¢s un borde y en los posteriores re-
cibe el nombre de superficie oclusal y serf la regibn que va hacia
las piczas antagbnicas y a |a vez vienen siendo las superficies, -

de mayor actividad en la masticacién.

Se da el nombre de &ngulos a |a uniédn de dos o mhs superfi---
cies; en los dientes contamos con los 8ngulos ifnea o &ngulos |i=-
ncales que se encuentran formados por dos superficies |lam8ndose
de acuerdo con las superficies de que se compongan, asf tendremos
&nqulos mesioincisal, al formado por las superficies mesial e inci
sal, también contamos con los 8ngulos triedros o punta y que serdp
la unidn de tres superficics, un eiemplo de ellos serfa el éngulJ
mesiolinquoincisal formado por las superficies mesial, lingual ¢ =
incisal,

!a corona pora su cstudio se divide también en tres dimensio-
nes bésicas; Altura o longitud que comprende desde la Lfnea cervi-
cal @ la superficie oclusal, por lo que se le denomina diédmetro ==
cervicood lusal o errvicoincisal scoqlin sca la picza de que se trate,

I ancho sc toma entre la superficie labhial o vestibular o la lin-

qual o palatina, constituyendo lo que se conoce como dimetro la--



- 33 -

bhiolingua! o vestibulolinqual,

Ahora bien fa corona en lo Aque respecta a su longitud se Ji-
vide en tercios, asf on las piczas anteriores tendremos turcio ==
cervical, tercio medio y tercio incisal y ¢n los posteriores ter=

cio cervical, tercio medio y tercio oclusal.

Tombién se acostumbra dividir a cada una de las superficies
en tercios de acuerdo con su didmetro mesiodistal o labiolingual,
por lo cual tendremos tercio labial y tercio linqual de cualquier
diente anterior, en cambio ¢n posterioresa se tiene tercio bhucal,

tercio central y tercio linqual o palatino.

las superficies lingual o palatina y la labial o bucal o ves

tibular tendr8n como tercio al mesial, central y distal.

Se satisface asf con esta divisién la necesidad de delimitar
zonas en las distintas caras del diente, a fin de posibilitar la
indicacién de las caracteristicas o de las alteraciones patoléqi-

cas,
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ANATCAYA DINTA IA

't hombre en toda su vida es provisto de dos denticiones, una
de ellas en los primeros @ilos de la vida del individuo, a la cual
se le han dado diferentes nombres: temporal, caduca, primeria, in-

fantil, etc.

la otra denticién quc hace aparicién en la boca alrededor de
los scis aiios y que tendr8 que servir por el resto de la vida del
hombre, recibe los nombres de: permanente, adulta, dJdefinitiva, su=-

cedanea, secundaria, etc.

la primera o temporal consta de 20 piezas dentaria que se en~

cuentran distribufdas entre las dos arcadas,

No sblo en el nGmero de piczas cs en lo que se distinguen las
dos denticiones, ecxisten otras caracteristicas difercnciales, asf
tenemos que cl tamaiio de todas las piezas temporales ser8 menor --
que el de las permanentes, aén cuendo le anatomfe es més o menos =
semcjante; el color de las piezas temporales es de un tono blanco
azuloso, mient;as que las permancntes es de una tonalidad blanca -
amarillenta, en la denticién temporal no existen premolares ni ter
ceros molares; existe una mayor estrechez en el cuello de las pie=~

zas temporales y la divergencia de las rafces es mayor,

Tt nGmero de piezas que presenta un individuo en su denticibn
temporal cs de 20 piezas y en la permanente serd de 32, s mited -
de ellas se encuentran alojadas en el maxilar y la otra mitad en =
la m8ndibula, por lo que las piezas se dividen en superiores e in-
feriorea, a su vez se tendrén dos incisivos centrales, dos latera-
les, dos caninos, cuatro premolarcs y seis molares (tanto superio-

res como inferiores) en la dentadura permanenete.

Siendo ¢l hombre en términos generalcs un organismo bilate-=-
ral, se cncuentra dividido por una linea imaginaria o saqgital, en
csta forma los dieptes son divididos en ¢l mismo nlmero y tipo @ -

cada lado de Jdicha |fnea, tomando el nombre de derechos e izquier-
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dos,

na vez dividida lta arcada superior al iqual que la inferior
en izquierda y Jderecha, obtendremos que la dentadura humane sec on
cucentra divida on cuatro secciones a los cuales sc les da el nonme-
bre de cuadrantes y son: cuadrante superior derecho, cuadrante =-

inferior derccho, cuadrante supcrior izquicrdo y cuadrante infe--

rior izauierdo,

Ahora bien cada uno de los cuadrantcs tendré igual nGmero de
piezas dentarias que los demés, por lo quc al mencionar un deter-

minodo Jdiente se dirf de que secci8n es.

Siemprc sc ha tomedo la 1fnca medie para empezar o snunciar
los dicntes incisivo central, incisivo lateral, ceanino, primer --

premolar, scgundo premolar, primer molar, segundo moler y tercor

mo lar,

También se agrupan los dientes de acuerdo a su posicibn, cs
decir, que los dientes que se encuentran en la perte anterior de

el arco dentario serén los enteriores y los de la parte de atrés

seran los posteriorcs.

DCNTICICN PRIMARIA

los dientes primarios hacen erupcibn cntre la edad do 6 me--

ses y 2 aiios. ''stos dientes son reemplazados gradualmente por los
dientes permanenctes.,

‘'n ocasiones los dicntes primarios so denominan dicntes deci
duo=. La palabra deciduos proviene del latfn y significa cacrse,

“ichas piczas deciduas sc ceaen o son exfofiadas.

Cuando los dientes primarios son recemplazados por los dien=-
tes permancnetes, los molares primarios son reemplazador por los
premolares permencntes, los molares permancnetes carccen de ante-

cesores on la depticibn primaria,




taa lunciones importantes Jde loa dientes primarios sanos ==

on: 1.- Maticacién cficaz de los alimentos (la falta de ==

dientes puede ser uno de los moftivos por ol que los

nifos rechacen alinentos diffcilce de masticar).

2.- Cvitar infeccién

3. Conservacién del espacio para la erupcibn de los ==

dientes permanentcs

los primeros dientes primarios que hacen erupcién suelen ser

los incisivos centrales inferiores, aproximedamente a los 6 meses
de ed‘&"

los Glitimos Jdientcs primarios en hacer erupci8n son los sc--

gundos molares superiores, aproximadamente & los 24 meses.

l.os primcros dientes permanentes en hacer erupcibn son los -
primeros molares inferiorcs., Aparccen en dircccibn distal a tos -~
segundos molares primarios, aproximedamente & los 6 afos. £s im==

portante rcconocer que cstos dientes ya pertensten & los permanen

teﬂo

Se lcs llama habituaimente los molares de los 6 ailos. Los in
cisivos permanentes cmpiczan a recemplazar 8 los incisivos prima=-

rios aproximadeamente a los 6 6 7 aiios de edad.

Los Gltimos dientes primarios que sc pierden son los segun=-
dos molares inferiores, a los 11 86 12 sfios de edad.

Fstos dientes son reemplazados por los segundos premoleres =

de la denticibn permancnte,

La denticibn primaria se encuentra complcta desde los 2 6§ 3 -
- afos, hasto los 5 6§ 7 afios de edad, no existiendo dicntes permaee

nentes. la denticibn mixta, existe de los 6 8 7 ailos hasta los 12
6 13 affor de edad,

"l ticmpo de erupcibn de les piczes temporales cs Qproximddg

mente




PITA UGN IO INF Cpoorn
Incisivo Central 7} Mesces H Meses
Incisivo lateral 9 MeBes 7 Moses

“anino 18 Hoses 16 Mo ses
Primer Molar A Mcscs 12 leses
Sequndo Molar 24 Meses 20 Meses

Caracterfaticas de los dientes primarios: =6n mcnores en ta-

maiio que los dicentes permanentes y suclen poscer un color blanco

grisfceo,

NDientes Anteriores: La corona cs estrecha a nivel del cuello,
la rafz cs larga en proporciédn con la longitud de la corona y os

estreccha. No cxisten depresiones sobrc las coronas.

Nientcs Posteriores: Cxisten pocos surcos o depresiones en --
las coronas, la bifurcaciédn radicular se encuentra cerca de la co-
rona y existe poco tronco radicular, Las rafces estén muy separa--

das, . . .
S* La rafz de undiente primario no se forma complctamente hasta

después de un ailo o mls que &ste haya hecho su aparicién en la bo-
ca. La rafz intacta tiene una vida muy corta, después de un afio o

dos empicza a rcabsorberse, por lo general a nivel del &pice o de

un tado ccrca del 8pice, a la vez que la corona del diente perma--
nente que lo ha de reemplazar se hace lo suficientemente grande pa
ra presionar sobre la rafz primaria. La pérdida progresiva de in--
sercibn radicular causada por la resorcibn radicular da como resul
tado el aflojamiento del diente primario y &ste se cae del maxilanr
Por lo gencral la corona del succsor permanente se encuentra cerca

le la superflicie, |isto para hacer erupcién,

INCEZIVO CONTRAL “UPTIC™ PUIMA S IC

Mapecto labial:

Ia corena s mAs ancha ue larnga, aungque sucle scer abeaecha
[l ) r ‘



cerca del cuelilo.

La superficic labial es lisa, no suele haber depresiones.

le rafz cs mds larga on relacibn con la longitud de la corons

que en los dientes permancntes.

“1 8rea de contacto mesial sc cncuentra cerca del 8ngulo me=-
sioincisal.

£l 8rca de contacto distal se encuentra en el tercio incisal.

Aspecto Lingual:

.1 cingulo suele ser largo en proporcién, de tal forma que la
fosa lingual s6lo sec encuentra en cl tercio incisal de la superfi-

cie lingual.

Las crestas marginales con frecuencia son definidas.

Aspecto Mesial y Distal:
La corona es més amplia en sentido labio=!ingual.

La curvatura cervical e¢s mayor sobre la superficiec mesial que
la distal,

Borde Incisal:

La superficie labial es lisa

La superficie tingual se estreche a nivel del! cfngulo.

INCISIVO LATERAL SUPIRICR PRIMARIC:

Los incisivos leterales difieren de toe incisivos centrales -

en alqgunos aspectos:

la corona es mls larga que ancha.
Cl diente es mls pequefio que el incisivo central,

| &naulo distoincisal es m&= rcedondeado.



CANINO “UPCRICOR PRIMATIC,
Cara Labial:

las superficies mesial y distal son muy convexés.

la corona ¢s estreccha a nivel del cuello,

£l cenino suecle poscer una cGspide afilada.

Las Srcas de contacto mesial y distal se encuentren casi cn =~
ol centro de la corone en direccibn cervicoeoclusal.

"1 contorno dol lado distal do la corona cs m8s redondeado -
que ol de! lado mesial.

Cara Lingual:

Aqui observamos ¢l cifngulo, las crestas marginales mesial y =
distal y los brazos de la clspide.

A cada lado de la crests |ingual se encuentra une fosa mesio-'
lingual y disto=!ingual

Cara Mesial y NDistal:

El tercio cervical de ls corona es més amplio que en los inci
sivos

Borde Incisal:

El contorno es un poco angular, se estrecha cerce del centro
do |8 superficie labjial y hacia el centro de la superficie lingual.

s sorprendente lo pequeilo que son estos dientes comparados =~
con los permanentes,

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

Aspectos DBucal:

£l Ifmite de la oupcrflcio oclusal es festoneado, sunque las
clep idees mesiobucal y mesiolingual eon éndefinides no existe surco
bucal sobre este superficie.

La corona es cstrecha a nivel del cuello,

Cara lingual:

La cGspide mesiolingual ¢s ta cGopide mbs grande del dicente.

La clispide distolingual, es poco delinida pudiendo laltar por



completo.

Cara Mesial:

Ll tercio coervical dn la corona es més ancho en sentido buco-
lingual que el tercio oclusal. la corona se cstrecha hacia la su=--
perficie oclusal,

La creceta corvical sobre la superficie bucal ss muy prominen=
te.

La cGspide mesiolingual sucle scr més larga que la clspide me
siobucal y el vértice do la cGepide es més puntiagudo.

Cara Distal:

Le corona ee més estrecha en sentido bucolingual por e! lado
distal que por el lado mesial,

Le crestea cervical sobre la superficie ee manos prominente --
desde el @specto distal que el mesial.

Cars Oclusal:

La corona es més ancha sobre e! lado bucal que ¢! linguel y =
més eancha sobre el mesial que ol distal.

Le superficic oclusal no ticno la misma forme que el contorno
de la corona.

Clspides:

Presenta cuatro cGspides que sén: Mesio-Bucal, Disto-Bucal, <
Mesio=lingual, Disto-Lingual y en ocasiones falta lao Dieto-Linguu:.

Presenta una fosa central, una tri8ngular, mesial y una triép
gular distal.

El surco centra! une @ la fose contra! con la fosa trifdnguiu.
ms‘a'o

£l surco bucal divide a las cGspides bucales.

SEGUNNC MCLAR SUPTRICOR PRIMARIO

Ca m8s agrande que el primer molar superior primario,
Cs cimilar al primer molar superior permansnte

Desde el aspecto oclusal la corona parece cuadrada, ias clsepl
des corresponden & las dol primer molar permenente que son mesie=-
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bucal, mesio=tingual, disto=liqual y cOspide ¢ carabelli.

Nifiere en lo siqguiente: s ms pequeiio la corona os estrecha a -

nivel del cuello y presenta una cresta cervical muy prominente so
bre la superficie bucal. las rafces se encuentra muy separadas, -
Lo hifuracibn radicular se encucntra cerca de la Lfnea corvical,

casi no existe tronco radicular,
INCISIVCS CIONTRALES Y LATERALTS INFERIQONCS PRIMARICS:

Las coronas sc parccen a las de los incisivos inferiores per

mancntes, pero mucho més pequeilas.

las delgadas rafces son aproximadamente el doble de laryas -

que las coronas,

Los incisivos laterales son un poco més grandcs que los inci

sivos centrales de 1a misma denticién,

La superficie labial es lisa.
la superficie lingual posee un cfngulo, dos té&nues crestas -

marginales y una pequeiia fosa lingual,
CANINC MANDIRULAR PRIMARIO:

1 canino inferior es un paco més pequeilo que el camino su--
perior en cuanto & longitud de la corone y anchura; y més pcqueilo

en sentido labijo=!ingual.

Sc parece al canino permanenete en cuanto a la forma de la -
corona, Tal como en cl canino permanente el brazo de la cGspide -

mesial es mAs corto que cl'hra;o de la cGspide distal,
PRI MCIAT INFT IR PUIMATIIC:

'ste diente no cs comparable con los dientes de la denticibn

permanenctc,




Aspecto Fucal:

Ll contorno mesial de la corona es casi recto, mientras que -

cl lado distal ¢s muy convexo.
La corona es cstrecha cerca del cuello.

la corona es més corta en direccibn cervico-oclusal asobre la

cara distal que la mesial.

No existe surco bucal entre las cGspides disto=bucal.
Las rafces estén muy separadas y son delgadas, y la bufurcacién ae

encuentra ccrca de la |fnea cervical.

Cara Ligual:

La superficie menial es visible cuando se observa directemen-
te en el aspecto lingual del diente, aunque la superficie distel -
no es visible,

Le clGapide mesiolingual es mayor que la distolingual y es re~
dondeada.

Lxiste un’surco casi impercceptiblc entre las dos cGspidee lin
queles.

Aspccto Mesial:

La cresta cervical gobre la supsrficie bucel es prominente. -
La corona parece inclinarse en direcciébn lingual. Todos loa dien~~
tes mandibulares posteriores primarios y permanentes, parecen ine-

clinarse en direcciédn linqual,

C!1 contorno bucal de la corona es casi plano desde la cresta

bucal haste lsa superficie oclusal,

Le cOapide mesio=linguasl es més large que la meaio-bucal.
La rafz me=ial es planaycuadrada y en ocesiones presanta una
depresién en toda su longitud,

Aspecto Distal:



La cresta cervical bucal es menos prominente Jdesde la cara -

distal que de la mesial,

las cGspides dist-obucal y dist=olingual son casi de la mis-
na altura,

La cresta marginal distel es menos prominente que la mesial,

La rafz distal es redondeada, més delgads y més corta que la

ratz mesial,

Cara Qclusal:

'l 8ngulo mesio=bucal es prominente debido a la cresta cersi

cea! sobre la superficie bucel,

£l 8ngulo mesio=bucal es un éngulo agudo; el 8ngqulo diste bu~
cal es obtuso. Con frecuencia es diffcil distinguir les clGspides,
aunque ¢l ex8fmen cuidadoso de un diente sin desgastar revelaré --

las cGspides mesiolingual, mesiobucel, distobucal y distolingual,

Cxiste una foss triongular mesial y uns distal., | surco cen

tral divide a Jas cOGspides mesiobucal y mesiolinqual,

Existe un surco bucal y un surco lingual sobre la superficic

oclusal.
rstos pueden ser indefinidos y no extenderse hasta la super-

ficies bucel y lingual,
SESUNDC MCLADY INFERTIOR PRIMARIC:

Ll seguncdo molar mandibular primario se parecc al primer mo-

lar permancnte.
Aspecto "ucal:

Presenta tres clGspides casi del miemo tamafio que son mesiobu

cal, distobucatl y distal.

los surcos rcciben los nombres de mesiobucal y distobucel.
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las rafces son cl doble de largas que la corona y muy separa-
das entre sf.

Agpecto Lingual:

las cOGspides mesiolingual y distrolingual son casi del mismo

tamaiio,

Existe un surco lingual entrc las mismas,
1 aspecto lingual do le corona es un poco més cstrecho que ¢l bu-
cal.

Aspecto Mesial:

[Cxistc una cresta cervical m&s prominente sobre la superficie
Lucal, causando mayor inclinacién |lingual a la corona, quc en el =

molar permanente. Ls rafz mesial es m&s ancha plana y roma.
lspecto Distal:

Le corona es més estrecho por el lado distal que por el me---
sial. La cresta marginal distal sc encuentra m8s hacia abajo, (més
cervical) que la mesial. la rafz distal ¢s més ancha y plana, aun-

que menos roma, 8l nivel del épice que la mesial. .

Si el diente he sido exfol iado naturalmente las rafces sc en-

contrarén cesi totalmente reabsorbidas.
Aspecto Cclusel:

Presenta cinco clspides que son la mesiobucal, distobucs), --
distal, mesiolingual, y distolingual, y cada una posee una cresta
triéngular definidas.

{xiste una fosa central y una fosa trifngular mesial y distal,

existe también un surco central, uno mesiobucal, uno distobucal y

uno lingual,

las rafces son més delgadas y se encuentran més separadas, cs

tendo la bufurcacibn rnls corca de la lfnea cervical.



Cavidades Pulpares:

o -

los dientes primarios anteriores poscen cavidades pulpares
forma similar a las cavidades pulpares de los dientes permancntos

“olares Primarios: Cuando se les compara con los perman nte -,
éstos poscen c8maras pulpares mbs cstreclhas en sentido vertical en
relacién al tamaiio del diente. In los molares permancntes gran --
parte de la c8mara pulpar se encuentra e¢n ¢l tronco radicular; en
los molarcs primarios existe poco o ningln tronco radicular, “n ==
cstos dientes las clmaras pulparcs se encuentran e¢n su mayor par-
te, o por completo, dentro de la corona dentaria.

tLas cdmaras pulparcs de los dientes molares primarios suelen
poscer cucrnos pulpares largos, y con frecucncia muy angostos .uc

se extienden hade las cGspides.



AMATCMTS YINTAIA DT LA PILZA Y PLRMANMNTES

Incisivo Contral Superior:
Fst& lormado por cuatro 16luleos, tres labiales y un lingual, ol ==
cual forma el tercio cervical de la cara lingual, y la corona esté

formada por los tres 18bulos labialoes.

La corona presenta cinco caras que son: mesial, distal, |in=--

qgual, labial ¢ incisal.

Su difmetro mesiodistal mayor se encuentra en 'a unibn de los
tercios incisal y medio, 2| didmetro labiolingual m&s anchos csta
en la unién de los tercios cervical y medio. 1la cara mesial cs rec
ta y la distal e¢s convexa, y convergen para hacer més angosto el -
difmetro mesiodistal en la | fnea cervical.

C! &ngulo mesioincisal es 8qudo, y el distoincisal es redon==
deado y obtuso.,

La rafz del incisivo centrs! superior cs cbnica y se inclina
un tanto hacia la porcién distal de! ejc longitudina! del diente,
por lo com@ln cs und y media veces n8s larga que la corona, en ¢l =
8pice tienc un agujero apical aunque puede haber uno o dos adicio-
nales,

Tl condu to radicular es gencralmente grande, de contorno sen
cillo y forma cénica y s8lo ocasionalmente presenta conductos - -
accesorios o ramificaciones apicales.,

[sta pieza hace erupcibn aproximademente a los 7 aflon de edad

Incisive lateral Superior:

"s muy parccido al central, aunque su corona ce mlAs pequeila en to-
das direcciones. Prcscenta una sola refz de forme cénica, CI conduc
to radicular presenta un diémetro menor que el de los cantrales, -
aparecen aunque con poca frecuencia, curvatures apicales pronuncia
das que corresponden a la desviacibn del 8pice,. tas roamificaciones
apicales se presentan con mayor frecucncia que en los centrales, -

I &pice radicular, a menudo se inclina hacia palatino y distal.
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tos incicivos laterales hacen crupciédn alre ledor de los S alos,
Canino “uperior:

s el tercer diente a partir do la tfneca media, ¢s el diente que
m8s sobresale en ¢l plano oclusal, debido al wayor desarrollo ol
16bulo medio de los tres 8bulos anteriores que cntran en la for-
macién de la cara vestibular,
los planos de las verticrtes mesial y distal de la cGspide forman
cntre si un 8ngulo aproximado a los 100°
Su mayor di8metro mesiodistal se encuentra en la unién de los ter
cios medio e incisal y Je ahf se va cstrechando hacia gingival.

fn sentido vertfbulopalatino, el didmetro mayor se cncuentra
en ¢l Ifmite del tercio medio y del gingival,

fn sentido inciso-cervical la cara labial tiene una convexi-
dad uniforme.

la cara mesjal es aproximadamcnte recta en sentido inciso-=-
gingival, no as? la cara distal que tiene primero una pronunciada
convexidad ubicada cn el tercio medio y luego, en ¢l tercio qingi
val, una depresibn o concavidad, & cara mesial y distal converam
hacia palatino. la pulpa termina ecn forma de uso, y se cncuentra
oricntada, en gcneral,en direcciédn de la cGspide del diente, Hace
ecrupcibn a los 11 aios.

3

I conducte radicular es mayor que el de los incisivos y més
amplios en sentido bucolingual que en sentido mesiodistal. "in --
embargo, el tercio apical generalmente tienc forma cénica, ¢f con

-

ducto principal es recto y Gnico.

Primer Premolar Supcrior:

La corona e¢s un poco mds corta que la Jcl canino, con sentido
mesiodistal es algo mds angosta, pero hucopalatinamente su difme-
tro c¢s mavor. Ul desarrollo normal del cuarto 186bulo forma la cas

pide palatina, dc tamalio menor que la vestibular, La cora oclusal

ticne una lTorma cuadranqgular irrequlaor; las dos cOopides o tin --



separadas por un surco que se cncuentra m8s cerca de palatire, lo
aue confirma la Jdiferencia del tamaio de las cGspides,

"mienda las chOspides por mesial y distal estén los rebordes
de csmalte Vlamados, rebordes marqginales; ¢l borde marginal dige-
tal cs m8s convergente hacia palatino lo que contribuye a dar for
ma mds angosta a la cara palatina. la cara mesial es bastante rec
ta, tanto cn sentido buco-palatino como ocluso=-cervical, Tn cam=-
bio la cara distal es mfs convexa en los dos sentidos. l8 pulpa -
termina en dos cuernos en direccibén hacia las chGspides, siendo el
bucal el que se acerca més el plano oclusal,

Cn sentido mesio-distal, la cavidad pulpar es achatada, esta
picza hace erupcifn a los 9 afios.

Ya sca que se presente con una o dos rafces, en general tie-
ne dos conductos, “n los casos de rafz Gnica y fusionada, aparece
un tabique dentario mesiodistal que divide la rafz en dos conduc-
tos: bucal y palatino, ¢l conducto palatino es el més amplio de -

los dos; también pueden presentarse conductos accesorios.

Segundo Premolar Superior:

Cs muy semec jante al primero, pero su corona tiene los diéme-
tros algo mAs reducidos y su céra mesial es algo més convergente
hacia palatino que la distal. Lla verticnte distel de la cGspide -
bucal es més largs que la mesial, por lo tanto la cGspide esté al
go més mesializada.

£l scgundo premolar tiencsu anatomfa interna muy semejante a
la del primero aunque se obscrvan menos irregularidades en los --
conductos radiculares, éatos son m&s amplios en sentido bucolin-=-
gual, se presenta un s6lo conducto, cuando existen dos, pueden cs
tar scparados en toda su longitud o converger a8 medida que se - -
acercan al 8pice, para formar un conducto comln; esta pieza hace

crupcibn a los 10 ailos,



Primer Molar “uperior:

La corona de cste diente cs una y medio veces mds ancha que -
la del premolar en sentido mesiodistal, y un quinto més ancha en -
sent ido vestfbulopalatino, '| mayor didmetro mesiodistal se encuen
ta en la lfnea de uniébn de los tercios medio y oclusal. La cGspide
mesiopalatina bien desarrollada ticne una forma similar, a la del
primer premolar.

la forma gencral de la cara vertibular semeja un romboide; cen
la cara oclusal, el voluminoso 16bulo dec desarrollo mesiopalatino
se unc por su parte més distal con el 18bulo de desarrollo bucodis
tal, de tal forma quc conficuran ¢l conocido puente de esmalte, ca
racter{stico de los primero molares usperiores.

Ln sentido cervico-oclusal la cara bucal es convexa. La mayor
convexidad se encucntra en la unibn de los tercios medio y cervi:'
cal, tambifn ¢s convexa en sentido mesiadistal., La cara mesial es
bastantc rccta en los tercios medio y cervical, la cara distal cs
mds pequeiia, tanto en sentido cérvico~oclusal como con sentido burg
palatino,

'a anatomfa interna tienc relacibdn con la morfologfa externa.
“xiste una prolongacién enforma de cuerno que termina debajo de ca
la cGapide. Los primero molares hacen crupcibn a los 6 ailos, por -
lo que se lea conoce como "¢l molar de los f afios”.

Presentan tres conductos, ¢l conducto palatino e¢s recto y - -
amp lio estrechéndose hacia el 4pice. Il conducto distobuci | es cs=
trecho y cbnico en la mayorfa de los casos, el con.ducto mesigbucal
es el mhs ostrecho de los tres. las rafces mesiobucal y distoluca!
son mls divergentes que las del sequndo molar, y los conductos ra-

diculares concuerdan con dicha divergencia,

‘coundo tolar annrinf:

“inue los lincamientos Jdel primero, sélo que su corona es al-
go més pequena y su diéimetro hwcopalatino ¢s mayor que el mesioJii
tal, vesultando por ello una corona algo corta. n oclusal el puen
te do esmalte recurnte »nte ostd cortado por un surco. os conduc

tos radiculares son iquales a los 0 peimer molar, "ace erupc idn



a los 12 afos,

Tercer Molar Superior:
s mfis pequeiio que ¢l seqgundo y su cGspide distopalatina ee redu-

ce fuertemente y hace crupcibdn a los 18 afos.

Incisivo Central Inferior:

Cu corona cs la mls pequeia de todas las piczas dentarias, =
las caras mesial y distal convergen haciao linqual y hacia gingi==-
val, siendo muy similares: delgadas en ¢! tercio incisal, soc en=-
grosan algo en el tercio medio, para ensancharse en forma marcads
en el tercio cervical,

lLa cara vestibular es convexa y regular, pero ta lingual es
cébncava en los tercios medio € incisal y se torna convexa en el -~
tercio gingival,

la anatomfa pulpar sigue la conformacién cxterna de |a corona:
més ancha en sentido mesiodistal en la zona incisal, para cstre--
charse en la misma forma quec la corona y prolongarse hacia la zona
radicular. Erupciona a los 7 afos.

Presenta un conducto Gnico y estrecho al igual quc el latew-
ral, aplanado en sentido mesiodistal. A medida que la edad avan-=
za pucden obliterarse. Generalmente los conductos son mém anchos
en sentido bucolinqua!l que meaiodistal,

Incisivo ltateral Inferior:

“u volumen es algo mayor en todos sus difmetros que el cene=-
tral, pero se le parcce, cxcepto en ¢l 8ngulo distoincisal donde @
cs ms redondeado, lo que produce la impresién de que el diente =
esté inclinado haan distal.llace su erupciédn a los 8 afios; y sus <«

conductos radiculares son iquales a los de los centrales,

Canino Inferior:
Ve los tres l8bulos anteriores que entran en su formacibn, cl
central es el mls Jdesarrollado., De ahf la mayor altura de la parte

media o cGspide la que esta colocada hacia mesial, de ello resulta

que s mAs larqga Ta arista marginal dictal,




la cara nesial cs aplanada y mds o menos paralela al cje ma-
yor el diente. la cara distal es convexa ¢n los tercios medio o
incisal y cldncava al aproximarse al cuello. 'a convexidad Jdoe ta -
cara labial en sentido mesiodistal cs menor que on ol canino au--
perior,

las caras mesial y distal converagen hacia Vinqual.

la cara lingual es lisa; la c8mara pulpar es amplia cn senti
do bucolingual, y m8s aplanada en sentido mesiodistal, y aparecc

o los 9 ailos.
Ll conducto radicular a diferencia del superior, puede |lo--

gar a dividirse en dos,

Primer Premolar Inferior:

Como ¢l premolar superior, posec dos cGspides, una bucal mu-
cho més prominente que la lingual. Su contorno oclusal es circu--
lar ¥y no cuadrangular como en los superiorcs. las caras mesial y
distal son semejantes en lorma; convexa en los tercios oclusal y
medio, @ nivel de la relaciédn de contacto, y céncavas en el ter--
cio cervical,

ta cara lingual es rccta en sentido oclusocervical., ~n senti
do mesiodistal cs convexa, la forma dec la pulpa es semejante a -
la de! camino inferior, ¢l cuerno pulpar se encucntra exactamente
debajo de la cOGspide vestibular. llace crupcibn a los '0 afios,

"1 conducto radicular es de contorno regular, cdnico y Gnico
'a rafz cs mls corta y rcdondecada que la dcl segundo premoiar y -
el conducto sec adapta a su forma.

Segundo Premolar Inferior:

“u volumen c¢s mayor guc el del primero, tienc dos clGspicles -
linguales, las que en general alcanzan la misma altura de desarro
Ito que la bhucal. A pesar de ser tricGspidco, su conformaciédn ex-
terna no s muy Jdistinta a la de su vecino mesial,

la cara oclusal suelec presentar trea variantes, De acuerido -
con cllo la primera varicdad tiene unaforma circular, la scqunda
una forma cuadranoular y ta tercera sique un lincamiento trianqu-

lar. 1a c@mara pulpar dificre Jde la deserita para el primer premo



tar inferior en el s6lo hecho de que presenta mbs definido el cuer
no lingual, cn correspondencia con el mayor pronunciaemiento de la
cOspide respectiva. lace erupcibn a loa 11 aiios.

n cuanto al conducto radicular se refiere se asemcja por au
forma a la del primer premolar, es ligeramente mayor.

Primer Molar Inferior:

En los molarcs inferiorcs las caras oclusales son més anchas,
tienen su mayor difmetro en scntido mesiodistal, de los cinco |6h2
los quec entran en la constitucién de su corona, tres son bucales y
dos lingualcs, la cara bucal es |igeramente convexa, en sentido me
siodistal, La cara mcsial e¢s lisa y su direccibn en sentido oclu=-
sogingival es convergente hacia el ecje contral del diente.

lo cara distal es més angosta que la mesial por disminucién =
del temailo de la cGspide disto-bucal. Le cara lingual es més o me-
nos recta en sentido ocluso-gingival; y en su tercio oclusel con--
verge hacia oclusal, La forma de la c&mara pulpar sigue aproximada
mente le eatructuro externa del diente. De esto se deduce que exis
ten cinco cuernos pulpares, correspondiente a8 cade una de las clGs-
pides, hace er;pcién a los 6 ailos.

Los conductos radiculares a seme janze de los superiores ofre-
cen considerable variacién en nGmero y forma., Si bien loa molerecs
inferiores tienen e8lo dos rafces, por lo general poseen tres con-
ducto. Presenta un conducto distal amplio, redondeado y |ligeramen=-

te aplanado, y dos mesiales més pequeiios, memiolingual y mesiobu-e

cal,
Segundo Molar Inferior:

Lo fundamental diferencia con el primer molar inferior s la

falta de! quinto lébulo. La cara oclusal tiene forma dc paralelo--

gramo y el difmotro mesio-distal cs mayor que el huco-lingual. Tic
ne cuatro clspides: Nos bucales y dos linquales, separadas entre -
f por lfncas central de desarro!lo, que corre de mesial & distal
en mitadd de la cara, A su vez, las Jdos cGspides hucales y las dos

lingunles estéin separadas cntire si por sus respectivas |fneas de -

desarrollo, 1a cara mesial cs recta en sentido ocluso-gingival y -



convexa on sentide buco-lingual., ta cara Jdistal ¢+ convevxa on ambios

sentidos, tanto la cara wesial como la distal son lisas y convergen
hacia lingual. ta cara lingual ¢s racta en los tercios cervical y -
medio; en el tercio aoclusal converne hacia la cara triturante, n =
sentido mesiodistal os apenas convexa. la forma de la c8mara pulpar
sigue los contornos externos del diente. Tiene cuatro prolongacio=--
nes o cuernos que coprresponden a las cuatro cGspides.

Hace erupciédn a los 12 aiies, los conductos radiculares poscen
las mismas caracterfsticas de los primeros modares.

Tercer Molar Inferior:

Zsta pieza suele tencr muchas variaciones, la forma de su su--
perficie oclusal puede ser cuadranqgular, triangular u ovoide, con =
gran varicdad en las fosas y surcos. llace erupcibn a los 18 afios.

los conductos radiculares son iguales a los de los molares an-

teriores,
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ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO




PRCCIDIMIINTCS DT DIAGNCSTICC

[l conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conductos radicu
lares es condicidn previa a cualquier tratamiento cndodéncico. Este
diagnéstico anatémico pucde variar por diversos factores fisiolbégi--
cos y patolégicos adem8s de los propios constitucionales e individua

les, por lo tanto tendremes presentes los siguientes puntos:

a).- Conocer la forma, el tamaiio, la topograffa y disposicién -

de la pulpa y los conductos radiculares del diente por tra
tar.

L).- Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a
los procesos patolégicos que hayan podido modificar la ana
tomfa y estructuras pulpares.

c).- Deducir, mediante la inspecciédn visual de la corona, y es-
pecialmente de! roentgenograma operatorio, las condiciones
anatémicas pulpares més probables; ademés de prucbas ¢ in-

terpretaciédn de signos y sfntomas.

Es muy clero que el diagnbstico preciso de |la enfermedsd pulpar

y periapical cs la fase més importante del tratamiento endodéntico.

A menudo sc puede hacer un diagnbstico presuntivo con una sole
prucba, o con una buena historia dental, sin embargo se deben utili-
zar para su confirmacién otros recursos disponibles pare el diagnbs~*

tico.,

Historia Médica:

oy en dfa es obligatono obtener una historia médica concisa -~
de! paciente antes de interrogarlo sobre el problema inmediato. la =
historia debe incluir el nom' e Jol médico de familia, el paciente -

supondrd (ue esto es de rutina, si cn cambio, s¢ piticea el nombre -
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del médico al completar un examen, se podria Jespertar innecusariamen

te ol temor del paciente.

Neben seguir a continuacién las prequntas concernientes a la his
torio médica pasada, las afccciones generales; como problemas corona-
rios, alergias, discracias sanquincas ¢ntre otras, deben ser conside-
radas antes de preparar un plan de tratamiento.

Si existiera alguna dude sobre las afecciones y como podrén rela
cionarse con un plan de tratamiento odontol8gico, sc consultaré siem-

pre con el médico del paciente.

Historia Nental:

A menudo sc puede establecer un diagnbstico presuntivo tras la -
obtensibn de una buena historia dental, la cual, de hecho es un inte-
rrogartorio que consiste en preguntas gensrales y conducentes a pun--

tos particulares, seguides de preguntas especificas precisas.
8).- Sintometologfa Subjetiva:

1.- Antecedentes del caso

2.- Manifestaciones del dolor

1.- Antecedentes del Caso:

La anamnesis tiene importancia fundemente! por qus contribuye a

reconatruir la evolucién del proceso patolégico.

Al preguntaric al paciente sobre los sfntomas de |a pieze o las
piezas afectadas nos referirf: que el diente afectedo duele con el ==
frfo intenso y con lo dulce, que el dolor era sagudo y pemajero; pero
lucgo lo era m8s intenso con cl celor con marcada peraistencia al de-
saparccer la accidn de! estimulo; adem8s por las noches el dolor ere

irradiado e intolerable.
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Pensaremoe entonces que esa pulpa comienza con una hiperemia, sc--
guida do una infiltracién con necrosis parcial y formaci8n de un abceso

que la pulpe tiene dificultad de eliminar, por estar encerrade.

2.~ Manifestaciones del Dolor:

Las manifestecionee del dolor nos orienten sobre el estado de

le enfermeded pulpsr en ¢! momento de concurrir el pacients & nueetro -
consultorio.

Si tomamos en cuenta la presencis de una pulpitie que nos revele -
ls posible existencies de un abeceso, y despube de haber refsrido el pa-
cients que el dolor era intenso, ahora noe direa que sblo presenta moles
tias dursnte le masticacibn; podemos decir shore que se trats de una =--
pulpitis ulcerose (abierta).

Usn vez conociendo los signos ¥y sintomes que nos refiera el pacien
te, podemos hacer el diagnbstico presuntivo.

Examen Visual:

Se comienza ¢! exfimen visual buscendo una asimetria en |s cara del
paciente, después se exemina la porcibn anterior de ls boca. Le boca -~
de | paciente debe estar primero cerrada y los meculos bucales relaja--
dos.

Se debe poner énfasis parsa detectsr cualquier cambio de color o de
forma en ¢l tejido mucolebial o en su cercanfa. Hay que poner especial
interéa en la presoncis de ceriee, restauracionss exteonses, erosifn cor

vical y retraccibn gingivael, dientes decolorados, sbresién, tumefaccibn
intrebucal, fracturss, defectoe de desarrollo de los dientes y fistulas.

Ee eacencial el empleo de une luz y buena, secendo prevismente la
zone que ee va & examinar., Ciertes entidades clfnicas, tales - - = -
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como una fistula o un cambio Jdeo color de la mucosa podrfan no ser - -

apreciadas al estar recubiertas por =aliva.
Tejido Bburo:

Chservese el color y la translucidez del dicnte, caries o restau

raciones extensas, abrasidn y defectos del desarrollo de la corone.

Parte de! éxamen visual de los tejidos duros debe incluir también

una cvaluaciédn sobre la posibilidad de restaurar el diente.

lIn diente sin vitalidad, puede presentarse opaco, més oscuro, o =
ambos casos. lUn diente que lhaya rccibido un trasumatismo reciente puede
aparccer rosado. _sta cs una consecucncia de una hemorragia en los tue
bulos dentinsrios y puede ser reversible, Si el diente atestigua vide,
se debe seguir con prucbas pulparcs y radiograffas durante un tiempo.
A veces se gcenera una manche rosade c¢n la corona, lo cuel indice una -
mctamorfosis de la pulps cn tejido granulomatoso enriquecido con osteo

clastos (dentino clastos) que generan rcabsorcién dentinaria.

Tejide Rlando:

Se busca tuemcfaccién extrabucal (que causa asimetrfa facial) o = -
ffatulas también se buscers tumefeccibn o enrojecimiento de los teji~--
dos por el lado vestibular y por el lingual. (sto se notaré precozmen-
te en el caso de una patoais periapical, la lesién periapical debe - =
atravesar la |8mina cortical 8eca hasta ol periostio antes dc quo se -

vean los efectos cn los tejidos bLlandos.

La presencia de una fistula indica que la pulpa do un diente ha =
cxperimentado una necrosis total por lo menos en una rafz y que he pro
ducido supuracibn con una salida (ffstula) para drensje en la zona pe-
riapical, la Jeterminacién del curso exacto de la fiptuls ayuderd @ dji

ferenciar las lcsiones de origen endodBncico y periodontal.
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Palpacién:

Ll préposito de la palacién (¢ jecutada corrientemente junto con
el &xamen visual) cs determinar si hay una tunclaccibn incipiente sQ
bre los Apices radiculares o linfoadenopatta e los ganglios Jinf8-
ticos submentonianos, submaxilarcs o corvicales. Se pucde amplear la
pelpacién para oxplorar las proycccioncs de las cstructuras 6sces, -
cropitacién y cambios cn le forma y consistencia de los teojidos, Tan
to lo mucosa linguel como la vestibuler, por sobre ¢l 8pice do loa -
dientes se deben palpar firmemente con un dedo (excpto cuando la tu-
mefaccién ses clinicamentc evidente).

Sc debo usar siempre ¢l mismo dedo de la misma mano para desa--
rrollar un fino sentido tlctil, sc notar8 un punto sonsible si el --
proccaso inflamatorio he atravesado la cortica! 6sea y se ha extendi-
do a los tojidos blandos. s Gtil palpar el tcjido blando contralate-

ral para reconocer las diferencias entre “normal” y "snormal”,

Percusibn:

51 se sospoche una periodontitis periepicel! aguds, se debe gol=-=
pecar suavemente el diente en direccibn epical con la punte del fndi-
ce o con cl| cabo del espejo bucal (si no hay queja do dolor durente
la mastic:cién). Pare quec el paciente pueda distinguir entre un dicp
tc sensible y un diente normal se debien golpear varios dientcs del -~
mismo cuadronte en distintes superficics y en difercntes direccignes.
En cambio del orden de |8 percusibn ea una bucna manera de verificare

Is exactitud de 1a respuesta dcl peciente.

Lo sensibilidod a la percusiédn indica que el proceso inflamato-
rio se ha cxtendido de la pulpa al |ijgamento periodontal y ha causa-
do une periodontitis apical (inflamncibn de lo porte apical del liga

mento perindontal). 71 incremento de la nroaibn debido al aumento --




det Hguido (edema), con ¢l reducito espacio periodontal puede ser tre
mendo, con un dolor agudisimo al golpetear el diente. Se debe tanor -
cuidado de no golpear dcmasiado un dicente que ya csté sensiblc, pore-

aque puede causarlc al pacicnte un Jolor innccesario.

Le pulpa no conticne fibras nerviosas propioceptives; c! ligamen
to periodontal, si. Por cso, en los camos dc dolor pulper vego, even-
tualmonte ¢l dicente culpablc se idontificar8 y se localizerd ¢! dJdolor

uno vez que ol proceso inflamstorio involucre ¢l |igamonto poriodon=--
tal.

Transi luminacién:

Los dicentes senos y bien formados, que posecn une pulpa bien = -
irrigade tienen uns translucidez clera y diéfeana tfpica, en cambio =e
los dientcs con pulpa nccrétice o con tratamiento de conductos, no --
s8lo pierden translucidez sino que a menudo sc decoloran y toman.un -
aspecto pardo, oscuro y opaco.

Utilizando |a (&mpara do la unidad colocede detrbe del dionte o
por reflexién con el espejo bucal se puede spreciar flciimente el gre
do de translucidez del diente sospechoso. Tembién puede emplesrss en
ciertas lesioncs perlepiceles.

Grossman aconseja emplesr la l&mpara bucal colocada debajo del -
dique de goma, pera encontrer algunos conductos sstrechos y difficlles
de localizar, apareciondc la entrade més ocecuras.

ista técnice pueds ser muy Gtil, espccialmente con nillos que rey

ponden crr8ticamentc @ las pruchas de disgn8stico usuales.

Tambhién sc pucde utilizer la transiluminecién para identificer -
un diente {ractureado. Para rcalizar esta pruschs, primero se retirs la
obturacién, se aisla con rollos dc algodSn al diente y se sece la don
tina. Se proyecta la luz potente por filira 8ptica (rayo de luz) deade
veatibular o lingual,
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sploracién Vitalométrica:

Asf como en la exploracién clfnica gencral los datos obtenidos -
son N su mayor parte anatémicos, la exploracién de la vitalidad pul-
par (vitalometrfa o algesimetrfa’, ticne como base cvaluar la Fisiopa
tologta pulpar tomando en cucnta la reacci8dn dolorosa ante un cstfau-

lo hésatil que en ocasiones puede medirsec,

tas modificaciones fisiopatol8gicas cn la percepcibn y ¢l umbral
del dolor en la pulpa viva, pero afcctoada de un proceso inflamatorio,
hipcrémico o degencrativo, pueden ser interprctadas como signo de cn=-

fermcdad de gran valor diagnéstico,
Pruebas Té€rmicas:

e pucde utilizar frfo o calor:

Frfo: Muchas vcces ya ¢l paciente ha comunicado durante ¢l interroca-

torio que siente dolor a8l ingerir bebidas frfas,

La mejor técnica es emplear trocitos de hielo del refrigerador o
me jor alGn, el obtenido con Carpul:s de las empleadas en ancstesia, --
llcnas de agua que, al congelarse y luego ser llevadas a la bocs, re-

sumen gotes muy frfas sobre los dicntes.

También se pucde utilizar una torunda empapada c¢n agua helada o
simplemente una jeringa con agua muy frfa, para proyectar un nequciio

chorro sobre ¢! (iente yue hay que explorar.

Calor: Lla reaccibn dolorosa al calor pucde obtcnerse utilizando gutae
percho calicnte y también un bruiidor llevado a la |lama. La yutapcr-
cha deber8 calentarse poco cuando s¢ utilice como prucha térmica v, -
como puede dilatar cl material infecccioso contenilo en la pulpa, la -

desventaja es la dilicultad deo mediv en cifras el estimulo emplcade,



"xploracifn 'ccfnicas:

La respuesta dolorosa obtenida al irritar con una zonde explora-
dora, cucharilla o fresa redonda, las z2onas mfs sensitivas, como la =
carics profunda prepulpar, la unidn amelodentinaria y ¢l cucllo dal =

diente, constituyen una prucba fchaciente de vitalidad pulpar,

Esta maniobra f8cil de lograr en grandes cavidades puede tornar-
sc diffcil en los dientes fntegros y sin caries, en los cuales se pue
de preparar cuidadosamente una cavidod con una fresa de nGmero 1 has-
ta obtcner la rcspuesta por la cara linqual, para obturarla o ancxar-

la a la cavidad principal segln fuesc ¢l resultado.

Prueba Ancstésica:

Cs muy préctica aunque exccpcions! y aplicable cuando el pacicn-
te no sabe localizar ¢l dolor quo se le irradia a todo un lado de la
cara, por ejemplo, und anestasia pterigembndibuler, si calma cl| dolon
demostrard al menos que el diente causal es del maxilar inferior; dos

o tres gotas de ancstesia infiltrativa @ nivel! de un diente soepecho

so deborf disminuir o calmar la odontalgia intensa, ctc.
Exploracién Fisiom8trica:

Son nuevos métodos, actualmente cn investigacién y no |levades -
olin a la préctica general. Uno de el los consiste en un control clec=--
trénica, mediante termistorcs, que al racogor cambios minimos de le -
tcmperatura pulpar son interpretados como e[ comicnzo o la evolucifn
de diversas inflamacioncs pulpares, Ctro consiste en una fotocélula «

que mucstra los fenémenos dinBmicos de la pulpa sana o enferma,

Cxploracién por Métodos de Laboratorio:

CULTIVC: Le mucstra de sangre, sucro o cxudados pulpercs y perispica=

les obtenida con uno punta de papel cstéril, depositada en el conduce



to, pucde ser scembrada en un medio le cultivo capecial y colocada on
una cstufa o incubadora a 37° para su posterior lectura u observa=--

cibn.

“ste cultivo, que pucde hacerse al abrir ¢! conducto por oz --
primera o durante las citas siguientes, quc puede hacerse en los me=
dios glucosa Ifquido dc ascitis y penasc=lfquido de ascitis (8ste Gl
timo cuando sc utilizan pastas antibiéticas de penicilina) y lefdo -

macroscédpicamente de I8 a 78 horas Jdespués,
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Por medio de las radioyraffas sc despertaran sospechas de a!terg
ciones degenerativas como: losiones profundas de caries, con posible
exposicibn pulpar, y restauraciones profundas; protecciones pulpares,
pulpotomfas, pulpolitos, calcificaciones radiculares patol8gicas, = -
reabsorcién radicular intcrna y cxtcerna, lesiones radiolGeidas (cire=
cunacritas o difusas) en cl 8pice o cerca Jde &1, fracturas radicula--

res y enlermedad periodonta! grave o con pérdida 8sca.

lLas radiograffas de diagnéstico ayudan tambi&n a determinar si -
la formacién radicular ¢s normal o inusual. la incidencia de dos con=-
ductos en los dicntes antcriores inferiores. lla Jde sospscharse siome=
pre la presencia de por lo menos un conducto (o rafz) més que lo mos-
trado por la radiograffa hasta que clinicamente se demucstre lo con=-
trario, con frecuencia crecicnte se encontrardn molares de cuatro = =
rafces, premolares superiores de tres rafcos y canines y premolarcs -
inferiores de dos y tres rafces, a mcdida que vaya eumentande la agu=-
deza anatémica dentaria do cada uno, para sumentar la probabilidad de
descubrir rafces y. conductos cxtras se deben cxaminar perfectamente -
las radiograffas.

Las polfculas de alcta mordible son Gtilca cuando no hay lesién
pcriapicat. Nemuestran con mayor cxactitud quc las perilepicales la --
profundidad de las rcstauraciones o carics cn relacién con la cémara
pulpar. Tn general, cuanto més profunda la caries y cuanto més oxten-
sa la restauracién, tanto mayor cs la probabilidad do involucracibn -

pulpar.

Un diente necrético no mostrar8 nccesariamente alteracioncs ra-
diogréficas cn ¢l dpice. llasta que la lcsidn haya destrufdo las trabé

culas 8acas, en su Ifmite con la corti al, la lesién no serd visibloe
en la radiograffa.



CAPITULC i

INSTIUMENTAL PARA ENDCDONCIA



INSTOUMENTAL PARA INDCDONCIA

tl instrumental ocupa un lugar preponderante en la técnica minu-
ciosa del tratamicnto cndodéntico. Aunque cn algunos casos la pericia
del operador reemplaza con éxito la falta de algin instrumento, en ge
neral, la técnica opsratoria se desarrolla con mayor répidez y preci-

8ién cuando se ticnen al alcance todos los elementos necesarios.

Cada paso de la intervencibn endodéntica requiere un instrumene=

tal determinado, esterilizado y distribuido especialmente, pars su me
Jor uso y conservecién.

El instrumental para diagnéstico consists en: un espejo, une pin
z8 para algodén y un explorador. Durante la exploracién de la cavidad
dc una carics pueden necsesitarse cinceles con el objeto de eliminar -
los bordss dc esmalte y cucharillas afilades para remover la dentina
desorganizada.

Pare el diagnbstico dol estado pulpar y periapical se utillize el
pulpbmetro, y elementos apropiados para la aplicacién de frio y calor
con la intensidad deseada.

La radiograffe intraoral, complemento ssencial pare el diagnbsti
co requicre psra su obtencién, ademfie de! sparato de rayos X, uns ade
cuada cémera oscura qus permite el revelado inmediato.

C! instrumenta! para ancstesis rsquiere: jsringas enteramente me,
télicas, con cartuchos apropiados que contiensn soluciones ansstéei--
cas diversas., De acuerdo con las necesidades de cada caso se smplean
agujas de distinto largo y espcsor con portaagujas rectos o acodados.
Actualmente se esté gencralizendo el uso de las agujas desechablss,
por sus mGltiples ventajas, Se utilizan también pulverizadores, poma-

das y apbésitos pare la anestesia de superficie, antisépticos pore el
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campo operatorio, torundas de algoddn y pe ueiios 'rozeos e ga-o,

s indispensable disponer c¢n todo momento de joringas esteriliza
Jas, con agujas cortas y largas, para la administracién por vic paren
teral de los i8rmacos indicados ¢n casos de accidentes por la ancsto-
810,

| instrumental para aislar el campo opcratorio requiere un inse
trumental adccuaclo, el aistamiento del campo operatorio constituye --

una maniobra quiréGrgica includible en todo tratamicnto endodéntico.

Aunque con casi la totalidad dc los casos es indispcnsable el ais
lamiento absoluto del campo operatorio con dique de goma. Los rollos

de algod8n, deben conservarsc csterilizados en cajas adecuadas.

Tl aspirador pare saliva vienec corrientemente instalado en la =«
unidad dental, Las boquillas que se colocan en su extremo son de me--
tal o material pl&stico y sc desarman con facilidad para su limpicza
antes de csterilizarles. Las pl8sticas tiencn la venteja de ser més -

liviangi y de no deflar ni haccr succiédn en la mucosa sublinqgual,

La goma para dique sc adquicre en rollos de distinto largo y gro

sor; los de 12 a 15 cm. dc ancho y de espesor mediano son las mds - -
utitizado.

Ln endod8ncia dehe utilizarse la goma de color claro (mérfil), -
pPor que nos permite una mejor visién en el momento de localizar los -

conductos; ya que la dc color oscuro (gris o negro) es emplcada cn -
operatoria dental,

{1 perforedor es cl instrumento que se utiliza para efectuar agy
jeros cn la goma para diquc. Se agemeja a un alicate, uno de cuyos ==
brazos termina en un punzbn y ¢l otro cn un disco con perforacioncs =
de istinto tamailo, quc pucden enfrentarsc al punzén scqgln las necesi

dades Jdel caso, Al juntar lom brazos del instrumento, cl punzbn com--



prime |la goma contra ¢! agujero elugido, perforéndola. Los Sngulos for-
mados cntre la superficie del disco y las perforaciones deben mentener-
se afilados pare obtener un corte neto y circular.

Las grapess son pequeilos instrumentos de distintas formas y tamaflos,
destinados a ajuster la goma pera dique en ¢! cuello de los dientes y -
manteneria en posicién. Constan de un arco metélico, con dos pequefiss =~
reanuras horizontsles de formas sems jentes & los bocados de lae pinses -
para exodoncia. Eetas remss que pusden prolongarse latersimente cen lss
aletas, pasan por las coronss de los dientes y se adepten en el cwello
de los mismos, graciss a ls accién del arco eillstico que los une. Las -
aletas se apoyan sobre |a goma para lograr un campo operatorio anfs como
do. La mayorfa de las grepas preseatan une perferacién en cade une de
sus ramas, donde se introducen los extremos de portagrapas.

El portagrepas es un instrumento en forma de pinza, que ee utlilize
pare aprehender las grepss y ajusterias & les cuslles de loe disntes.

Los brazos de este instrumento pressentan, ea caeda uno do sus extremes,
una pequefia prolengacién perpendiculer & su ejo mayer, cen uns leve - -
depresién donde calza la rams horizental de la grapa.

El portadique es un instrumento sencille que se utlliza pare mante
ner tenss |a goma en la posicifbn deseads,

En la actualided el més utilizado es ol arco de youmg, ¢l cual es~
té constitufdo por un marco metélico en forme rectlaguler, ablerte en -
su parte superior, y con psquefias sspiges soldadas & su alrededor pare
ajustar le gome en tensibn. Dos pequefioa botones metélicos a los cesta-
dos de! arco permiten nentener el hito de las |igaduraes.

Puntes Absorbentes:

Son puntes de pepel enrclladas de distintes tamafice, weadas pere
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secar el conducto; lisponil-lea on nagquet 's precatepilizados,
"rasas:
resa Jde ficura cilindrica o troncocénica, usada para la penctra

cién Jel acceso inicial, NDespués se emplea una fresa redonda de cuce--

llo larqgo y tamailo apropiado, nGmeros 2,1 6 A, para completar la cavi

Jad del acceso.

fresa Gates-Glidden:

Tata freses movide por la picza de mano se presenta en varios ta-
maiios graduados para el ensanche mecénico del conducto, y para Jar --
forma al tercio o mitad coronarios. s una fresa cortante de lado, pa
ra prevenir que se trabe accidentalmente, cs mejor emplearla después
de que el conducto se haya ensanchado para acomodar por lo menos una

lima No.25.

Ll uso de una frcsa demasiado grande puede causer perforaciones o - -

fracturo de la fresa,
Pinzas de Algodén:

Disponibles en el tipo corriente o con traba, las pinzas con tra

ba pueden fecilitar el manejo dc las puntas absorbentes y de los mate

riales de obturacién.

Lxplorador [Cndodéntico:

Ixtraaguzado, de punta larga, es recomendable para facilitar la
localizaciébn de los orificios de los conductos y sondear las fractu--
ras., L[| explorador No. 17 6 23 aes Gtil también para verificar si tie-

nen Jdefectos marginales las restauracioncs.



Topes para Instrumentos:

“e les utiliza como auxiliares para controler ¢l largo de los --
instrumentos inscrtados ¢cn los conductos, son discos de silicones o -
de gomas, Alqunos tiencn lorma de l&grima, cuya punte sirve Jde refe--
rencia para la reinsercién de! instrumento Je la miema manera ceda --

vez, en especial en dientes con conductos curvos.

Sonda Periodontal::

Se le utiliza para la cvaluaciédn del estado periodontal antes -~
del tratamiento. También se le emplea para la coloceciédn de materia==-

les de obturacién temporales en la cavidad del acceso.

Regla:

Las hay metélicae o plésticas, son milimctredas, utilizeds para
medir los instrumentos y determinar la longitud; pero ee aconse ja uti

lizar de preferencia un Rernier,

Ensanchadores’ o [(scariadores:

La punte de los instrumentos ee afilade para lograr uns mejor pe

netracibn dentro del conducto.

Los ensanchadores son usados para sspliar los conductos y derles
forma & los conductos irregulares. El instrumento se coloca dentro --
de! conducto radicular y se "le da cuerda” media vuelta en sentido de
las menecillas de! reloj, de tal maners gque loe bordes cortantes de;
prendan la dentina. | ensanchador cs entonces girado en sentido in--
verso un cuarto de vuelta, y se retia del conducto.

in la préctica, los ensanchadores se usan solamente en conductos

casi totalmente circulares.
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Tira *ervios:

“stos ecstén disponibles como tiranervios lisos y Larbados, los Li
sos no son ampliamcnte usados, pero si muy Gltiles como “locali.adores
de canales” cn conductos curvos muy [inos y delgados, Tambifn con cono
cidos como londas .ndodénticas. Los tiranervios lLarbados son utiliza--
dos principalmente para la remocién del tcjido pulpar vital dc los con
ductos radiculares, son también Gtiles en 1a remocibdn de grandes res--
tos Je tejido necrbtico, hilos de algodén puntas de papel, y conos de

gutapercha que no sc encuentran bien empacados,
Limas:

Lima !lcdstrom: Lstd compuesta por una seric de secciones cénicas,
dec mayor o menor, quc la ascmeje a un tornillo para madera. [! bLorde -

cortantec esta en la base del cono. Las |imas lledstrom cortan sélo al

traccionar y se lcs utiliza con un movimiento de raspado. Su ventaja
reside en su gran capacidad cortante gracias a los Lordes aguzadus y =

su desventeja e¢st8 en que, a causa de su conformacién de tornillo, -

cuando se traba, puedc fracturarse en vezr de traccionar.

Lima tipo h o Lise: Llamade asf por haber sido la Kerr Manufactu-
ring Co. la primera que la produjo, cs muy comln su empleo en la prepa
racién del conducto. La accién de la lime pucde cfectuarse con un movi
miento de ¢scariado o |imado (raspado). Cuando se le usa con un movi=-
micnto de escariado, se le lleva dentro del conducto hacia c! &pice =-
hasta que sc trabaja cn la dentine. Se le gira entonces en el scntido
de las agujas del reloj un cuarto de vuclta al mismo ticmpo que sc 2.
cmpuja hacia el 8pice, y dospués se lc tira con ¢l material que aca---
rrea en sus hojas, Para usarla con movimiento de limado, se le rota --
hacia el 8picc con un movimiento ascilante, cuando se¢ adhiere a la den
tina, se le saca raspando a lo largo de las paredes con un movimicnto
de traccibén. Como las espiras de la lima cstén mbs aprctadamznte retor

cidas que en los escariadores, ¢s menos probable uc se deformen o o=




- 72 -

Llen durante el cnsanchamiento del conducto.

Lima de Cola de Ratbén:  [s un instrumento cortante hecho de un -=-
acero cxcepcionalmente blando y flexible que ¢s mu eficaz para la = =
limpieza de los conductos. las hojas como espuclas est8n {ijadas en -
6ngulo recto con respecto al tallo y, como las otras |imas, se utili-
za un movimiento de empuje y traccidn. Un reazén de su gran flixibili=

dad csta |ima puede ser utilizada en conductos curvos y estrechos.
Instrumentos Cndodéncicos para la Cbturaciédn dcl Conducto:

Se emplca una variedad de instrumentos manuales en la obturaciébn
del conducto.

Condcnsadores Endodénticos: Se les emplea para comprimir verti--
calmente la gutepercha. Eetés condensadores se utilizan en la técnice
de la cloropercha, condensacibdn lateral y vertical. E| extremo grueso
del condensador permite al clfnico forzer la gutaperche apicalmeﬁte -
y aumenta la condensacién en el conducto, lLa técnica de condensacibén
vertical emplea una seric de condensadores graduados de dilmetro cre-

ciente para facilitar la insercién seccional de ls gutapercha,

Cspaciadores Endodénticos: Son instrumentos metélicos fabricados
en una variedad de longitudes y difmetros. Se lss emplea pare crear -
espacios laterales a lo largo del cono maestro de gutapercha durente
la condensacién., E! espaciador de extremo sguzedo es introducido en =
el conducto y se mueve en sentido apical con eblo le presibn digitel;

después sc rota cn uno y otro sentido y se le retire,

Lsto da lugar para conos accesorios menores de gutapercha, heay -
que poner cuidado cn cl uso de los capaciadores, porque une presién =
excesiva puede lorzar ol conoammsstro mAs all8 del agujero apical o --
posiblemente fracturar la rafiz. los cspaciadores vienen con mango lar
go y también del tipo diyital,

Léntulo: Fabricado con {ino alambre de acero inoxidable, ha sido




Hovar cemento al con

retorcido para formar espirales, ¢ emplea para
ducto radicular preparade. 3e¢ ha de emplear uno de grosor menor (ue -
el del conducto para evitar quc se trabe y se quiebre, se le pucde --

emplear mediant: rotacién lenta cn una picza Jde mano o con los dedos.
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ATSEANMTLNTC DEL CAMPC CPLRATCRIC

vl aislamiento del campo operatorio es parte inicial de todo tra
tamiento, comprende las medirlas que hace posible opcrar con todas las

reglas de la limpicza quirGrgica.

£l aislamiento efectivo c¢cs un requisito ineludible, sin el cual
no se debe ni siquicra intentar la préctica de osta rama.

Los medios de aislamiento se dividen en: Quimicos y mecénicos,

a).~- Medios Quimicos: como la atropina o sus derivados y ==~
otros medicamentos antisialfégenos, que sblo reducen le secresibn sali
val, por lo que son de escasa utilidad,

b).- Medios Mec8nicos: que aislan s los dientes, y compren=

l.= Servilletas o rollos de algodén sostenidos a veces con al=--
agln medio de sujecién. Proporcionan un aislamiento incénplg
to, francamente deficicnte para la préctica de la endodon=-

cia.

I1.= C1 dique. de caucho, gracias al cual se logra lo que preferi

mos |lamar aislamiento completo,

Las ventajas de! aislamiento completo son:

1.- Se dispone de un campo seco

2.- Se logra una desinfeccibn cficiente del campo operatorio

3.- Se impide que lo contaminen la saliva, la secresibn gingivael
la sangre, el pus, el producto de le tos y hasta los gfrme~=-
nes de la espiracién.

do= [vita el contacto dec la lengua, labios y cerrillo con el - -
campo operatoric y por lo tanto; la lucha con la interferen=-
cia de cllos,

5.- Se ahorra ticmpo de la scsibn que el paciente hace perder en

escupir y enjuagarse la boca con frecuencias.



6.~ Ze protege la mucosa gingival de la posible accién daiina ‘o

algunas sustancias introducidas en el diente,

~J

.= %S¢ mejora la visibn

8.- Se evita la tensién nerviosa dcl operador, al no preccuparse
de le contaminacién, con lo que también se reduce la latiga del traba
Jo

9.- Se cvade la cafda de instrumentos u otros objctos a la via -

rcspiratoria o digestiva

1C.~ Se impide a los pacientes logorreicos quitar c¢l tiempo y dis

treer al opcrador, permiti€éndole asf una mejor concentracibn en lo -y

que cstéd e jecutando

Eleccibn de la grepa: existe une gran veriedad de grapas, que sc |
diferencian en la forma, tamaiio, y nGmero de abrazaderes y prolonga--

ciones diversas de sus ramas horizontales.

Llas partes més importantes dec las grepas son los extremos o pun-
tas Jdc sus abrazadcras. Lstas puntas deben estar bien afiladas.

Las grapas se clasiflican en:t

e).- llniversales, un par de grapas cscencialecs e indispcnsables:
1.~ Para diontes anteriores y premolarecs

<.~ Para molares

b).- .speciales, las m&s usadas son:

1. Para incisivos inferiores

2.- Para premolares

3.- Para molares inferiores

4,= Para molarcs superiores derechos
5.- Para molarcs superiores izquicrdos

6.- Para ratces
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las grapas que posec ¢l operador se clagsifican, ordenan y se cu=~
bren con benzal en los compartimientos de¢ una Je las cajas endodénci-
cas ideales. Despus de la preparacibn del campo, sc prueba la grape

mis apropiada, f{ijada con un férceps portagrapas adecuado.

La selecciébn de la grapa sebasa en sf ¢! diente esta intacto o -
fracturado, si es pequeiio o grande, si caté cn posicién o mal elinco-~
de, etc. Las sugerencias para la seleccién de grapas son, para antee--
riores:; lvory No.9 6 9CN; premolares: Ilvory No,2A 6 S.S. White No.27
molares S,S. White No.25 6 26 6§ Ivory No.8A & 14A.



MISA CFLCATC T

la preparacibn de la mesa operatoria cst8 on parte supeditacdo a -
prep P

tas comedidades de que dispone cada profesional en su consuliorio.

Cl instrumental esterilizado distribuido cn cajas o compresas dJo-
be disponerse de tal manera que esté al alcance del operador o de su =

asistente, se9ln las necesidades Je cada caso.

Los equipos accesorios pucden ubicarse on muebles o mesas rodan--

tes FBciles de trasladar.

E! aparato de rayos X debe cstar en lo posible cerca del paciente,
para permitir tomar las radiograffas con comodidad. Hay cquipos espc-=
ciales que permiton efectuar ¢! revelado inmediato de las radiograffas

en ¢!l mismo consultorio.
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ESTORVYLIZACION DCEL INSTIUMUNTAL

-1 instrumental para cndodoncia delbe ser csterilizado antes de su
empleo, Los nétodos conocidos para tal efecto, correctamente aplicados
dan resultados uniflormes; sin embargo, las caracterfsticas capeciales
de los numerosos y generalmente pequeiios instrumentos cmpleados en en-

dodoncia, obligan a csteriljzarlos de distintas meneras pare su mejor

distribucién y conscrvacién.

Cualquicra que sea ¢l método empleado, no debe olvidarse que la -
limpieza y climinacién previa de todos los restos que pudieron qedar
depositados sobre la superficie del instrumento, son tan importantes -
como su esterilizaciédn propiamente dicha.

Si bien el instrumental comGn se ccpilla con agua y jabln o deter
gente, los pequaiios instrumentoe requieren un cuidado especial pare no
daiiar su filo y flexibilidad.

8).- FBULLICION: La osterilizacién del instrumental por el agua -
en ebullicibn es sencilla y esté al alcance de todos. Los instrusentos
deben sumergirse completemente en ¢! agua y €ste debe hervir de 20 & =
30 min. €] instrumental se retira caliente, se coloca en gesa o cube== '
tas esterilizades, y sc cubre para preservario del sire, Results incé-
modo secar y distribuir en cajas los pequeiios instrumentos asf esteri-
lizados, que con el tiempo se oxidan y deterioran. Puede agregerse al

agua agentes quimicos, que cvitan la formacibn ds bxido.

b).=- CALCR SLCC: La esterilizacién por calor seco exige una tamég
ratura més clevada que el agua cn cbulliciédn., £l instrumental se colo~-
ca en cajas dentro de una estufa pera aire caliente y sc hace aecender
la temperatura interior hasta 160°C, a la cual debec permanecer entre =
30 y 40 minutos., Lucgo se deja enfriar la cstufa antes de retirer las

cajas, para cvitar que los pequciios instrumentos puedsn sufrir alguna




variaciébn cn su temple.

lLas bolitas y mechas Jde alagodbn y los conos e papel deben colo=
carsc cn las cajas en cantidades nccesarias para una o dos intervencio
ncs pues su csterilizaciédn repetida al calor scco las quema y deterio-
ra.

c).= CALOR HUMEDO A PRESICON: Cl calor hGmedo a presién es uno o
los medios més scguros de esterilizacién, muy utilizado para el instru

mental de cirugfa mayor, gasas, algodén, compresas, ctc.

Se coloca ¢l instrumental convenientemente acondicionado cn el au
toclave, y se mantione durante 20 8§ 30 minutos, con una prcsi8n de dos
atmésfcras y una temporatura aproximade dec 120°C,

Por eliminacién dél wvepor de agua sc obtiene cl secado final; se .
clerran luego las cajas y tambores hasta e! momento de emploarios. (e~
te método dec ostorilizacidn no resulta cémodo pere ol pequefio instru--
menta! de endodoncia.

d) .= AGENTCS QUIMICOS: E! método de esterilizacién de los instru=-
montos por inmersién en soluciones antisépticas 8 temperatura ambiente,
rinde rceultados sstisfactorios si se le aplica corrcctamente.

Las soluciones antisépticas quc se emplcan son numerosas, cuando
el antiséptico utilizedo es irritante para los tejidos vivos, debe ser
climinado de los instrumentos antcs de su cmpleo; debe evitarse tam---
bién que la solucién utilizade para le esterilizacibn oxide ¢! iAatru-
mental.

U1 método de csaterilizacién por la accibn de antisépticos Ifqui=-=-
dos o vol8tiles resulta Gtil pare estorilizear instrumentos y materia--

les que se detcerioren con la accifn del calor.



CAPITULO Iv,=

FARMACCLOGIA ¥ TERAPEUTICA DE LOS ANTISEPTICOS
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CAPITIILO IV, -

FACMACCLCGIA Y TCRAPCUTICA OF 10S ANTISEPTICCS

I'n conducto para poder ser obturedo, nccesita cstar estéril, Mara
ello se emplca la terapéutica tépica de antisépticos y antibibti-
cos; los microorganismos o el menos inhibiendo su crecimiento y -
multiplicacién, hasta lograr que cl conducto quede libre de gérme

nes.

Los rcquisitos que debe reunir un buen antiséptico son los =
siguientes:

1.~ Ser Qcéivo sobre todos los microorganismos

2.- Rapidez on la accién antiséptice

3.- Capacidad do penctracién

4,= Ser efectivo cn presencia de materis orgénica (sangre, -
pulpares, exudados)

S.= No daiiar los tejidos perispicales (tolerancia transapical)
6.~ No cambiar la coloracién dol diente

7.= Ser establa qufmicamente

8.« No tener olor ni sabor dessgradable

9.« Ser econ8mice y de flcil adquisicibn

10.~ No interferir el norme! desarrollo de los cultivos

FACTORES:

Grossman considera los tres factores que intervienen ¢n’el
proceso de esterilizacién de los conductos radiculares & los si ‘
guientes:

1.,= MICROCCRGAN ISMCS . pebido a Is gran cantidad de gérmenes
que pucden encontrarsc a la presencia de cspecies poco comunes
otres resisﬁentea y frecuentcmente hongos se nccesitar8 una me-
dicacibn apropiade cn cada caso. "l emplco de cultivos selecti=~
vos, frotis y antibioticogramas podrén facilitar la eleccibn -~

del antiséptico o antihibtico mhs eficaz,



2.- HUrSPT™n: Es indispensable que la terapéutica tépica, es-

pecialmente la antiséptjca, no deile los tejidos perispicales,

fn &pices permeables o inmaduros en forme de embudo &l ser -
inevitable que el medicamento sallado atraviesc ol formén y actGe
sobre los tejidos ecré imperioso utilizer tan sélo los flrmacos -
que sea perfectamente tolerados, pues en caso contrario existird
la posibilidad de que se produzce una zons de osteftis quimica de
imagen roentgenolGecida, que no solamente interferird la evolucién,
sino que equivocard el diagnstico roentgenolégico

3.= FANMACOS: Los antisépticos (como los antibibticos) debe-
r8n ser utilizados cn las mejores condiciones para qus sean eficg-
ces esto es, después de limpiar ¢! conducto de restos pulpares, -
necréticos o de exudados, haber ampliado y alisado sus paredes e
irrigado conveniente. Nc esta manera se evitardn los |lamados es-
pacios muertos o zonas |limitantes, verdaderos parapetos de infec-

cién y en ocasiones diffcilea de el iminer.

Ce Gtil réecordar las condiciones que rigen la accibn de los
antisépticos:

A).= COMPOSICION QUIMICA: Le efectividad de un férmeco depen
de de su férmula qufmica, a veces de algunocs de sus radicalss en-
garzedos en un luger u otro de sus cadenas o nlclisos. Por ejemplo
sl cH, aladido al fanol ordinsrio (CGHSO") lo convierte an metil
fenol o cresol (C6H4CN CH3) y triplica el efecto antlebptico, - -
Otras veces, !a seal bivalente cs més potente que le manovalsnte:

el clowruro mercGrico cs més activo que el cloruroe.

R).= VEHICULO: EI disolvente o vehfculo puede atenuo} le ec
cibn irritante de un medicamento; un ejemplo tfpico lo serfe sl
alcanfor mezclado con el paraclorofenol; otro serfa la adicién de

benceno a uns solucién de cresatina.,
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C) .- CONCENTRACION: La mayor concentracién de un antiséptico sig

nifice mayor eficacia, pero pueden existir excepciones,

£1 hecho de que en endodoncia empleemos los medicamentos puros o
en altas concentraciones, hace que ssa necssario vigilar su posible -
accibn transepical.

Se ha demostrado que muchoa de los férmacoa qus ss usaban antea
e alta concentracién son iguaimente efectivos y mucho menos téxicos
menor concentracién, como ha ocurrido con el clorofsnol el formaldehf
do y el hipoclorito de eodio.

D).~ TENSION SUPERFICIAL: Para que un medicamento actGe en todos
los lugarss y penetre bien sn posibles grietas rincones y hendiduras

o8 condicibn indispensable que 6| o su vehfculo posean baja tensién -
superficiel.

E).~ DURACION: Ls estabilidad quimica de un antiséptico en ol me
dio ambiente donde actGe y durante el lapso en que se le ssila debe -
tener como reaultante que logre mentensr en todo momento su eficacia

y actividad, aunque see en pressncia de sangre, plasma o exudadoa de
cualquisr género,

Cuando ! épice as poco o nads permeable el conducto ha sido = -
bien ensanchado y el sello temporal de Cavit es hermbtico, el Faﬁilcz
permanecs con su potancia antiséptice completa,

Si, por el contrerio, el épice es ancho o permeable, permitiréd -
un doble cambio de fluidos; por un-lado penetrar plasms o exudados -
en el conducto y por el otro, el férmeco, la mayor parte de lae veces
traspondr8 el dpice y eeréd eliminado, y para evitar que ls potencie -
entisfptica se anule en pocaa horas o dfas, se har&n cambios més fre-
cusntee o bien se colocars la torunda-reservorio humedecida del anti-

séptico de maper concentrecibn.
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Algunos como el fenol, que se combinen fécilmente, dejen de ec~-
tuar como entisépticos en poco tiempo y ente le menor dificultad; ein
embargo, otros como el timo!l @ pesar de ser un antisbptico débil tie-
ne une estabilided quimica ten sorprendentc que se le puede encontrer
mesee y aln eflos despubs de heberlo sellado.

F).~ PERMEABILIDAD DENTINARIA: Le cepacidad de penetracién s tra
vés de los tGbulos dentinales y la de lograr mayor permesbilidad de -
la dentine pare los férmacos que se vayen 8 utilizer, es factor impor
tante @ considerar en la terapelticea antiséptica, especialmente en ~--
equellos dientee con pulpe necrética que tienen fuerte infeccibn den-
tinaria. Conviene recorder en esta oportunidad, que e dentina de lo
parte spical es menos permeable, debido @ su estructurs, que la de! =
resto de le refs.
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FARMACCLOGIA Y TrAP UTICA

Llos f8rmacos antisépticos emplcados on endodoncia pertenccen
a los gruspos fenblicos, halogenados, accites escenciales y volé-
tiles, oxidantes, formulados y compucstos de amonio cuaternario.
Algunos, como el paramonoclorofeno!, actGan por su doble radical
qufmico (fenblico y clorado). Cada férmaco antiséptico tiene sus
propiededes positivas (equivalencia antiséptica, cstabilidad, to-
lerencia, etc.), y ncgativas (irritantes orgfnicos, inestabilidad
ctc.), y es diffcil recomendar unos y condenar otros sin antes --
hacer un examen objetivo del! caso que haya que resolver y conside

rar cual es la mejor indicacién terapeGtica.

PARACLC .OFENCL: Introducido a la terapoGtica endodéntika por
“alkhoff en 1891, es hoy dfa el férmaco tépico més usado cn con=--

ductoterapia.

Su actividad antiséptica estribe en su funcién fenblica y en
clion cloro. Leta doble funcién antiséptic y e! hecho de ser si-
nérgico con otros muchos antisépticos y aun antibibticoslc hace -
participar en muchas férmulas. Su accibn ssedativa y antiséptica b

ha sido comprobada experimentalmente.

Se puede utilizer puro y asf es presentado por algunas casas
comerciales, pero corrientemente se mezcla con el alcanfor el - =
cual ademés de servir como vehfculo, disminuye la ligera accibn =
irritante o caGntica del paraclorofenol. Aunque son dos compucs-=2
tos cristalinoes, cuando son triturados juntos forman un lfquido
accitoso de color 8mbar y de olor alcanfor caracterfistico; reci--

ben cntonccs el nombre de paraclorofenc! alcanforado.
La proporcién aproximada es de dos partes de paraclorofenol

por tres de atcanfor (35 y 65 g respectivamente).

CRELSATINA; [a c! acctato dec metacresilo. Aunque no de mucha

actividad entiséptica, su estabilidad quifmica la hace muy durable,




su baja tensibn superficial le permite alcanzar todas las anfrac-«
tuosidades del conducto y, adem8s, al ser poco irritante, cos pere-
fectamente tolerado por los tejidos periapicales.

Fst8 indicado como curs oclusiva en las biopulpectomfas tote-
les.,

CREOSCTA: la creosote de haya es un lfquido incoloro o amari-
llo clero con un olor y sabor muy acentuado y caracterfstico. Fsté
compuesta de varios derivados fen8licos; el principal de ellos ea
el guayaco! (2 metoxifcnol) el cuel posee similar accién farmacol§

gica que la creosota.

Es un buen antiséptico, sedativo enestésico y fungicide y se
emplea en cualquier tipo de conductoterspis. £l problems de au - -
fuerte olor y sabor no tiene importancia cuendo ss le sellea corrac
tamente con un buen cemento temporal (Cavit).

CRESCL: Se denomina cresol y més frecusntamente tricresol la
mezcla de ortoéreool, metacresol y paracreosol.

Es un Ifquido cuyo celor varia de incoloro @ amerillo oscuro
seglin la luz recibida y el envejecimiento dsl producto con el fres
co abierto, Es cuatro veces mfs antiséptico que el fenol ordinerio
y mucho menos téxico.

Aunque alguna vez sc omplnc purc |e mayor parte de las veces

se le he utilizado como amortiguador del formol. Poateriormente -

4

fue reconsiderada y aconsejada por la moderns escuela norteamerica
na de odontopediatria como medicamento de eleccién en la pulpoto--

mfa al formocresol como alternativa en dientes permanentes.

CUGENCL: Constituye el principal componente del aceite de -
clavo y es quizés, ¢l medicamento més difundido y versltil de la -

terapeGtica odontol8gica.
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o1 eugeno!l puro es sedativo y antiséptico y puede cmplearse
en cavi:lades de odontologfa opcratoria y en conductoterapia; es
especislimente recomendado en dientes con reaccibn periapical do-

lorosa.

Mczcledo con el éxido de zinc forma un cemento hidr&ulico -
de eugenoto de zinc o zinquenol, de diversas aplicacioncs como -
bese protectora o de sellado temporal.

Muchos cementos para obturacibn de conductos tienen como ba

se fisicofarmacolégica la referide mezcla cugenol-8xido de zinc.

TIMOL: El timol es uno de los mée veliosos medicementos pa-
ra e! endodonciste. Es sblido, cristalino, incoloro y con un ca-
racterfstico olor & tomillo, planta muy arombtica de la que sc

le puede obtener,

Muy soluble en alcohol, lo cs débilmente en agua (1/1.000).
s sedativo, ligeramente aneetésico y sin ser un antiséptico - -
enérgico lo es mucho més que el fanol; paro sus més valiosas pro
piedades son su extraordinaria estabilidad qutmica y el ser muy

bien tolcrado tanto por la pulpa viva como por los tejidos peria

picales.

FARMACCS YODADCS: EI yodo cs un metaloide s8lido de color -
oscuro que se volatiza a la temperatura ambiente, muy poco solu=
ble en agua algo més en glicerina y en elcohol, pero muy soluble
en una solucién acuosa de ;oduroa. Es por ello que en odontolo=--
gfa, y especfficamente, en endodoncia se emplcan las soluciones
yodoyoduradas, de enérgica accibn antiséptica, f8cil manejo y rc

solutiva en procesos de pcriodontitis aguda.

las soluciones yododuradas més utilizadas ecn endodoncia son
b4

c!l Luyol y da f6rmula de Crossman y Appleton.
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IRRIGACICN DE CONDUCTOS

DEFINICION:

La irrigacién de conductos es el procedimiento endodéntico a trs
vés del cual removemos loe detritos existentes sn ¢! interlor ==
del conducto rediculer por medio de une corriente |fquide.

VENTAJAS:

l.= Reduce el nGmero de bacterias éxistentes en el interior de -
los conductos radiculares. Este remocién no sélo es debide @l ==
arrastre de |8 corriente lfquide que expulsa grandes cantidades

de mirocorganismos hacie afuera del conducto, sino también por la
accibn bacteriostétice y bactericida de algunse substancies irrji
gadoras. '

2.~ Elimina los detritos existentes en el interior de loe conduc
tos radiculares, ya que an esetos se encuentran mlcroorgsniemos -
que impiden la accién de nuestros medicamentos.

3.~ Facilita el trabsjo de nuestros inetrumentos ya que por la -
lubriacién existents las paredes dentinarias se hidraten y pre--
senten & la preparecién biomeclnice sener resistencis.

SOLUCIONES DE LAVAR:

Exists une gren centidad de solucionss de irrigecibn en el merca
do y cade sutor recomienda, segln su experisncia, la que a é! en
su medio ls ofrece mejores resultados siendo precissments eso lo
que haremos aquf también, dendo sus respectivas indicaciones.

Estas soluciones son lae siguientese:
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l.« Solucién a bese de hidréxido de calcio y agus destilade.
(Lechado de Cal).

A este tipo de solucién se le confiere la propiedad de ser hemos
tética (inhibe sangrado), ademfs de hacteriostética y bactaricida de-
bido a su PH alcalino. Se indice en casos de biopulpectomfas o sea ~--
cuando va & ser removido sl conducto radiculer tejido vital y por con
secuencia habré sangrado durants la meniobra operstoria se utiliza pa
ra cubrir la pulpa cusndo insvitablemente se ls expons durante una in
tervencibén dental. Ee cresencia genera! qus ol hidréxido de calcio - =
tiande a acelerer la formacién de dentina secundarie sobra la pulpas -
axpuesta. La dentine secundaria es la barrera més efectivae pare las -
futures irritaciones. Por lo comGn, cuento mayor es e! espesor de lo
dentine, primeris y secundaria entre lo superficia interna de la cavi
ded y la pulps, teanto mejor seré pare cubrir ¢l fondo de las cavida=-
des aunque !a puipe no haya sido expusste.

En le préctica ee utilizan suspensionss, acuosas o no, de hidré-
xido de calcio que se hace fluir por les paredes de la cavidad. Ee es
pessor de estes cepe ase, por lo general, de doe ailfmetros. El hidréxi-
do de celcio no adquiare suficiante dureze o rasietencis como pers --
que se pueda sarvir como bass; por lo tento, ee de préctice cubeirlo
con camento de fosfato de xinc.

Le composicibn de los productos comercialss es variable, Algunocs
de ellos son merss suspenalonss de hidréxido de calicio es agua dasti-
lada, Otro producto contiens 6 por ciento de hidréxido de calclo y 6
por cianto de 8xido de zinc suspendidos-en une solucibn de un mate<--
riel resinoso en cloroformo. La composicibn de alguno de los produc--
tos comercialas de eats tipo es entsramente compl icada. Asf, por - -
ejemplo, & vecss se amplea un sistema de dos pastas componentas que,
adembe de hidréxido de calcio, contiene ssis o siete sustancias.

Los cementos de hidréxido de calcio possen un alto PH el cual es
té entre un PH de 11.5 8 13.0




2.~ HIPOCLORITO DE SODIO (ZONITE)

Esta eoluciébn tiene lc‘propiodod de disolver substancias orgni-
cas, 8sf como la de eer bactericida. Se indica en casos de necrosis o
gangrene pulpar, ya que eef deberemos utilizar substancies que sctéen
sobre los principsles factoree de irritacibn existentes en los conduc
tos radiculsres, como son lee bacterias y restos pulpares necréticos
para esf una vesz conclufde le preparacién biomecénica, realizer uns -

irrigacién finel con euero fisiol8gico, a fin de remover todos los ==
restoe de hipoclorito.

3= MEZCLA DE HIPOCLORITO DE SODIO Y AGUA OXIGENADA

Este método conaiste en provocar una reeccién quimice entre el -
hipocliorito de eodio y el agus exigenada en eats orden, pere logrer -
une ofervecencie que remusve los detritos existentes on ol Interior -
de! conducto radicular hacle la cimare puipar. Utilizsende sete aftede
ol volumen de! gae formado (oxfgenc) es de 5.5 & 9 vecee mayor que el
volumen de! Ifquido iniciaimente utilizado, lo cual es reflejs on une
limpisze sficiente. Su indicacién e on ol tratemiento de necrosies y
gangrens pulper, pero es importante informar que tanto el hipoclorito
de sodio como ¢! agua oxigenade son irritantes & loe tejides periepi~
cales y por lo tento debsn ser utilizadoe con sume cuidado, asf como
tembién s! clfnico deberé tomer en cusnta que el preducires le eferve
cencie ésta puedeforzar detritos no eolo hacis e clmsre pulper sine
también hacia la zona perispicel, por lo que al final de la prepare=--
cibn biomecknice deberf realizsrse una irrigacién ¢ bass de suero fi-
siol8gico para eliminar los residuos de solucién que puedieren haber
quedado en el interior de!l conducto y csusar irritecibn.

4.~ SUERO FISIOLOGICO

Esta solucién, inerte en cuento s propiedades, puede utilisarse
como complemento de la técnice de irrigecién o servir como mesxcle pe-
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ra poder realizar la irrigacién del conducto radicular, pero también
puede ser utilizada sola como solucibn de irrigar en casos de Biopul~-
pectomfas donde no haya necesidad de que la solucién irrigadora tenga
propiedades bactericidas ya que ¢l conducto esté exento de bacterias
y por lo tanto deberemos de seleccionar una substancia que nos ayude

8 lubricar y a eliminar los detritos del conducto radicular sin irri-
tar @& los tejidos periepicales.

TECNICA DE LAVAJE;

Le técnica de lavaje consistiré en utilizar la irrigncién simple
on ol cull la limpiezs es & través del reflujo del Ifquido en o] ine=
terior del conducto radicular, para lo que se emplean jeringas y agu-
Jea largas hipodérmices (finas), las que ademfa de profundizarse en -
s | conducto, permiten po su calibre, la salida de la solucién de irei
ger, la cual es recogida en uns gese o bolita de algodén.



CAPITULC vV

1.= PULPCTCMIA:

a.~- PULPOTOMIA VITAL O CCN HCA
b,~ PULPCTOMIA CON HINRCOY DO DT CALCIC
c.= PULPCTCMIA AL FORMOCRESOL = MOMIFICACION PULPAR

TECNICA DT LA PULPCTCMIA AL FORMOCRESOL

2. PULPCCTOMIA TN PIEZAS PRIMARIAS



FULDCTONES VT O 0¢N HCA,

[s la exéresis o remocibn parcial Jde la pulpa viva (generalmente
la parte coronaria o cameral) bajo ancstesia local, complementada con
la aplicaciédn Je fBrmacos que protcgiendo y cstimulando la pulpa resi
dual, favorccen su cicatrizacibn y la formacién de una barrera calci=
ficada de neodcntine, permiticndo la conservacién de la vitalidad pul

pa".
INDICACICONE S,

l1.- Dientes jévenes espccialmente los que no han terminado su -~
formacibébn apical, con traumatismos que involucran la pulpa -
coronaria, como son las fFracturas coronarias con herida o ex

posicién pulpar o alcanzando la dentina profunda prepulpar.

2.- Carics profundas cn dientes j6venes y con procesos pulparcs
reversibles, como son las pulpitis incipientcs parciales - -
siempre y cuando se tenga la sequridad de que la pulpa radi=~
cular remanente no esté comprometide y puede hacer frente al

traumatismo quirGrgico.

CONTRAINDICACIONES:

l1.= T'n dientes adultos con conductos estrechos y 8pices calcifi-

cados .

2.~ En todos los procceos pulpares como pulpitis irrevevsib1es,.

necrosis y gangrenas pulperes.
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|
PULPA
S| PASTA DE HIDROXIDO DE CALCIO
EUGCNATO DE ZINC
. CCMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC
L OBTURACION PERMANENTE.
—

PULPOTOMIA VITAL ij?

A.- PROTECCION PULPAR INDIRECTA
B.- PROTECCION PULPAR DIRECTA

Co= PULPOTCMIA VITAL CON LA OBTURACION PERMANENTE,
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PULPOTCY LY CON HHEDPCY IR Nt CALCHC

"ate tipo Je pulpotomia se define como la eliminaciébn completa Jde
la porcién coronal de la pulpa dental, scquida de lo aplicaciédn de hi-

Jréxido de calcio que ayuda a la pieza a preservar su vitalidad.

Algunos investigadores informaron sobre el uso de pasta de hidré-
xido de calcio como curacién pulpar en pulpotomias de piezas primarias
y permanentes., Sus estudios histolégicos muestran que, en los casos --
acertados, la porcién superficial de la pulpa mbs cercana al hidréxido

de calcio se necrosaba antes, proceso acompaiiado de aqudos cambios in-

flamatorios en los tejidos inmediatamente subyacentes.

Nespués de un perfodo de cuatro semanas, ccdfa la inflamacibn - -
aguda, y segufa ¢l desarrollo de una nueva capa odontobléstica en el -

lugar de la herida; en el futuro se formarfa un puente de dentina.

A este tratamiento genaeralmente le siguen resorciones internas ==

con destruccibn de rafz, principalmente en dientes primarios,

Técnica:

Nespués de lograr anestesia adccuada se aisla el diente a tratar
con ol dique de hule, se pincelan el dique &l o los dientes con solu=-

cién de Zephiran o cualquier orto germicida adecuado.

Utilizando una fresa esterilizada de fisura 557 con enfriamiento
de sgua, se exponc amplismente el techo de la c8mara pulpar, Nespués -
con und cucharilla excavadora afilada y csterilizada, se extirpa loa -~
pulpa, tratendo d¢ lograrlo en un® sola picza. "s neccsaria amputacidn
limpia hasta los orificios de los canales, puede irrigarse la cémara =

pulpar y limpiarse con aqua esterilizada y algodén, si la hemorragia =



no cesa, la presibn de torundas de algodén impregnados con hidr8xido -

de calcio serf suficiente para inducir a la coagulacién.

Después de haber controlado la hemorragia del tejido pulpar radi-

cular so aplice una pasta de hidréxido de calcio y agua esterilizada.

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hidréxido de cal-

cio para sellar la corona, gencralmente estc cemsnto es del tipo de =-=
8xido de zinc-eugenol,

En la mayorfa de los casos es rocomendable restsurar la pieza cu-
biréndola totalmente con corona de accro puesto que dentina y esmalte

al quedar deshidratados después do estc tratamiento se vuelven quebrs-
dizos.



PUIPCTOMIA AL ICUMCT T 0= O IT L CACHICON P
Fs la eliminacidn Jde la pulpa coronaria previamente desvitalizada
y la momificaci6n o Tijaciébn ulterior Jde la pulpa radicular residual.,

También recibe los nombres de amputacién pulpar avital y necropulpoto-

m“‘u

Cn aios rccientes se ha usado cada vez més ¢l formocreso! como --
subst ituto de! hidréxido de calcio, al realizar pulpotomfas cn piczas
primarias. la droga en sf es una combinacién deo formaldehido y tricre-
sol en glicerina.

107" Ne Formaldehi o
35” De Tricresol

15% De Glicerina y Agua que son el vehiculo

Adem8s de bactericida fuerte, ticne efecto de unibn protefnica. -
Inicialmente se le consideraba desinfectante pare cenales radiculares
en tratamientos endodénticos de dientes permanentes, posteriormente mu
chos operadores clfnicos lo utilizaron como medicamento de eleccibn un

pulpotomfas.

"n todos los estudios en que se le ha comparado con el hidréxido
de calcio, ¢! formocresol ha arrojado mBs porcentaje de éxito, ¢l con-
traste con el hidréxido de calcio, gencralmente ¢l formocreso! ng indu

ce formacib6n de barrera calcificada o pueptes de dentina en el 8rca de
amputacibn,

Crea una zona de fijacibn, dc profundidad variable, esta zona cs-
td lilhre Jde hacterias, es inerte, resistente a autdlisis y act@a come

impedimento a infliltraciones microbianas posteriores,
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1 tejido pulpar restante en el canal radicular experimenta va=~-
rias reacciones que varfan de inflamaciones ligeras a proliferaciones
fibroblésticas. 'l tejido pulpar bajo la zona de fijacién permanece vi
tal después del tratamiento con csta droga y en ninglin caso se han ob-

servado resorciones internas avanzadas.

INDICACIONES:

Se aconseja sbélo para dientes primarios cn exposiciones por ca--=

ries o accidentes,

n dientes posteriores principalmente en aquellos dientes dentini
ficados, calcificados o presentando angulaciones curvaturas que difj--

cultan ¢l trabajo en las pulpectomias totales,

En algunas enfermedades generales como hemofilia, lucemia, agranu

locitosis e incluso en los hipertiroideos.

COTRA INDICACICNES:

En las afccciones pulpares muy infectadae como son las pulpitis -

con nccrosis parcial o total y las pulpitis gangrenocses.

Ln dientcs anteriores porque se a8ltera su color y trenslucidez y

también porque en cllos cs més sencillo hacer ls pulpectomfa percial.

En los dientes con amplias cavidades, proximeles, buceles o |in-
guales, en los que no tenemos secquridad de tograr un perfecto sc!ladé

de la pasta desvitalizante,
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PULPA
PULPA DESVITALIZADA
PASTA ARSENICAL

st CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC
OBTURACION PERMANENTE

1  easta momiFIcADORA

MOMIFICACION PULPAR
A.- COLOCACION DE LA PASTA DESVJTALIZANTC

B.= CURA OCLUSIVA DE FORMOCRESOL

C.= OBTURACION TERMINADA.




So-
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TOCNICA A7 LA PUIPCTCMIA AL FORMCOUESCL

Anestesia
Aislamiento con grapa y Jdique Je hula

Apcrtura y acceso @ la cémara pulpar previa climinacidn de la

caries cxistente con fresas redondas del nGmero 4, 6 u B

Sec elimina ¢! techo de la cdmara pulpar expuesta, la cémars -
pulpar sc elimina con excavadores esterilizados. Se necesiten

amputaciones |limpias hasta los orificios de los canales,

Control de la hemorragia con torundas de algodén humedecidas
en perbéxido de hidrégeno al 37, suero fisiol8gico o simplemen
te torundas sccas estérilcs.

Una vez limpia y seca la clmara pulpar, colocar durante 5 a

10 min. una torunda de algodén impreanado en la solucidn de
formocresol

Retirar |@ torunda de formocrcsol y limpiar con une torunde

estéril los posibles coigulos pardos que hayan en la clmere

pulpar.

Cbturar la cémera pulpar, con una mezcla de 8xido de cinc co-
mo polvo, y como Ifquido une gota de eugeno! y una gota de -~
formocreso!, procurando que quode bien adaptada cn la entrade
de los conductos y con un espesor de 2 mm,

Nespués de lavar bicn las parcdes dentinarias se aconseja 1§
restauraciédn de la picza con coronas prefabircadas de acero =

inoxidable, Por las mismas razones en que sc colocen al hacer
la pulpotomia con hidr8xido de calcio.
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la téenica descrita es para practicarla en una <ola sesién, pero
la pulpotomnfa al formocresol pucde hacerse también si la hemorraqio -
es persistente en dos sesioncs intercalando una cura scllada de formo
cresol durantce un perfodo de 3 a 5 dfas, después del paso 6 para con-

tinuar con los pasos siguientes en |la segunda scsibn,
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PULPICTCMIA TN PITZAS PRINARIAG

Pulpectomfa quiere decir c¢liminacién de todo tejido pulpar de la
picza, incluyendo las porcionecs coronarias y radicularcs compiementa-

da con la preparaciédn de los conductos radiculares y la medicacién an

tiséptica.

Aunque la anatomfa de las rafces del diente puede en algunos ca-
sos complicar estos procedimientos, existe interés por las posibilida

des de rctener las piczes primarias en vez de crear los problemes de

mantcnedores de cspacio 8 largo plazo.,

INDICACICNES: £n todas las cnfermedades pulpares que se conside-
ren irreversibles o no tratables como son:

1.- Lesiones traumbticas que involucran la pulpa del diente
2.- Pulpitis crénica percisl o total
3.~ Resorcibn dentinoria interna

CONTRAINDICACICONES:

1.~ Faltar mcnos de un eito pare le época norma! de la exfoliga~=-
cibn y cafdae del diente

2.~ No existir soportec 6aco o radicular

3.~ Presencia de una gran zona de rercfeccibn periradiculer invo

lucrando el folfculo del diente permansnte.

A4.- Presencia de una (fstula apicogingival o una lceién de furca

cién, no respondiendo a la terap8utica habituel

S.~ Lnfermedades generales Jdel niflo que contraindiquen la even=-
tual presencia de un foco infecciose o alergénico (endocardi

tis bacteriana subaguda, ncfritis, asma, etc.).




(1

molarcs,

“in

1.-

30-

tratomicnto de conductos convencional o sca, parccido al jue s
hace en dientes permanentes, es reconmendado por algunos autores, sobroe

todo en dicntes primarios no vitales, especialmente en ¢l caso de los =

cuando ¢l primer molar permancnte no ha hecho erupcibdn.

embargo, deber8n tencrse en cuenta varios puntos importantes -

al realizar la pulpectomfa cn dientes primarios,

Neber8 tencrse cuidado de no penctrar m8s all8 de las puntas
apicales de la pieza al instrumentar los canales, hocer esto -

pucde daiiar el brote de la pieza permanentec en desarrollo.

Deber8 usarse un compuesto reabsorbible, como pasta de éxiclo -
de cinc-cugenol, como material de obturacién. ‘
Las puntas de plata y gutapercha, se ovitarn, y8 quec no puc=-

den scr reabsorbidos y actGan como irritantes.

Deber8 introducirse el material de obturacibdn en ¢l canal pre-
sionando ligeramente, de mancra que nada, o casi nada atravie-

sc ol fpice de la raf:z.

Cuando se recalizan terapclticaes pulpares on piczas infantiles, de-

ber8 hacerse ver a los padres le posibilidad que existe de “racaso. Ne-

ber& expliclrscles que serfn necesarias visitas perib8dicas psra evaluar

le pieza

tratada, y que scrén necesarias radiograffas sistembticés.



CAPITULO VI

8) .= PULPECTOMIA EN DIENTES PERMANENTES
b) .= TECNICA DE LA APICOFORMACION



PULPECTOMIA

La pulpectomfa total e¢s la intervencién endodén-tica que tiene por
objeto eliminar la pulpa cameral y del conducto radicuiar.

Se le da el nombre de pulpectomfa total para diferenciaria de las
parciales, en las que 86lo se oextirpa la pulpa coronsria y parte de! -~
tercio cervical radicular,

Cuando la pulpa esté inflamada y se extirpa bajo aneetesia, reali
zamos una biopulpectomfa total (método inmediato); ef, por ¢! contra--
rio, se desvitaliza previamente la pulpa y luego se elimina necrbticas,
efectuemos una necropulpectomfs total (método mediato). En ambos casos,
le pieze dentaria intervenida es un diente sin vitalidad pulpar o des-
pulpado. )

Tento el tratemiento inmediato como e! mediato tienen por finali-
dad la extirpacién pulpar, y s8lo varfe el camino que se sigue para po
der efectuarla,

INDICAC IONES:

1.- Cn enfermedades irrevergibles de la pulpa como: pulpitis in--
filtrative, hemorrapgica, abscedosa, ulcerosa sacundaria ¢ hiperplési-
ce (polipopulpar),

2.~ En loe casoe de reabgorciédn dentinaria interna

J.- En dientes anteriores cuys corona se encuentre Froctvraqn de -

bido @ un traumatismo, ya que seré reconstrulda con un anclaje en el .+~

conducto radicular.

Preparacién del campo operatorio para efectuar la pulpectomia:

El tiempo dedicado o la pulpectomfa total y a sus curas sucesivas
enh las sesiones siqguientes, dobe ser lo més reducido posible por dos -
factores:



- 107 -

1).= Evitar que la duracién de la anestesia local eea menor que =

el tiempo empleado en nuestro trabajo (aplicable en el primer dfa).

2).- Cvitar el cansancio y !a angustia de! pacionte durante ler--

gas scsiones, en la que su esfuerzo y su voluntad pueden quedar agota-

dos.

Por este motivo, se dispondré de todo lo necesario antes de comen

zar por al siguiente orden:

l1.- El odontélogo recibiré de !a asistente dental la historia cli

nica y las radiograffas correspondientes, que hayan sido preparados --
previamente.

2.~ Revisar§ que e! instrumental que se vaya a emplear durante la
pulpectomia osté en orden y sea todo lo necesario.

Anestegia:

Un anestésico local en endodoncia necesita los requisitos que & -

continuacién ss mencionan:

l.= Perfodo d¢ induccién corto pare poder intervenir sin pérdida
de tiempo.

2.~ Duracién prolongada. Como la biopulpectomtfa es intervencibn -

que necasite de 30 min. @ 2 horas, la durecién de la ansatesia debe ==
sbarcar este lapso.

3.~ Ser profunda ¢ intensa, permitisndo hacer la lebor endodéneci-
ca que sea con completa insensibiiizacién.

4.~ Logrer campo isquémico, para poder trabasjar mejor, cen sfs FQ
pidaz, evitar las hemorragiss y la decoloracién de! diente.

5.= No ser téxico ni sensibilizar al paciente. Las dosis smplea=--
das deben ser bien toleradas y no producir reacciones desegraedables.
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6.- No ser irritante, para facilitar una Luena reparacién postope
ratoria y evitar los dolores que pueden presentarse despubs de la in--

tervencién,

Técnica Anestésica: Interesa en endodoncia el bloqueo nervioso a
ts entrada de! foramén apical.
Dientee Superiores: Infiltrativa y periodéntice: en caso de necesidad,

nasopaletina en el agujero paleatino anterior o en la tuberoceidad.

Dientee Inferiores: Incisivos, ceninos y premolares: infiltrativs, pe=

riodéntice y, en caso de necssidad, mentoniana.

Molares: Dentarie inferior y periodéntica.

Las inyecciones se realizerén con cierta lentitud, medio certucho

per minuto, controlendo au penetreciédn y ls reaccién del paciente. ‘

La anesteais intrapulper: Es muy Gtil cuando existe una comunica-
cién, aunque sea swy pequella, entre la cavidad exietente y la pulpa vi
va que hay que extirpar, y, por tento, anestseiar. E-plyando une aguje
fine, basteré con introducirle de uno @ dos milimetros en inyecter - -
unas gotass de |a eolucién snestéaice, pare qus se produzce una aneste-
eia total de le pulps. Esté indicada especiaimente cuando fallas la - -
anestesia dentarie inferior. Ademls la snestesia itrupulpar cres do in
wediato un cempo isqubmico que facllita la intervemcién y conplementa
on cuaiquier caseo |a eanestesia administrada antea.
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TECNICA OPERATORIA

los principios que rigen la preparaciédn de la cavidad dentinaria
y la apertura de la cémara pulpar, no ofrecen verlacién, aunque en ge
neral pueda decirso lo mismo con respecto a la técnice de eliminacién
de la pulpa coronaria en dientes posteriores, e! camino que debe se--
guirse en los dientes anteriores es distinto, comola local izacibn del
acceso en incisivos y caninos superiores e. inferiores, =e haré porees
tiendo del cingulo y extendiéndola de 2 @ 3 mm. hecia incisal, de for
ma triangular, con base incisal.

En loe premoleres se heré en ls cara oclusal de forms ovalada y
en sentido veetfbulo~|ingual.

En los molares la apertura serf de forme triangular de base ves-
tibular,

Considerando que no existe une diferencia anatémice definida en-

tre la pulpa coroneria y radicular, ls extirpacién de ambas se hece =
conjuntamente.

Al suprimir o] techo de |la clmara pulpar en los dientes snterio-
ree la pulpa queda ‘al deacubierto y es féci!mente visible, ain en los
cesos de isquemia producida por la accibn vasoconstrictora de la anes
tesia.

Cuando la rediograffa preoperatoria muestra un conducto accesi=--
ble y normal se procede directamente a la extirpacién pulper, de - -
acuerdo con la siguiente técnica:

1).~ Se dosliza susvemente una sonda liss o lima fine @ lo largo
de la pared de) conducto pare asegurerse de la susencie de obstéculow’

2).- Se procede & la seleccién de! tirensrvio adecuado, de celi-
bre algo menor que el dimetro del conducto en e! tercio apical de la
rafz, para poder girarlo. El tiranervio no debe scr delgado por que =
girarfa sin enganchar la pulpa, ni muy grueeo porque |la comprimirfe =

al penotrar en ¢! conducto.
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la,
2s.
3a.
4a.

ACCESOS
LINEA: INCISIVO CENTRAL SUP., LATERAL SUP., INCISIVO
LINCA: CANINO SUPERIOR E INFERIOR,
LINEA: PREMOLAR SUPERIOR € INFERIOR,
LINEA: PRIMER MOLAR SUPERIOR [ INFERIOR.
M= MESIAL
D= DISTAL,

INF.
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3).~ En dientes con foréimenes que completaron su calcificacién de
be deslizarse e! tiranorvio, por la pared de! conducto profundizéndo!lo
hasta encontrar resistencia en el 8pice; evitando que la parte activa

del instrumento introducido en el conducto alcance el foramen apical.

En los dientes con conductos excesivamenta amplioe pueds introdu-
cirse 2 6 3 tiranervios y giarlos simulténeamente pasre retirar la puls
pa.

En los dientes posterioree se ¢limina primero la pulps coronaria,
luego se explora cada conducto como si se tratara de un dients monorrs
dicular y se elimina el filete respectivo.

Resuita también conveniente, para controlar mejor la hemorragia,
extirpar conjuntamente con la pulpa coronarie el filete do la ref:z lin
gus! o palatina en los molares superiores y el de le ratz diatal en ==
foe molares inferiores, cuando los correspondientes conductos son su=e
ficientementc ampliocs, lucgo de atravesar la pulpa coronsria ss pene--
tre en el conducto.

La extirpacién de (@ pulpa fntegre facilite la prepsraclién quirér
gica del conducto, -ospecislmente en loa casce en que no resulte necese
rio un ensanchamiento pronunciado de! miemo.

Eliminada la pulpe y comprobada su integridad dejemos salir sen--
gre por algunos segundos y lavamos luego con un lechado de cal (agus «
bidestilada con hidréxido de calcio purc). Inmediatamsnte colocemes =~
puntas abeorbentes, comprimiéndolas swavemente haclia el fpics radicu--
lar, a fin de impedir que el cobgulo ss forme en la luz de! conducte.
Esperamoe 2 6§ 3 minutos antes de retirarlios y observemoa ei la hemorva
gia ha cesado, para proceder a la conductometrfa y preparacibn del con
ducto.

Resulta indispensable limpiar repetidamento la cwara pulpar con
solucién de hidreto dc sodio o agua oxigenada, para evitar que la sen-
gre penetre en los conductillos dentinarios y coloree la corons @ die-

tancia del tratamiento.
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Una vez cumplido con todo lo antes mencionado se procede a la obtu
racién del conducto radicular, y después de obturado este se le indica-
ré al paciente que sc le debe temer un control postoperatorio.

lLa obturacién de conductos consiste en el reemplazo del contenido
normal o patol8gico de los conductos por materiales inertes o antisépti
cos bien tolerados por los tejidos periapicales.

Indicaciones Para la Obturacién de Conductos:
1.~ Cuando sus conductos cstén limpios y estériles.

2.=- Cuando ss haya realizado una adecuada preparaciédn biomecénica
de sus conductos.

3.~ Cuando esté esintomBtico, o seca, cuando no existan sfntomas --
clinicos que contraindiquen la obturacién como son: dolor espon
téneo o a la percusibn, presencia de exudado en el conducto o

en algln trayecto fistuloso, movilidad dolorosa, etc.
Objetivos de la obturacién de Conductos:

1.~ Cvitar ¢! paso de microorganismos exudados y sustancies téxi--
cas o de potencial velor antigénico, desde el conducto a los ~

tejidoa peridentales.

2.- Evitar la entrada, desde los eapacios peridentales al interior

de! conducto, de sangre, pleaama o exudadoa.

3.~ Bloquear totaimente e! espacio vacfo del conducto para que en

ningGn momento puedan colonizar on el microorganismos.

4.~ Facilitar la cicatrizacién y reparacién periapical por los te-

jidos conjuntivos.
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[xisten varias técnicas para la obturacién de conductos radicule--
res, entre las que mencionaremos las siguientes:

a).- T&cnica del Cono Unico:
La técnica del cono Gnico consiste, como su nombre lo indica, en obtu~=-
rar todo el conducto radicular con un 86lo cono de material e6lido, en
la actualidad gutaporcha o plata, que idcalmente debe |lenar la totali--
dad de su luz, pero que en la préctica se cementa con un materlal blan-
do y adhesivo (cemento de fosfato de zinc), que luego endurece y que ==
anula |8 solucibén de continuldad entre ¢l cono y las paredes dontina---
rias. De esta mancra se obticne una masa 88l ida constitufda por como, =
cemento de obturar y dentina.

La técnica del cono Gnico se emplea generalmonte en los incisivos
inferiores, en premolarca de dos conductos y en molares.

b).~ Técnica de Condansaciédn Lateral o de Conos MGitiples:
Esta técnica constituye escncialmente un complemento de la técnice dal
cono Gnico, dado que los detalles operatorios de la obturacién hasta --
llegar al cementado de! primer cono son sensiblemente igualee en ambas
técnicas. .

Esta té&cnica est8é indicada en los incisivos superiores, caninos,
premolares de un s6lo conducto y rafces distales de molares inferiorss,
es dacir, en aquellos casos de conductos cénicos donde existe marcads -
diferencia entre sl diémetro transversal del tercio apical y coromerio,
y en aquel los conductos de corte transversal ovoide, elfptico o achata-
do.

Ya cemcntado el primer cono, procuramos desplazerio lateraimente
con un espaciador, apoyéndolo sobre la pered contreris & la que ssté
contacto con ¢l instrumento introducido en el conducto. De este manera.
girando ¢l espaciador y retirfndolo suavomente, quedaré un espacio li--

bre en ¢l que deber8 introducirse un cono de gutepercha de espesor algo
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menor que ol del instrumento utilizado. (ata operacibdn sc repite tan--
tas veces como sea necesario, hasta que sc¢ anule totalmente ¢l espacio
que quede libre en el conducto. Lo sobrante de los conos de gutapercha
fuera de la cémara pulpar sc recorta con una cspatula caliente y sc ==~
ataca la obturaciédn a la entrada de! conducto.

Finalmente, se |lena la cémara pulpar con cemento de fosfato de -
zinc.

c).- La técnica del cono invertido:

Le técnica de-| cono invertido se emplea en conductos muy amplios de -
dientes anteriores. Se instroduce en el conducto por su base el cono -
de gutapercha especialmente prcparado, que se ajusta en el foramen 1 -
mn antes de alcanzar ol extremo anatémico de la rafz. lLa obturaciédn se

completa por la téchica de condensacién lateral.



Sesibn
1).“‘

2).-

3).-
4) .-

5).~
6).~-

7).~
8).~

1).-

2) =

3).-
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TECNICA DE LA APICQFCNIMACION SEGUN FRANK

inicial:
Aislamiento con dique Jde goma y grapa.

Apertura y acceso pulpar, proporcionados al didmetro dol cone-

ducto.
Conduc tometrfa.

Preparacibn biomecnica e irrigar abundantemente con hipoclori

to de sodio.

Secar el comnducto con conos de papel, de calibre spropiedo.

Preparar uns pasta espesa de hidréxido de celcio con parecloro

fenol alcanforado, de consistencie casi sece.
Lilevar la paste al conducto evitando una sobreocbturacién.

Colocar una torunda seca y seilar con cavit o con 6xido de zinc
y ougenol y en seguka con cemento de fosfate de zinc.

En las sesiones siguientes que son en un lapso de cuatro & seis
meses después de la sesibn inicial:

Tomar une radiogreffa para eveluar le epicoformacibn. Si sl épi
ce no se ha cerrado lo suficicnte, se aconseja repetir of trete

miento que se hizo durante la primeras sesibn.

Nueva conductometria para obscrvar la ocesional direrencie de -

la neuva longitud de! diente.
Control del paciente con intervalos de cuatro a seis meses has-

ta comprobar la apicoformacién.

No existe un tiempo espectfico para evidenciar el cierre apical,

que pucede sor desdc secis mescs a dos afios,
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D 4 T 4

TECNICA DE LA APICOFORMACION Y SUS RESULTADOS
A.= DICNTE INMADURO Y PULPA VIVA
B.- DIENTC INMADURO CON NECROSIS PULPAR
C.= TECNICA DE LA APICOFORMACION_CON PASTA DL CaOM,

D= AP ICOFORMACION TERMINADA.
Fu- APICL CON PUCNTE PREVIO DE DCNTINA
G.- DERINO A LA DENTINIFICACION DEL TERCIC APICAL NO SE PUCDL

OBTURAR MAS ALLA DEL TERCIO MEDIO,
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sta téenica, aunque por lo general se practica en dientes con --

pulpa nccrbtica, es aplicable en los procesos irreversibles de la

pulpa viva.

TECNICA DE LA APICCFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO

1) .~ Anestesia, aislemiento, apertura y acceso. Se hace una eplica=-==-
cibn de bi8xido de sodio y agua oxigenada, eliminacién de los =~
restos pulpares de los dos tercioa coronarios del diente. Se co-
loca una pasta de hidréxido de calcio.

2) .~ Obturacién y sobreobturacién apical con la siguiente pasta:

POLVO LIQUiDoO
flidroxido calcico purfsimo Selucién ecuosa de C.rbiximo-
Yodoformo tilcelulose o agua desti lada
Proporciones aproximadamente Centidad suficiente para une
iguales en velumsn pasta de la consistencia de-=-
acads

La pasta ser8 preparada cn el momento de utilizaria y se |levars
al conducto por mecdio de un 18ntulo, un cono de gutapercha praviemen-
te calibrado y que ocupe menos de los dos tercios coronerios del con-
ducto y se adosard la pasta a las paredes de éste.

3).~ Se eliminar8 todo resto de obturacién dc la cémarse pulpar -

y se colocarfé un cemento translGcido.

La pasta sobreobturada y parte de |la del conducto ee reabsorben
paulatinamente, al mismo tiempo que se termina de formar el 8pice. Si -
al cabo de un tiempo csto no sucede, puede rcobturarse el conducto con
el mismo material.

lLa ventaja de csta té€cnica es que se realiza en una sola sesién,

es sepncilla y al alcance de cualquier profesional.,




CAPITULO VI,

CLASIFICACION DE FRACTURAS
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FRACTURAS

las fracturas de diontes anteriores en nifios es tal vez el proble
ma dental que tiena mayor impacto Psicolédgico en lov pedres y en los -
nifios.

la mayorfa de las fracturas y desplazamientos resulten de acciden
tes y afectan a poco més que los tejidos locales. En niflos, la mayorfas
de fracturas y desplezemientos ocurren en cafdas, de deporte o piruetss
infantiles inofensivas. Ne estos accidentes aparentemente benignos, el
aspecto facial de! niflo puede alterarse y resultar desagradable estéti-
camente, a parto del dolor y las molestias de le lesibn, e! aspecto - -
transformado del nifio puede volverse blence do burlas por parte de - -

otros niflos, ya que estos pueden, sin quererlio, ser crueles.

Es responsabilidad de! odont6logo pressrvar la vitalidad de loas --
dientes lesionados cuando ses posible y restaurarlies su agpecto origi--
nal, sin producir traumatiamo adicional y sin dailer la integridod del -
diente. Las axtracciones injustificablee de dientes lesionados, sin ha-
ber considerado previamente la posibilidad de selvarios, mo tendré tu~~

gar en los buenos consultorios dentales.

Teniendo en cuenta que el tiempo, en ol treatamiento de fractures -
es un elemento de gran importancia, deberé tratares por todos les ap=-=-
dios de ver al paciente en el consultorio de Inmediato. Si se trotolol
caso con prontitud, se podré evitar mayor irritecién pulpar y en gene--

ral podrén espsrarse resultados més favorables.

Con ayuda de los materiales de restauraciln que sxisten hoy en ‘dfes,
pueden restaurarse los dientes fracturados y lograr un estado funcional

y estético aceptable.
FRECUENCHIA DE FRACTURAS:

Se desconoce el nGmero execto.de nifinos que cada aflo, swfran fracturas -




on los dientes antcriores,

Cllis informé que de 4251 nifilos Je escuelas secundarias de una
gran ciudad 4.2.° de los nifios (178) tuvicron 2C5 dientes fractura--
dos. lLe proporcibdn dc varones y mujeres fué 125:51, estas cifras --
son m8s bien conservadoras porque no incluyen las diversas clascs -~

posibles de traumatismo dentales.

CLASIFICACICON DE LOS DIENTES ANTERIORES TRAUMATIZADOS

Se propone la siguientc clasif{icacibn por ser completa y para
que sirva de base, para la estandarizaciébn de! tratamiento.

Clase 1.~ Fracture coronaria simple, con poca o ninguna denti-
na afectada,

Clase 2.- Fractura coronaria cxtensa, con considerable dentina
afectada, pero no la pulpa.

Clase 3.~ Fractura coronaria oxtensa, con considerable dentina
afectada y exposicién pulpar.

Clese 4.~ £l diente traumatizado con desvitalizacién, con o =-
sin pérdida de estructura coronaria.

Clage 5.- Dientes psrdidos como resultado del traumatismo.

Clase 6.~ Fractura radicular, con o sin pérdida de tejidos co-
ronarijos.

Clase 7.~ Desplazamiento dentario, ein fracture coronaria ni -
radicular.

Clase 8.~ Fractura coronaria y su reemplazo

Clase 9.~ Traumatismos de los dientes primarios.




CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS OE LOS DIENTES

ANTERIORES
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HISTORIA Y EXAMTN MEDNICO

Como las lesiones de los dientes debcen tratarse lo antes posible,
puede ahorarse mucho tiempo al tomarse la historia preliminar y en el

exbmen clinico si se sigue un procedimiento sistembtico.

Lle ficha médica debaré constar de:
Nombre de! paciente
Fecha de! exémen
Edad
Direccibn
NGmero telefénico
Nombre de los padres

Historis de la lesibn:
Dfa en que se lesiond

Como ocurrib la lesién

Exiote historia de lesiones? ef no
En caso, efirmativo, describalos.
Stfatomas:

{Se presenta dolor al masticer? si ___  no

iSe presents reaccién & 'a percusibn? si __ mo
iMusstre reaccién al celor? si ____ no

iMuestrs reaccibn al frfo? sl no ____
Lecturss de! vitalémetro:

E! exbmen deberé consistir en lo siguiente:

1,- Observacién Visual: Pare determinar tipo y extensibn de
ls lesibn, se debe ver si los dientes estén desplazados, avulsionados,
el estén fracturados con o ein cxgooici6n pulpar, si presents lacera--
clén,. inflamecién o hemorragia en los tejidos blandoe.

2.~ Radiogreffa: Nos sirve pera revelar fracturas radicula--
res y proporcionar infermacibn adicional y pertinente como: proximidad
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de fractura coronariao a la pulpa, etapa de desarrollo de! 8pice radi-
cular, posiblo lesibn a dientes adyacontes. También deberén tomarse -

radiografias pariapicales de los dientes antagonistas.

3.~ Manipulacién: Para determinar la movilidad o rolatix. firme-

meza de los dientes lesionados.

4.- Pruebas de Vitelidad: Con vitalémetro o celor y frio para de
terminar la reaccibn relativa de los dientee afectados.

S.- Deber& utilizerse la Percusién, porque la sensibilidad al --

golpe puede indicar lesién en la membrans periodontal y otras estruc-
turae de sostén.

A continuacién se describirén cede una de las clases de fractu--
res en las cuales se deberé hacer todo le antes mencionado y concen--
trarse al tipo de fractura y su tratamiento:

CLASE 1
FRACTURA CORCNARIA SIMPLE CON POCA O NINGUNA DENTINA AFECTADA

En los casos pertensciontes @ e class 1, la posicibn y le canti
dad de tejido dental perdido pweds wveriar.

Le extensiébn de la pérdida de tejidos en asta clase estd limita-
da al esmalte o, & lo sumo, a sélo una pequefie porcién de dentina. Es
tea puede quedar expueats como readltado del “clivaje” del asmaite a -
lo lergo del Ifmite emelodentinario o pueds queder inclufdes en la - -
fractura. En e primera circunstancie, la zona sxpuesta susie ser mu~
cho més sensible o los modificaciones térmicas y a las irritacionss =
quimicse por los Ifquidos bucales, que la sesgunds.

La forma de la pérdide de te]ido varfe en ceda caso. En la meyo-
rfa incluye el éngulo mesioincisal en tanto qus en unes cusntos cases
se limite al tercio medio o 16bulo medie del borde Incisel, En este =
Gltimo tipo suele haber mayor perte involucreda de la cepe adssantine
lingual que |a de la care labial,



- 124 -

'l plan de tratamiento sugerido para estos casos puede dividirse

en tratamiento inmcdiato o de emcrgencia y tratamicnto permunentc.

Tratamionto de [mergencia o Inmediato

Si se ve al paciente dentro de las primeras horas del accidente,
ol tratamiento inmediato se limita a8 la eliminacién de los bordes &s-
peros y filosos de esmalte que abrasinan la lengua, por medio de una
froea de diamante de grano fino; pero se cvitaré el calor y se prote-
gerd la dentina con une aplicacién de barniz. Se puedsn hacer una o -
dos aplicaciones y dejarlas secar. El objeto de esta etapa inicial es
evitar la manipulacién innecesaria, de modo que no se aileda una irri-

tacibn pulpar posterior.

Los padres y el paciente deben ser advertidos de que si se expe-
rimenta algln malestar durante !'a semana siguiente hay que informar -
al odontélogo sin demoras. En lsa mayorfa de los casos no se experimen
ta malestar alguno iuego del tratamiento inmediato. Ellis cree que el
perfodo de 6 a 8 semanas después del accidente constituys el perfodo
critico de recupsracién pasre la pulpa. le pulps que sobreviva éste pe
rfodo tiene un prénostico razonablemente bueno por lo meros para el -
futuro inmediato. No se puede afirmar con cisrto grado de exactitud -
cubl seré el prénostico en un alcance més largo. E|l accidente puede -

iniciar un procoso degenerativo el cual seguirf su curso por afles ==«
antes de manifestsrss.

Vitalided Pulpar: Durante el afic subsiguiente se practicarin nye
ves prusbes de vitalidad pulpar. Y hay que advertir a los padres paras

aque informen sobre cuslquier cambio de colorsci8n del diente traumati
zado.
RESTAURACION PERMENENTE

1,= Mejoramisnto estético por desgaste
2.- Orificecibn
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J.~ lncrustacién de oro con frente estético

4.- Incrustacibédn de porcelana o acrflico

1.~ £1 desgaste puede cumplirse lcntamente, poco & poco, con in-
tervaloe en el lapso de 3 a 4 meses. Csta correccibn por desgaste, de
be ejecutarse también sobre los dientes adyacentes a los efectos de -
mantener la simetrfe en las |fneas dentales netureles. Se podré mucho
cuidado en el desgaste de estoe dientes inmadurocs. Las superficies &-
desgastadas deben ser muy bien pulida y las zones asf tratades deben

ser barnizadas. Poco o ninglin malestar expsrimentard éste cuando eef
se proceda.

2.- La orificacibn es quizée ¢l método méis directo y setisfacto~
rio desde ol punto de vista de Is retencién y del mfnimo de prepers=--
cibn cavitsrfa. Una de las limitaciones de la orificacién es la edad,
y no es posible dar una regla fije en cuento & |le misma. La orifica--
cibn es on particular conveniente en ¢l nifko despube de los 10 8§ 12 -
afios.

CLASE 2

FRACTURA CORONARIA CON CONSIDERABLE DFNTINA AFECTADA PERO
NO LA PULPA.

Los sintomas més comunes descritos por el paciente son los causs
dos por los cambios térmicos y ¢l dolor por |e presién de los alimen/
tos sobre la dentine seneible, |a cual puede haber quedade tan delge-
de que la forms pulpar se distings por un color ressdo visible a trs-
vés de la copa de dentina remanente,

Tratamiento de Emergencis:

Procedimientos

1,- Se debe lavar el diente fracturedo con agus esstéril con
un algodén eetéril.

2.- Aisle el diente y seque



3.~ No se debe usar ningGn modicamento irritante fuerte e¢n
le dentina

4.- Cubra la dentina con una pasta crcmosa de hidr6xido de
calcio mezclado con agua estéril y solucibdn anestésica

5.~ Cvite la presibén en todas las etapas de este procedi--
miento

G6.- Cubré el material protector endurecido y ¢l esmaite ex
pussto en la fractura con un cemento no irritante de =~
fraguado répido

7.- Instruya el pacicente: €| cemento de recubrimiento sc -
perdorf on 24-48 horas, se producir8 un malestar cuan-
do ello ocurre; a los pocos dfes deberé de desaparecer
ene malestar. Se prosigue con lo siguiente.

Tratamiento de Emergencia Para el diente cesi Czpuesto.

Se siguen los pesos del 1 al 6 como en el caso anterior.

l,=
2-“'

3-"

4.-

5.-

6.~
7.-

Limpie todae les superficies dentalees

Elija una corona de policarboanto de tamaiio y forma apropia
dos, recorte ¢l borde gingival pare que es adapte.

Modifiqus la forma coronaria con acrflico de autopolimerize
cién para crear uns corons para tratamiento execta.

Verifique la oclusién y perfore la cera vestibular con une
fresa redonda pars permitir le eplicacién del vitalémetro.

Lieve la corona con una mezcle cremose de cemento y asiénte
lo sobre el dionte.

Verifique la ocluaién de nuevo en todas las posiciones.

Aconseje al pacionte quc se presente inmediatamente si vuel
ve & asentir dolor.

Deje pasar un perfodo de descenso de (-8 ssmanse, si el exémen-

clfnico es satisfactorio y el radiogréfico negativo, se ofrecen dos

alternativas:

lo-

2.=

En el primer ceso que queds sin cubrir en la fase de emer~--
gencie, coloque una restesurecién permanente.

En ol ceso casi expuesto, coloque una restauracibn permancn
to de oro y acrflico,

En el caso casi expuesto en un momento futuro apropiado coloque



restauracibédn permanente coronaria como una corona funda de porcelana.

Ll objetivo principal del tratamiento de emergencia consiate en |
la reduccién de la hiporemia pulpar consecutiva al choque inicial y ~ |

en la protecciébn de la pulpa contra irritaciones posteriores.
CLASE 3

FRACTURA CORONARIA CON CONSIDLCRABLE DENTINA AFECTADA Y
EXPOSICION PULPAR

En este grupo de fracturas uno sec enfrenta con el problema del -

tratamiento de une pulpa expuestes.

Diviaiones para el tratomiento: La clase 3 debe ser subdividida
en 3 divisiones, &stas se basan sobre una clasificaciédn de! tipo de -

exposicibn.

La informacién reunide enla historia y ¢! exémen clfnicos toma -
factible la clasificacién de las exposiciones pulperes, en diversos -
tipos.

Plenes de Tratamiento:

Hay cuatro planes posibles de tratamiento para el diente con pulps ex
puesta. En orden de gravedad dol tratamiento sén:

l.- Proteccién Pulpar

2.= Pulpotomiae

3+= Pulpectomfa

4.~ Extreccién del dionte

Proteccién Pulpsr Clase 3 Divisién 1:

a.- Indicaciones para la proteccién pulper:
Exposicién pequeiia
Poca o ninguna hemorragie
Tiempo de cxposicibn inforior a lae 15 a 18 horas
Apice radicular cerredo o cesi cerrado
Ruena reaccibn de vital idad

Que no existan otras complicaciones
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L.~ Tratamiento dJde cmergencia:

l.~ Aislc el diente y excluya toda humedad

2.~ Limpic con torunda de algodén y agua cstéril

Je= Seque

4.« No use medicamentos fuertes on la dentina o en la pulpa
.~ Cubra la dontina y la pulpa con hidréxido de calcio

6.- Evitar la presibn en todas las ctapas antes mencionadas

7 .- Recubra el material de protecciébn endurecido con un ce-
mento de fraguado répido, no irritante

8.~ Limpie todas las suparficics de! diente

9.- Clija una corona provisional de acrflico del tamaiio y -
forma apropiada y adéptela

10.- Verifique los registros oclusales y perfore la cara ves
tibular para permitir la aplicacién del vitalémetro

l1.= Llene el provisional con ¢l cemento clegide y coléquelo
sobre el diente, verifique de nuevo la oclusién

12.- Aconscje al paciente que se presente de inmediato en ca
so de oxperimentar alguna molestia

13.- Dejc pasar una semana y cite para une nucva obscrvacién

c.= Si resulté satisfactorio deje transcurrir un parfodo dc re=-
poso dc 6=8 gcmanss, luego del cual si las prucbas fucran favorables

y la cvidencia radiogréfica negativa coloquc una restauracién perma--
nente temporaria.

de= Cn el momento adecuado coloque una restauracibn més perma--
nente, como una corona funda de pocelana.

Pulpotomfa Clase 3 Divisién 2

a,- Indicaciones:

l1.,- Cxposicibn pulpar extcnsa, pero no infectada ni cn dege
neracién

2.- Al haber cxistido hemorragia
Je= Cn una exposicibn superier a las 1S horas

de= Apice radicular bien abierto
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5.~ Lvidencias definidad de vitalidad

b.- Técniva :

1.- Anestesia
2.~ Aislamiento del diente
3.~ Esterilizacibn de todos los instrumentos a utilizar

4.~ Abrir la cémara pulpar con fresas cetériles y obtenga un
buen acceso

S.- Eliminacién de la pulpa cemeral con cucharillas

6.~ Domine la hemorragia con torundas de algodén estériles -~
saturadas con agua bidestilada tibia

7 .= Absorba el excesoc de humedad con algodonece estériles, y
cubra la pulpa amputada con une mczcla cremosa de hidré
xido de calcio, evita |la preeifn, selle con cemsnto.

8.~ Tome une radiograffa del diente parsa futurass comparacio-
nes.

c.- Deje deecansar por un psrfodo de 6-8 semenas; luego coloque
una restauracién permenente temporal y en el momento indica-
do coloque la resteurecién definitiva.

CLASE 4

DIENTE TRAUMATIZADC CON DESYVITALIZACION CON € SIN
PFRNIDA DL ESTRUCTURA CORCNARIA
La class 4 incluye todos loe casos en los cuales loe dientes - -

traumatizados ae desvital izan intencionalmente o por accidente. En ee-

ta clase hay tres divisionss:
Diente Vivo: Clase 4, Divisibn |
a).- Indicaciones para |a desvitalizecién:

1.~ €| disnts debe ser Gtil
2.- Ser8f imposibla realizer une proteccién o una pulpotomie
3.~ fl desarrollo radicular seré completo o casi complato

4.- Se tratard de un pacienta joven y sano

S.=~ No habrs complicacionee, como une fractura radicular




b).=-

)=

a).-

b).-

Tratamiento:

Pulpcctomfa (la cual ya se cxplicé el procedimiento en uno -
de los capftulos anteriores)

Jestauracibn Final

NDiente Desvitalizado con la Cémara Pulpar Abjicrta por la -~ -

fractura;
CLASE 4, DIVISION 2

Indicacionos para el Tratamicnto:

1.« L1 diente debe ser Gtil
2.~ Sc tratard§ do un pacientc joven y sano

J+= Los tejidos periodontales estar8n intactos cn mé&s de dos
tercios de la longitud radicular

4.~ Se podré colocar una restauracién satisfactoria
S«= No habr8 scnos afectados

6.~ £ desarrollo radicular seré favorablc

Tratamicento:

l1.- Aisle el diente y esterilice el campo operatorio
2.= litilice s6l0 curaciones y medicamentos cstérilcs
J.= Obtenga un amplio acccso a la cémara pulpar

d.= Climine los residuos superficiales (no penetre cn el con
ducto radicular)

5.- Coloque un medicamento germicida no irritante, por ejem-
plo paramonoclorofeno! alcanforado, en una torunda caté-
ril en la cémara pulpar

0.=- Selle con cemento

7.- in una segunda visita, 48 horas més terde, coloque dique
de goma, lave con hipoclorito de sodio; tome uno radio--
graffa con la lime en posicibn; comience ¢l trabajo bio-
mecénico para pulpectomfa.



10.-

lln-

Sature una punta de papcl roma con paramonoclorofcenol al

canforado, y cotbquela en el conducto seco y sclle con -
cemcnto,

Inocule cen la terccra visita

los madios de cultivo con =
material del

conducto; reponga cl mismo medicamento uti-
lizado en la segunda sesién y coloque doble sello

Las visitas subsiguientes scr&n con intervalos de 48=72
horas hasta obtener 2 cultivos negativos sucesivos y ob-
turar cuando se hayan obtenido

Cuando haya lesiones en la zona apical, podré cster indj
cada la apicectomia o ¢l curetajc apical.
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Diente desvitalizado, con la cémara pulpar intacta por la

fractura; Clase 4, Divisién 3.

a).- Las indicaciones son las mismas que para el caso antecrior, al

igual que el tratamicnto

bL).- Tratamiento Post-Operatorio:

l.= Si no se modificé, realice el curetado periapical

2.- Como no se requiere restauracién alguna para |a corona in

tacta, pucde eer necesario un blanqueamiento para meJoror
la estética

3.- Si el blanqusamiento no fuera satisfactorio, podré aconse
Jerse una corona artificial que resteblezca la estética.

CLASE 5§

DIENTES PERDIDOS COMO RESULTADC DEL TRAUMATISMO

Uno o mée dientee anteriores pueden deeaparecer accidentalmente o a cua

sa de la

infeccibn resultente del traumestismo, durante ¢! perfodo de la

donticién mixta. A continuecién se menciona el tratemiento para esta --

clase la

ln-

cua! tiene dos divisiones.
Reemplazo del Diente: Clase 5, Divisién |

Mantenimiento de espacio: E! espacio por la pérdids de un dien
te anterior deboré mantenerse parea que se produzca un desarro-
ilo normal del arco. El espacio se puede cerrar al no colocar

ningGn aditamento y dar como resultado una mala oclusién. Et -
espacio puede mantenerse intacto con la instalacién de algln -

tipo de prétesis.

Conscrvaciébn de una fonacién correcta. Los nilos adquieren ha-
bitos con répidez y, una vez formados, suelen scr persistentcs
Con la pérdida de un diente anterior, el mecanismos de la fona
cién ee ve interferido en parte, pero cl nifio pronto se adapte

r8, para solucionar el problema.




o

- 133 -

J.- [stética. Por la importancia psicolégica

4.- Funcibn: La prétcsis inicial deber8 ser considerada temporaria,
Fs, primordialimente, un mantencdor de cspacio para conservar =

la fonacibn y la estét i, no ha de tomarse como restauracién

permanentc.
Tratamiento:

Mantenodor dc espacio, tomando ¢n cuenta las razoncs anterioe--
ros ademés de, edad y tipo de paciente.

Reubicacién pare compensar el Espacios Clase 5, Divisiébn 2,

8).- Indiceciones:

1.~ Espacio parcialmente perdido antes de tomar el caso
2,- Maloclusiébn evidente con necesidad de cierto realineamion
to.

b).- Procedimiento: (cuando se ha perdido un central)
1.- Mueva el lateral adyacente al luger del central desspare-
cido'
2.,- Ubique una corona permanente temporarie con forma de cen-
tral sobre el lateral

3.~ A una edad adecuads, reemplace |e8 corona permanente tempo

reria por una corona funda de porcelana
CLASE 6

Fractura Rediculer, con o sin Pérdida de los Tejidos Coronarios,

Le mayorfa de las fractures rediculares ocurren en piezas con ref-
ces plenamente formedas y engastadase en hueso alveolar ya maduro. Las -
fracturas pueden ocurrir en al tercio cervical, tercio medio y en ol =--
tercio apical de la ratz. Las fracturas menos frecuentes y més diffci-=-

les de tratar, son las que ocurren en tercio cervical,

Ll lugar de la fractura aparccerf radiolGcida en exémenss radioorg

ficos y ne puede formular diagnéstico al hallar unea |fnea radiolGecide -




- 184 .

que ronmpa la continuidad normal.
1 tratamicnto de Jractura radicular compronde:
a).- ‘educcibdn Jdo la picza desplazada y aposicién Jo las partes
fracturadns
b).~ lamovilizacibn
c).=- Cbservacién minuciosa buscando cambios patolb8gicos cn ¢l -

diente lesionado o en la regién apical circundante

Fijacién de Instrumcentos en Fracturas Radicularcs
Con Hilos Motélicos: Para ligar un diente incisivo lesionado al
incisivo y canino adysccntes
Alambrado a barras de Arco QuirGrgico:.Cuando uno o varios dien
tcs cstén fracturados.

Nanda y Férula de Alambre: Se ajustan con bandas los dientes ==

que se han de ferulizar y los adyacentes ¢n ambos lados

Férula Acrflica: Se ponc una féprulo acrflica para cubrir los -~
dientes necesarios, tomando una impresibn, y siguiondo las técnicas
de aspersibn o de pincelado, colocar ol acrflico sobre el modelo. la
férula debe cubrir los dos tercios incisivos dec las superficies la--
biales de los dientes, cxtonderse sobre los bordes incisivos y conti
nuar 3 6 4 mm corvicalmente a lo largo de las superficies linguales.

NPespués Jde recortar y pulir, se cemente en sw luger la férula.

CLASE 7
DESPLAZAMIENTO SIN FRACTURA CORONARIA NI RADICULAR

L1 dosplazamiento de dientes con o sin pérdida de estructura =--
dental cubre gran varicdad de cases, que oscilan decsde un desplaze--
micnto parcial menor hasta cl completo.

~s diffcil valorar la pertunbacidn crcada cn los tejidos apica-
les consecutiva @ los desplazamientos, pero en todos los tipos excep
to ¢l que prescnta un mfnimo absoluto de movimiento, habré un estira
micnto y hasta laceraci8n de las fibras parodontales, vasos y nervios

apicalcs,
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In esta seccibn, al decir desplazamiento nos raferimos al despla-
zamiento lingual, labial o extrusién parcial,

Al tratar dientes desplazados en direcciédn lateral o labiolingual,

deber§ rcducirse cl desplazamiento y volver alincar los diantes on -
su posicibn inicial en cuanto sca posible, Si el desplazamiento no es
demasiado pronunciado y sc examina al pacientc poco ticmpo decspubs del
accidente, en algunos casos pucde llevarse a cabo la reduccibdn sin - -
ancstesia, colocando una csponja con gasa sobre los dientes desplaza--
dos y llev8ndolos a su posici8n con la mano.

Si el desplazamiento os considerable y doloroso al tacto, se pue-
de realizar la reduccién con anestesia local.

En todas las reducciones dentales, ¢! odontélogo deberé asegurar-
sc siempre de que la alincacién es normal y que no existen interferen-~
cias de mordida. Pueden hacersc aplicaciones calientes para reducir mo
lestia inherente, y deberé ferularse al paciente de 4 a 12 scmanas, se
oln el carfcter del desplazamicnto, utilizando cualquiera de los tipos
de férules.

Si los dientes.haccn cxtrusibin, deberfn colocarse cuidadosamente
con la mano, ¢n sus respectivos alveblos y deber&n ferulizarsc.

Dcher8 permitirse volver a brotar los dicntes antoriorcs permanen
tee en intrusibn. Gencralmente, no es necesario lerulizar, pero el - -
diente deberf examinarse cuidadosamente cn busca de sciiales de necro--
sis pulpar,

Generalmente, se lleva un diente en intrusibn hacia su alveblo, =
el odont6logo deber8 guardarsc de llever un diente en extrusibn excesi
va al plano oclusal. Al hacer esto, puede producir la muerte de la pul
pa. Sc aconscje realizar prucbas pulpares rcpetidas en dientes despla=-

zados durante un perfodo dc meses.

Desplazamiento Complcio o Total
lLa Gnica Forma de tratamiento factible en estos casos ecs la reim~-

plantacién del diente desalojado.
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5i sc observa el caso e¢n seguida despubs del! accidente, se prosi-

gua a realizar una pulpectomfa en ¢l Jdiente desalojado, preparacibn --
del tejido radicular, climinando todo tecjido pendiente que pudiera des
prenderse; inmovilizacién del Jdientc por ferulizaciédn (3 a (6 meses).

Indique al paciente que haga colutorios salinos tibios, y que co-
munique cualquier molestia. También advertirlo sobre la necesidad de -

observaciones y cuidados subsiguientes al tratamiento.

CLASE 8
Fracture Coronaria y Su Reemplazo

Llos casos inclufdos en este grupo prosentan ceracterfsticas nota-
blementc similares. La corona del diente se fractura a lo largo de una
Ifnee oblicua cn direccién vestibulolingual, que por vestibular estd -
a nivel o préxima al margen gingival y que por lingual @ 1 6 2 mm.

La adherencia de los tejidos gingivales a la superficie lingusl del =--
fragmento coronario asegura la retencidn de la corona en la boca. Esto
es propicio, dado quec asf se mentiene la corona en su medio natural y
no se saAca ni se pierde.

Ademés, la pulps ampliamente afectada, esté protegida contra una
expansibn directa si la corona se mantiene en posicién merced a los tc

Jidos gingivales.
Tratamiento:

l,= Anestegia del dientc afectado

2.- Eliminacién de la corona semiadherida mediante el secciona---
miento de las fibras del tejido lingual que la mantiene en po
sicibn,

3.- Conserve la corona en solucibn fisiolbgica desde el momento -
cn la retira de la boca. Se procede a hacer la pulpectomfa.

4.= Adapte un perno prefabricado en el conducto y utilice la pro-

pia corona como restauraciédn temporal.
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.- 1L pronéstico es bueno siempre que todas las etapas, desde ol

tratamiento radicular hasta el fin, hayan sido completamente satisfac-
torios.

CLASE 9
Traumatismo de Dientes Primarios

Al igual que los permanentes, los dientes primarios més suscepti=-
bles a traumatisnos son los incisivos centralces superiores.

Le frecuencia de lesiones en la denticién primaria sumenta @ medj
da que ¢l niilo se vuelve m&s indcpendiente y mbvil, falténdole, sin -~
embargo coordinacibn. Se ha encontrado que la mayorfa dc las lcsiones

en dientes primarios ocurre centre 1} a 24 asios.

Llaes lesioncs més comuncs son los desplazamientos, y no las fractu
ras. Esto puede deberse & |a plasticidad de! hueso alveolar en los ni-
fos pequeiios, que ceden con mayor facilidad @ piezas propulsadas api==
calmente.

E! hueso alveolar mfs denso dcl niiio mayor astabilize 8l diente -
permancnte y la vuglve més susceptible a la fracturs.

Debido a la préximidad de los dientes sucedfneos en desarrollo, deberé
instituirse con la mayor répidez posible el tratamiento definitivo de
los dientes primarios traumatizedos.

Su efecto on el diente permanente subyacente dependerd de el esta
do de desarrollo del diente permanente, la natureleze y extensibn de -
le lesibn en el dientc primario, ¥ la dureci8dn de la lesibn al diente
primario.

Fracturas de los dientes primarios:

Clase 9, Divisién 1
a).~ Coronaria; habitualmente con cxposiciédn pulpar

1.- Pulpotomfa, terapéutice radicular o cxtraccién.
fl.- Si sc realizé alguno de los dos primoros tratemiontos an

tes mencionados, ser8 una restauracibn temporarias.

b).- Radicular:
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l.= Si es favorable se siguc el tratamionto para fracturas ra
diculares,
I1.- Si es desfaborable, extraccién
I11.- No se necesite reposicién
Desplazamiento de los dientes primarios: Clasc 9 Divieién 2

8) .- Desplazemiento parcial: Intrusién

.=~ Colutorios
il.~ Espere vigilante

b).~ Desplazamiento tota!

l.~ No es nscesario el reimplante



CAPITULO VI

ENDODONCIA  QUIRURGICA




ENDCDCHCTA JUINUNSICA

Cuendo la odontologfa operatoria y la terapéutica médica no bastan
para solucionar un problcma paradental, en el que se involucre un dicn-
te que tenga la pulpa lesionada de manera irreversible o necrética, hay
que reocurrir a la endodoncia quirGrgica.

Hoy dfa sec ha ampliado el concepto quirGrgico en endodoncia debido
a lo infinidad do situsciones que pucden aconsejar c!| empleo de técni=-
cas diversas de cirugfa.

[stas situaciones puedaen rcunirsc en tres grandes grupos:

l.= Resolucibn con carficter de urgencie de focos agudos o reagudi=-
zados de infoccibén, como el abceso alveolar agudo, los abcesos submuco-
80 y subperibstico, el greanulome y el quiste radiculodentario infecta--
dos, etc., con el objeto de, provocando un drenaje de &stos, favorecer '
la ultsrior evolucién.

2,- Climinacién de lesiones periepicales, como algunos aranulomas
y quistes radiculodentarios o de otros tipos de quistes o tumores que -

por su vecindad epical pueden comprometer la vitalidad de la pulpa.

J.= Diversa técnicas quirGrgices periodontales, planeadas para re-
solver conjuntamente con le endodéncia, lesionos que abarcan no solamen

te la pulpe sino los tejidos de soporte peradentales.
le cirugfa endodéncica esterd baseda en le clesificacibn siguicente:

A.= Cirugfa Periapical
l.= Incisifn y drenaje
2.~ Trepanacibn
3.~ Cureteado
4.- Apicectomfa
S5.= Cbturacibn y retrégrada del aqujero apical

Be= Neimplanto intencional

Co= Amputacibn y hemimsoccibdn radiculares
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INJICACICONES:

Q.-

bl-

1t Dl

[n casos de curvatura apical exagerada, dilaceracibn, o cuando
hay una bLarrcra dc calcificacién en la cavidad pulpar.

Cuando cl 8pice estd abierto, de tal manera que impide la colo
cacibn de un secllado perispical adecuado.

Cn dientes con conductos latersles o perforaciones, las cuales
son accesibles para obturacién durante la operacibn.

En dientes que posean una corona, en la cual el acceso corona=-
rio est8 bloqueado por un poste, el cual no pucde ser retirado
En diontes en los cuales la fractura de un instrumento indice
que ser retiredo, pero que no puede ser extrafdo en ninguna -=-

otra forma.
Fractura del tercio apical radicular, cuando el 8pice requiere
ser rctirado.

Cuando se sospecha !a degeneracibdn quifstica de un granuloms. -
Este es un hecho sorprendentemente raro, y las radiogreffas, -

puede ser muy angafflosas.

CONTRAINDICACIONES:

a.- Médicae:

l.

- Ante la presencia de infeccibn aguda.

2.~ [n pacientes con enfermedades debilitantes como la diabetes,

lo cual puede retardear la cicotrizacibn pudiendo aumentar el

riesgo da una infecciédn secundaria.

3.= Cn pacientes hemofflicos y con otras enfermedades sanguinese

y en la disfuncién hepbtice grave que puede a8 menudo provo--

car sangrado.

d.- Fn pacicntes bajo una terapébutica oanticoagulante, debido al

riesgo elevado de que se presente una hemorragie excesive.

5.- n pacientes que padezcan isquemia del miocardio, pues pue--

den tener un ataque de angina de pecho, si la ancstesia lo--

cal conticne un poco de adrenaline.
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G.- "n pacientes extremadamente nerviosos y emotivos, y pacien
tes con hipertiroidismo, Delbido a la falta de cooperacibn,
estos pacientes pueden necesitar anestesia general.

7.- {n mujeres cmbarazadas, en tanto sea posible, deber&n ser
tratadas durante ¢l seqgundo trimecstre del cmbareazo.

8.- I'n el caso de anormal idades vasculares, tales como hemangi
omas, otc.

b,- tocales:

l.= 3i loa tejidos circundantcs estfn propensos a ser daflados
durante !a operacién (por ejemplo, el nervio dentario in~-
ferior).

2.~ Cuando la longitud de la rafz es tal, que el corte de ella
acortarf de tal mancra la longitud de la misma, que la res

tauracibn permanente posterior al tratamiento resulta impo

sible,

Preopcratorio: La preparaci8n del campo quirGrgico y del instrumen
tal neceserio para la cirugfa es ordenado el dfa anterior y guardado en
bolea o pailo estéril después dc esterilizarlo en el autoclave, hasta cl
momento de ser usado.

En el instrumental no dcberén falter bisturfos, periostétomos, mar
tillo y cinceles, dientes de ratén y sutura, |imes de hueso cucharillas,
tijeras, pinza gubia, abrebocas y seda parasuturas del O y 0C., Las fre-
s8s quirGrgices, de fisura, redondas, como invertido, etc., se sumergi-
rén en una solucibn antiséptica, *

C! paciente deberé ser preparado y premedicado convenientemente an
tes de la intervencibn y se dispondré adenbs del equipo necesario en ca
so de accidente o complicecibén duirﬁrgica.

Una moedicacién hipn6tica logra que el paciente reposc normalmente
la noche anterior a la intervencibn y que acuda a la cita tranquiio y -

descansado, colaborando ampliamente con el operador.




In alteraciones hemorraqiparas graves, como la hemofilia, ectc., =--

nos abatendremos de hacer cualquier tipo de cirugfa sin haber sido pre-
parado el paciente de manara categbébrica por el médico y cirujano gene=-
ral,

Para conseguir que los dolores, ¢l edema y otras reacciones infla-
matorias quc se preaentan en toda intervencibn quirGrgica sean minimos
se emplear8 una terapéutice antiinflamatoria yanalgésicae.

Por lo que respecta a la alimentacibn que deber& seguir el pacien-
te seré una dicta liquida o semiliquida e! primer dia después de la in-

tervencibén y después se complementard con dieta blanda,

A.- Cirugfa Periapical:

1.~ Incisién y Drenaje:

La incieibn y avenamicento estén indicados cuando es necesario cvacuar -
el exudado purulento o hemorrégico acumulado en los tejidos blandespare
eliminar, o por lo menos reducir, ¢l dolor ocasionado por la presién de

estos lfquidos en los tejidos blandos, y con ello facilitar la curacibn

Pudira ser acoﬁoejable scder precoperatoriamente los pacientes con
extremado dolor, en especial si son muy aprensivos. ©n pacientee con an
tecedentes de fibre reumBtica o estén debilitados sistémicamente, es --
obligartoria la premedicacibn con antibibtico.

La aplicacibn de anestesia local e¢s general eadocusda y cuando se -
la enfoca apropiadamentc, sc puede logrer ancstesie profunda en la mayo
rfa de los pacientes sin producir dolor.

Se realiza la incisién, preferentemente, cuando la zona estéd fluc-
tuante (blanda). Mor razones profilBcticas, tambibn se le puede hacer -
cuando cl tejido est@ indurado. La incisién debe realizarse donde la tu-
me:faccibn muestre tendencia a abrirse. Suele vérsela purpGres en vez de
roja brillante.

Antes de trazar la incisién, se debe secar ¢l tejido con una gase




b
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ostéril y desinfectarla perfectamentce. “c rcealiza una incisién amplia --
hasta cl hucso. ldealmente, sc producird la evacuacién del pus; pero aGn
en los casos ¢n quoc el exudado sea primordialmente hemorr8gico el proce=
dimiento provoca un alivio de la presién cor ¢l consiquiente alivio del
dolor, todo lo cual conduce a la r8pida resolucién de la infeccibdn.

En los cason en que el exudado sea purulento, se debe tomar un cul-
tivo pera un antibiograma. De esta menersa, si el paciente no responde al
procecdimiento y la tumefaccién persiste o sumenta, se ha preparado la ba
se bacteriol8gice para un cambio en la terespéutica antibibtica.

Tomadae la muestra para ¢l cultivo, se debe ampliar la incisibn y cy
retear hasta el hueso que recubré el 8pice del diente afcctado.

Al paciente se |la han de dar instrucciones postoperatorias espccifli
cas con respecto des antibifticos, snalgésicos, enjuagatorios, sangrado
y cualquier incremento de la tumefaccién.

Cuando la tumefaccién o el dolor son tan agudos quc requieren inci-
8ibn y drenaje, se dcbe administrar c| uso de un antibi8tico. il preferi
do es, en general, la penicilina o, en caso de alergia 8 estd, la eritro
micina, que debe ser administreds en dosis por via oral de 250 mg cada 6
horas por lo menos Jdurante 6 dfas bajo un régimen estricto, por lo cual
no debe interrumpirse ni por las noches.

Sc debe instrufr al paciente pera que sec cnjuague cada hora durante

todo ¢l dfa con une solucién de ague celiente con una pizce de sal para

facilitar el drenaje continuo.
2.~ Trepanacibn:

La trcpanacién (o fistulizacién artificial)est8 indicada siemprc
que cl exudado purulento o hemorrBgico quede encerrado en el hueso cspon
Joso y no perfore la 1émine cortical. £l propésito de este procedimiento
es provcer una vis de evacuaciédn para el exudado con cl Mfn de eliminar
o reducir el malestar causado por la presibn de ese Ifquido. L& trepana-

cibn so torna ncccsaria cuando ya no se puede controlar el dolor con = =
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analgésicos solos ni combinados con entibidticos.

Para efectuar la trepanacién, es convaniente un colgajo entero. =--
llay tres clases de colgajos que difieren fundamentaimente en la ubica-=-
cibn dc la incisibn, Para el colgajo dc tipo semilunar, se hace la inci
8ién en el tejido laxo con la cresta de la curva dirigide hacia el pla-
no oclusal y en 8ngulo recto con rospecto del tejido. Como se rceliza e
con los extremos en el tcjido mucoso laxo altamente veascularizado, gene
re una hemorragia relativamente mayor que la de los otros colgajos.

La segunda clese de colgajo se realiza en |fnes recta en la encfle
adherida, & varioa milfmetros del maraen, y sc extiende haste por lo me
nos un dientc de cada lado del dionte endodénticamente afectado. Cuando
sed necesario, se hace une muesce pars ol frenillo. Se resliza una inci
aién |iberadora en un extremo do la incisién rectes, lo que produce un =
colgajo trifingular, o se realiza cn ambos extremos, lo que produce un -
colgajo recténgular (menos descable) o trapezoidal (preferible)., Ls me=-
Jor cste Gitimo porque da una mayor scguridad de un aporte vasculear - -
adecuado para el colgajo.

Les ventajas de oste colgajo son la hsmorragfa minima, la visibili
dad y acceso adccuados. No se debe usar este tipo de incisibn cusndo =--
falte la lémina cortical 8sea sobre cualquiera de los dientes involucrs
dos, pues puede producirse un ssfacelamiento con la consiguiente grieta
o dehiscencia gingival.

El tercer tipo de incisiln sc ejocuta sobre las papilas interdenta
les a lo largo de las lfneas cervicales de los dientes y también sc ex-
tiende para incluir por lo menos un diente de cada lado del endodéncice
mente afectado. Nuevamente, sc pueden rcalizar une o dos incisiones If—
beradoras, con el resultado de umn colgajo trifngular, rectangular o - -
trapeczoidal; deben inicarse lejos del nicho como parea no dividir la pa-
pile interdental,

Después de haber trepanado el hueso, se vuclve el colgajo a su po=-
sicibn original. No suclen ser necesarios los drenajes y aproximademen=-

te 4 dfas dospubs, se pueden retirar las suturaes i la curacién no tuvo

tropiczros,
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Se= Curetado:

€8 ol procedimicento de cirugfa periapical que involucra la remocibn
del tejido blando patolégico que circunda el Gpice radicular de los dien
tes endodénticamente involucrados. ©c¢ cfectGa por to general juntamente
con trepanacibén, apicectomfa y obturaciédn retrégrada del foramen apical.

L1 curetcado esta indicado también cuando un diente con lesibn pe--
riapical o no, siguc dando sfntomas después de la limpieza del conducto
o la obturacién., También oesta indicado cuando sc sospechc quec la lesién
periapical pucda sor qufstica, pero no cs tan extensa como para quc su =
climinacién provoque la desvitalizacién de los dientes adayacentes,

s aconsejable curctear la lesién de tejido blando fntegra, siempre
que ¢l procedimiento no ponga cn peligro la vitalidad de los dientes ad-
yacentes.

La técnica del cureteado es =imilar a la de la trepanacibén, pero en
esta se ha de eliminar una superficic meyor de hueso cortical para faci-
litar la remosién de la lesién de tejido blando patol8gico.

Se considera al cureteado apical como une procedimiento més amplio
que la trepanacién. NDe acuerdo con ello, se deben dar al paciente ingm=-
trucciones postoperatorias en cuanto & reposo, restriccidn del! manipuleo
de la zona, colutorios, alimcntacibn, tumefacciédn, dolor, medicacibn, y
hemorragfa. Hay que indicarle reposo o gran restricciédn de la actividad
ffsica por ¢l resto del dfa.

Se le debe cxplicar al paciente que la tumefaccibn puede ser tan --
extensa que le cierre el ojo en el caso de los dientes -uperiores‘b s¢ -
oxtiende por debajo del mentén en los dienéea inferiores. Cs importante
instrufral paciente para que ducrma con varias almohadas las dos prime--

ras noches, por que la clevacibn de la cabeza provoca menos tumefaccién,
4.~ Apicectonmfa:

~s la remocibn del tejido patolbgico periapical con rescccibn del -
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dpice radicular (2-3 mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado o se

piensa oblurar a continuaciébn.

Las

Q.-

indicaciones dJdc la apiccctonfa son las siquientes:

Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han sido capa-

ces de lograr la reparacibn de la lesién periapical.

bu-

Cuando la presencia del 8pice radicular obstaculiza la tote! =

climinaciédn de la lesién periaspical.

Co=

de=

Co=

sas como

F-"

8.~
bn"

lar,

Cuando existe una fractura del tercio apical radicular.

Cuando se ha producido una Talisa via o perforacién en el tercio

apical.

Cuando est8 indicada la obturacién retrégreda por diversas cau-

inaccesibilidad del conducto,ctc.
Cn algunos casos de resorcibn apical cemento dentinerls
Contraindicaciones:

Cuando existe movilidad del dicnte por trater,

Cuando hay un proceso periodontal avanzado, con resorcién alveo

Durantc la técnica operatoria la ostcotomfa s¢ haré |igeramente

mayor hacia gingival pare pcrmitir mejor visualizacién y corte de! ter

cio @pical. Jespufs de la osteotomfe y une vez puesto el descubicrto -

el 8pice radicular, se scccionar8 &ste de 2~3 mm dc! extremo epical, =~

con una fresa de fisura y se remover8 lux&ndolo lentamente con un ele-

vador apical. A continuacién se proccder8 a la climinacién de los teji

dos patol8gicos periapicales y al raspado o lcgrado de las paredes - -

éscas,

limando cuidadosamente la superficie radicular,

la intervencibn se terminaré provocando un bucn cofiqulo y suturan

do ¢l colgajo mucoperi8satico.
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la apicectomfa se rcaliza por lo com@n ¢n los doce dientes ante-
riores debido a lo sencillo y {&cil que resulta practicarla en csto -
grupo de dientes, pero pucde hacerse cn cualquier otra picza dentaria.
Ln los dientes posteriores superiores se evitard lesionar ¢! seno ma-
xilar y en los postcriorcs inferiores, habr8 que tener cuidado con el
nervio mentoniano y el conducto dentario inferior. [n molares, muchas
veces hay que elegir cntre hacer la apicectomie o la amputacibn radi-

cular.

Respecto al tipo de obturacibénempleado, los conos de gutapercha

son los mds usados.
S5.= Obturacibn Netréyrada del Agujero Apical:

Consiste cn une variante dec la apicectomfa, en la cual la sece=-
ci8n apical! residual es obturade con amalgama de plata, con cl objeto'
de obtencer un mejor scflado del conducto y astf |legar & conseguir una

cicetrizacién y una total reparacibn.

indicaciones:

1.~ Dientes con Spices inaccesibles por la vfe pulpar y por lo -

tanto heabr8 que haccrscles una spicectomfe.
2.- Dientos con resorcibn cementaria, falsa via o fractura apica
'(‘.5.

J.= Dientes en los cusles ha fracasado el tratamiento quirGrgico

anterior, legrado o apicectomfa, y persiste un trayecto fistuloso o -
la lenibn pecriapical activa.

4d.- I'n Jientes reimplantados accidental o intencionaluente.
La técnica quirGrgica consistc cn:

l.- La scccibn apical se har8 oblicuamente, de tal manera que la

superficie radicular quedc con forma elfptica. Lucgo sc har& el tegra

do periapical.
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2.~ S%e sacar8 ¢l campo y, ¢n caso de hemorragfa, se aplicarf en

el fondo de la cavidad una torunda humedecida en una solucién al mi-

lésimo de adrenalina.

3.- Con una freaa No. 333 6 34 de cono invertido, se prepararé
una cavidad rctentiva cn el centro del conducto. Se laveré con suero

isoténico.

4.- Se colocar8 cn el fondo de la cavidad quirGrgica un trozo -
de gasa, destinado a retener loa posibles fragmentos de amalgams que

puedan des!izarsc o caer en el momento de la obturacién.

5.- Se procederf a obturar le cavidad preparade en el conducto
con amalgama de plats sin cinc, dejéndola aplanads o bien en forms -

do concavidad o cGpula.

6. Sc retirar8 la gasa con los fragmentos de amalgams quc ‘haye
retenido. Se provocar8 |igera hemorragia para lograr buen cobgulo y

se suturaré.

£n general se rccomienda que la amalgams de plate empleads on -
csta téenica no contenga cinc para evitar ¢l posible riocsgo de que -
se produzcan fenbmcnos de electrblisis entre el cinc y los otros me-

talcs componentes de la amalgama: mercurio, plata, cobre y estaflo.
.- Reimplante Intencional:
s cla rcimplantacibn de un diente, que ha sido extrafdo previs

mente, con el objeto de obturer sus fpices directamente y de rc

solver ¢l problema quirGrgico perispical existente.

Se trata de una intervenci8n poco comGn y significa un valioso
rocurso cuando no sc puede institufr otro tipo de tratamicnto.
Indicaciones:

1.- En premolares o molares con amplias lesiones periapicales.
2.~ [n conductos inaccesibles,

3.= [n perioracioncs radiculares, @ los cuales no sc les puede
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hacer lcgrado apical o apicectomfa, pcro poseyendo cierta intecgridad
coronaria quc permita la maniobra de la extracciédn sin provocar frac

tura,

Al realizar una intcervencibn de este tipo podr8 durar a lo sumg
10 min. y, si se sigue una técnica aséptica, no sc lesiona ¢l perio-
donto durante la extraccibn y se mantiene hGmedo, obturando bLien los
8pices y ferulizendo cl diente, se podr8 anticipar un buen pronésti-
co.

£s eficaz una rcimplantaciédn intencional cuando ¢l diente, al -
cabo de tres aiios, tiene una condicibn funcional saludable en la ar-
cada, no presenta movilidad, dolor ni resorciédn radicular y tienc un
razonablec espacio periodontal y I8mina dura.

A pesar dc la naturaloza aut8gone de la reimplantacién, sc debe
considerar la posibilidad del rccheazo causado por la reaccibn de au-
toinmunidad,

Cuando toda la terapéutica endodéncica haya sido intentada y ha

ya fallado, y cuando la exodoncia sea la Gnica altcrnativa, la reim
plantacibn puede ser considcrada.

C.= Amputaciébn y lHlemiseccibn ladicularcs:

Amputacién ladicular: denominada también radicectomfa o radicut
lotomfa, es la amputacién total dec una rafz en un diente multirradi-
cular,

La amputaciébn radicular significa en muchos casos el Gltimo re-
curso por emplear para la conservaciédn dc un diente con varias raf--
ces; es, puocs, una terapbutica valiosa que permite evitar la pérdide
de dientes estrictamente necesarios en la rchabilitacién oral, quec -

dc otra mancra habrfa que cextraerlos.
Indicaciones:

l.- Rafces afectadas de lcsiones periapicales, cuyos conductos
son inaccesiblos,

2.- Rafces con perforacionns que han motivado lcsiones periodén

ticas irrcversibles,
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~

S~ Cuando la rafz ticne caries muy Jdestructiva en ¢l tercio gin

gival o rcsorciones cementarias que no admiten tratamicnto.

o= Cuando cn una rafz ha fracasado la conductoterapia y no cs =

posible reiniciarla.
He= Fracturas radicularcs,

La técnica que debe emplcar es rcelativamente sencilla y consiste

l.- Tratar y obturar los conductos de las rafces que se van & --
conservar, obturando con amalgama la cémara pulpar, cspecialmente a -

la entrada de los conductos de la rafz por amputar.

2.- Se har8 un colgajo quirGrgico, la corrcspondiente ostecotomfa
y con una fresa de fisura se seccionar8 la rafz a la altura de su - =

unibén con la c8mara pulpar.

de~ e extracr§ con un elevador de rafceas la rafz amputads, se -

legrar8 |la cavidad y se poceder8f a la suture habitual.

La amputacién radicular e¢s en cualquiers dc las tres rafces de -
los molares superiores, quedando perfectamente cstabilizado el molar
intervenido con las dos rafccs restantes,

llemisecciédn: Denominada también odontectomfa, cs una interven==--
cibn similar a la amputacién radicular, pero en la cual, ademés de la
rafz, sc hace la rescccién de su porcién coronaria.

las indicacionos de la hemiseccién son las mismas qus las cita--
das cn la amputacibn readicular, pero casi especfficamente en los ca=-
sos de molares infcriores,

la técnica difiere de lo anterior en que, una vez tratados y ob

turardos los conductos, se secciona el diente con discos vy fre--

sas hasta scparar los dos fragmentos, para extracr luego la par-

te por eliminar, o sea, ¢l fragmento coronerradicular.
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CCNCLUS3IIONTERS

Para que una proteccibn pulpar tenga &xito se debe tomar on cucn

ta que cl 8pice sea amplio para que permita una irrigacién adecuada,

La pulpectomia total se dcber8 efectuar siempre que las enfermce-

dades pulpares sean irreversibles y cuando se heya fracasado con otra

técnica més conservadoras.

Siempre que se haya hecho una apicectomfa se dcber8 hacer obturg
cién retrégrade de la pieza tratada.

Teniendo en cucnta la idiosincrasia del individuo mexicano, no -

se podr8 realizar uns hemisccciédn radicular satisfactorismente.

L1 tratamiento de la endodoncia cn paidodoncia requerirf de ma--

tor atencibn, y sobre todo paciencia para que sea satisfactorio.

1 odont§logo que presta atenciédn de emergenci@ @ un niio dese=-
pués de un traumatismo de los dientes anteriores temporales debe to=--
ner conciencia de la posibilidad de que sean daiiados los gérmencs per

manentes subyacentes.

€l desplazamiento de los dientes anteriores temporales y perma--
nsntes os bastante frecuente y representa un problema de diagnéstice
y tratamiento para el odontélogo.

.| pronBstico inmediato y futuro para la pulpa después de un - -
traumatismo cs ués favorable si fa formacibn radicular estd aln incom
pleta en ¢l momento del accidente, por que los dientes con formacién
radicular complicta parccen cxperimentar la recabsorcién con més Frecuen

cia que los de Tormacibn incompleta.
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los dientes temporales desplazados, pero no intrufdos deben ser
recubicados por los padres o por el odonté8logo lo més pronto posible

después del accidente para evitar las interferencias en la oclusién,

Cn la pulpotomfa con hidréxido de calcio por lo general le si--

guen resorcionces internas, por lo tanto es més recomendable utilizer

la técnica al formocresol.

Le pulpotonfa al formocresol se aconseja sblo para dicntes pri-
mérios, ya que no existen estudios cientfficos de naturaleza clfinice

e histol8gica sobre le accibn de! formocresol en dientes permanentes.

Pera eviter lesionecs denticién permanente sc utilizardn protec-
tores bucales al practicar deportes violentos y corregir por medio -

de ortodoncia los perfiles propensos a traumatismos.

Cuendo el Cirujeno Dentista no se sients capacitado pare tratar
fracturas o cualquicer otro tipo de traumatismo, deberd romitir el pe

ciente con el colega dc la especialidad correspondiente.
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