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INTRODUCCTION

La desicibdn por éste tema no fué facil pués son muchas
mis inquietudes por otros temas.

Sin embargo la inqui tud, poca experiencia y conoCi--—-
mientos sobre el tema, aunados al ver, con que frecuencia se pre
sentan patologfas pulpares en los nifios, fueron la base para mi
desicibn.

La Endodoncia pedidtrica es una rama de la Odontologfa
que se refiere a la Ciencia y tratamiento del 86rgano pulpar, y -
cuya finalidad es la de preservar las piezas dentales, el mayor
tiempo posible en condiciones saludables y, no patolbgicas., Para
que as{ puedan las piezas cumplir con sus funciones; de mastica-
cibn, fonacibn, y estética.

Las patologias pulpares desde las mas simples hasta la
mas compleja, figuran entre las principales causas, de la pérdi-
da de las piezas dentales y odont&lgias en los niflos.

Por ello es fundamental que los cirujanos dentistas -=-
tengimos los conocimientos suficientes para poder identificar la
patologfa pulpar y aplicar el método de prevencibdn 6 tratamiento
adecuado.

La buena preparacibn del Odont8logo lo llevard a fijar
se metas tan importantes como el cuider el :ratamiento dental en

los nifios cualesquiera gqua éste sea. Es importante pués debe to-




marse en cuenta que las piezas dentales primarias son los mejo-
res mantenedores de espacio.

Para el mantenimiento saludahle de las piezas denta--
rias la Endodoncia pedidtrica cuenta con tratamientos como; Re-
cubrimientos pulpares, Pulpotomias, Pulpectomias, y Tratamien--
tos tan importantes e interesantes como es la Apexificacibn. --
Tratamientos que se llevar&n a cabo de acuerdo con la lesibn.

Por lo tanto es importante apreciar el valor que tie-
ne el conservar en buen estado las piezas dentales primarias, =
que serdn la garantia al nifio de que su dentadura permanente es
tar8 en condiciones saludables: siempre y cuando tenga la aten—-

cibn dental adecuada.

Un tratamiento dental es mas satisfactorio y fécil, =

que efectuar una extraccibdn.
Debemos de tomar en cuenta que nuestra finalidad como
Cirujanos dentistas es la de prevenir y curar, mas no la de qui

tar y construir,




CAPITULO I

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA DENTICION PRIMARIA

R) conocimiento sobre la etiologia del desarrollo de
la denticibn primaria nos lleva a comprehder mejor, las anoma--
lias hereditarias y las de desarrollo del diente y conocer la =
morfologia de éstos y asi conciderar mejor los procedimientos -
en el tratamiento dental.

El diente se origina a partir de cé&lulas mesodermales
y ectodermales especializadas, con funciones diferentes sobre -
el diente.

Las células ectodermales; ayudan en la formacibn del
esmalte, estimulan a los odontoblastos, toman parte en la forma
cibn de la raiz y determina la formacibn de la corona.

Las células mesodermales (mesenquimales) forman denti
na, el tejido pulpar, cemento, membrana periodontal, y hueso al
veolar.

Cada ser humano desarrolla dos juegos de dientes du~--
rante su vida, los primeros llamados dientes primarios, caducos
o de leche,

Y la segqgunda denticibdbn o dentadura permanente,
ETAPAS DE DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE

Lamina dental etapa de brote (iniciacidn).
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£l diente empieza su desarrollo a la sexta semana de
vida uterina, la capa basal del revestimiento epitelial bucal -
prolifera mas r&pidamente que las demds, forma una cavidad en -
forma de "C" a llamada l4mina dental, ésta forma en el interior
del mesenquima v&rias invaginaciones gue son los primordios de
los componentes actodérmicos que dan origen al diente.

Los primordios se forman en Nlmero de diez a lo largo

de los maxilares tanto inferior como superior.

B

Caperusa o casquete;

La superficie profunda se invagina, formando el epite
lio dental interno y externo, quedando en el centro tejido laxo
que forma el reticulo estrellado.

E1l mesenquima situado en la concavidad limitada por =
el epitelio dental interno prolifera formando asi la papila den

tal.

Perfodo de campana:;

Al crecer la caperusa dental y proliferarse, el dien=-
te adquiere forma de campana.

Las células de mesénquima de la papila adyacente a la
capa dental interna, se diferencian en odontobldstos elaborando
la predentina que se adhiere a la capa dental interna, se dife-

rencian en odontoblistos, elaborando la predentina que se adhie




re a la capa dental interna, con el tiempo se transforman en -—-
dentina definitiva,

Los Odontoblastos retroceden a la papila dental dejan
do en la dentina, prolongaciones citoplasmicas llamadas fibras
dentin&rias.

Los odontobl&stos persisten por toda la vida del dien
te al tiempo que se forma la pulpa dental, se forman los amelo-
bl&stos por diferenciacibn de células de la capa dental interna.

Los ameloblistos se unen a la dentina en forma de lar
gos filamentos dando origen al revestimiento de esmalte que for
ma la corona del diente.

Los amelobldstos regresan hasta la capa dental exter-
na donde forman una membrana delgada (cutfcula dental) sobre el
esmalte del diente, la cual se desprende al erupcionar el dien-

te.

Desarrollo de la rafz del diente:

Se inicia del desarrollo al hacer erupcién la corona
dental con la ayuda de cé&lulas epiteliales tanto externas como
internas, que se encuentran en el cuello del diente, se profun-
dizan en el mesenquima formando la vaina radicular de Hertwing.

Células de la papila dental en contacto con ésta vai-
na se diferencian en odontobl&stos que depositan la dentina con

tinuandola con la de la corona.,




La cavidad pulpar se estrecha formando un conducto =-

por donde pasan los vasos y nervios, que dan irrigacidn y sensi

bilidad al diente.

cemento radicular:

Se origina de células mesenguimatosas, situadas fue-
ra del diente pero en contacto con la dentina.
E labor8n las células hueso especializado (cemento) ==
que se adhiere a la dentina radicular cubriendola totalmente.
Fuera de &stas capas de cemento se forman unas peque-
flas fibrillas que se introducen en el cemento radicular y el =--
hueso alveolar, manteniendo al diente firme, €stas fibrillas -~

son las llamadas "Ligamento Parodontal".

Aposicibn;

Etapa de crecimiento de esmalte y dentina, caracteri-
zada por el depbsito de matriz extracelular scobre el contorno =
trazado por las células formativas, al término de la morfodife-

renciacibn.
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DESARROLIO INICIAL Y CALCIFICACION DG LOS DIENTES TEMPORALES AN
TERIORES.

Estudios hechos por Kraus y Jordan, comprovaron que -
la primera sefial de desarrollo se observa en la segunda semaha
in utero.

Las coronas de los dientes centrales tanto superiores
como inferiores, tienen forma de pequefias estructuras hemisféri
cas, como circaras.

Los incisivos laterales, comienzan a desarrollarse en
tre las trece y catorce semanas in utero.

Los caninos aproximadamente entre las catorce y diez
y seis semanas.

La calcificacibn de estas piezas dentales comienza ==
aproximadamente, la del incisivo central superior a las catorce
semanas.

Inicisivo lateral a las diez y seis semanas.

Y el canino a las diez y siete semanas in utero.
DESARROLIO Y CALCIFICACION DE ILOS DIENTES TEMPORALES POSTERIO=~=-
RES,

El primer molar temporal superior se observa macrosco
picamente a las doce y medias semanas in utero.

Kraus y Jordan observaron, calcificacibn en la punta

de la clspide mesio-vestibular a las quince y media semanas,
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La superficie oclusal esta integramente calcificada a
las treinta y cuatro semanas.

Al nacer tres cuartos de la superficie ocluso-gingi--
val est8 calcificada,

Segundo molar primario inferior, hay evidencia de su
desarrollo a las doce y media semahas in utero, la calcificaw-—-
cibn de la cGspide mesio-vestibular se observa a las diez y nue
ve semanas, al nacer un cuarto de la corona estd calcificada.

Segun Kraus y Jordan, la calcificacibn puede comenzar
a las diez y ocho semanas, y al nacer se ha producido la coale=-
cencia de los cinco centros y solo quedan una pequefia zona de -
tejido sin calcificar en el centro de la superficie oclusal.

Hay cGspides crbnicas, agusadas, rebordes angulosos y
una superficie oclusal lisa, indicaciones de que estas zonas es
tan incompletamente calcificadas al nacer.

Primer molar temporal inferior, se hace evidente por
primera vez a las doce semanas in utero, a las quince semanas =~
se puede observar calcificacibn de la punta de la cGspide mesio
vestibular.

Al nacimiento del nifio se encuentra calcificada la su

perficie oclusal del diente.




CAPITULO IX
MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

La denticibn promaria recibe varios nombres, dientes
caducos, de leche y primarios, o temporales.,

La denticibn primaria constituida por veinte piezas =-
dentales distribuidas en igual nQmero diez en el maxilar supe-=-
rior y diez en el maxilar inferior.

En cada arco dentario las piezas se clasifican en an-
teriores y posteriores.

Las piezas anteriores son en nlmero de tres y reciben
el nombre de Incisivo central, Incisivo lateral y Canino.

Los posteriores son en ntimero de dos, siendo nombra--
dos como; primer molar y segundo molar,

Las piezas anteriores son sustituidas por sus semejan
tes permanentes, mientras que los molares son sustituidos por -
los premolares permanentes, los molares permanentes erupcionan
en el espacio posterior sin ser sustitutos de ninglina otra pie-
za,

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LA DENTICION PRIMARIA Y PERMANEN
TE,

Existen varias diferencias en el tamaflo, y el disefio

general de las piezas, tanto internas como externas.
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Estas diferencias son:

- En todas dimenciones las piezas primarias son mds -
pequefias que las permanentes correspondientes,

- Las coronas de las piezas primarias son mds anchas
mesio-distalmente que cervico-oclusal, dando a las piezas ante-
riores aspecto de copa y a las posteriores un aspecto mas aplas
tado.

- LLog surcos gingivales son m8s pronunciados en el as
pecto bucal de los primeros molares primarios.

- Las superficies bucales y linguales de los molares
primarios son m&s aplanadas en la depresibn cervical, que la de
los molares permanentes.

- Las superficiec bucales y linguales de los molares
especialmente de los primeros, convergen hacia las superficies
oclusales de manera que el difmetro buco-lingual de la superfi-
cie oclusal es menor gque el difmetro cervical,

- Las piezas primarias tienen el cuello mis estrecho
qgue los permanentes.

- La capa de esmalte en los molares temporales termi-
na en un borde definido mientras que en los permanentes se va -
desvaneciendo hasta terminar en filo de pluma.

- En los dientes primarios la capa de esmalte es mas

delgada que en los permanentes teniendo en toda la corona apro-
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ximadamente 1 mm, de espesor.

~ Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan —-
oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente como en las pie
zas permanentes,

- En las piezas primarias hay menos estructura dental
para proteger la pulpa.

- Los cuernos pulpares son mis altos en las piezas ==
primarias especialmente los cuernos mesiales, las c8maras pulpa
res son proporcionalmente mayores.

- Existe un espesor de dentina comparablemente mayor
sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares prima--
rios.

- Las rafces de las piezas anteriores son mesio-dig—-
talmente mis estrechas que las anteirores permanentes. Estos —-—
junto con la estreches del cervix y los bordes prominentes del
esmalte dan la imigen caracteristica de la corona que se ajusta
sobre la rafz como la copa de una bellota.

- Las raices de la piezas primarias soﬁ mis largas y
delgadas comparadas con el tamafio de la corona.

- Las rafces de los molares primarios se expanden ha
cia afuera y m&s cerca del cervix, que 1a de los permanentes.

-~ Las raices de los molares primarios se expanden --
m&s a:medida que se acercan a los 8pices, dando lugar para el

desarrollo de brotes de las piezas permanentes, dentro de los
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confines de &stas raices.

- Las piezas primarias tienen generalmente color mas

claro.

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

Las piezas primarias son utilizadas para la prepara=--
cibn meci&nica de los alimentos del nifio, para dijerir y asimi--
lar mejor los alimentos, ya que es uno de los periodos de desa-
rrollo y crecimiento mds importantes y activos.

Mantienen el espacio en los arcos dentales para las -
piezas permanentes,

Estimulan el crecimiento de la mandfbula, por medio -
de la masticacibn, especialmente en el desarrollo de la altura

de los arcos dentales.

Desempefian un papel muy importante en el desarrollo -
de la fonacibn. La perdida temprana de los dientes anteriores -
primarios pueden llevar a dificultades de pronunciar las letras:
nEw, "y, "g", "2", y "th". En ocaciones persiste el problema -
de fonacibn despues de la erupcibn de los permanentes.

Otra de las funciones es la estética, ya que mejora -
el aspecto del nifio,

La fonacibn puede estar afectada indirectamente, si -
al estar el nifio consiente de sus dientes desfigurados, no ha-=

bre la boca lo suficiente cuando habla.
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MORFOLOGIA DE [OS DIENTES PRIMARIUS

Incisivos Central y Lateral superiores:

Como son muy similares en su morfologia se definirén
conjuntamente, nombrandose solo las diferencias que existen en-
tre ellos.

Corona; Los incisivos centrales primarios son propor-
cionalmente mds cortos en sentido inciso-cervical que mesio-dis
talmente.

El borde incisal proporcionalmente, largo se une a la
superficie mesial en un angulo agudo y a la superficie distal =-
formando un dngulo més éedondeado y obtuso. El borde incisal es
td formado de un 1l6bulo de desarrollo.

Las superficies proximales son convexas en su especto
labio-lingual, tienen el borde cervical muy pronunciado, conca-
vo en direccibn a la ralz.

La superficie labial convexa mesiodistalmente y lige=
ramente menos convexa incisocervicalmente,

La superficie lingual presenta un cfngulo bién defini
do y bordes marginales que estéln elevados sobre la superficie =~
de la pieza que rodea.

Entre los bordes marginales y el cingulo se encuen--=-
tran unas depresiones que forman la fosa lingual,

El cingulo es convexo y ocupa de la mitad a la terce-
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ra parte cervical de la superficie.

Raiz; Los incisivos presentan una sola raiz de forma

cbnica, termina en un 8pice bién redondeado.

Cavidad Pulpar: La cavidad pulpar toma una forma seme
jante a la morfologia exterior del diente tiene tres proyeccio=
nes en su borde incisal.

La c8mara pulpar se adelgaza cervicalmente en su di&-
metro mesio-distal, siendo mds ancho labio-lingualmente, en cer
vical.

El canal pulpar es uno y se continua desde la cémara
sin notarse diferencia definida entre la cimara y el canal. Es-
te se adelgaza de forma equilibrada hasta terminar en el fora--
men 8pical., La cdmara pulpar y el canal de las piezas primarias
son relativamente grandes comparados con las piezas permanentes,

L.os incisivos laterales son muy semejantes a los cene-
trales, con la diferencia de que no son tan anchos en el aspec-=
to mesio~-distal, su lonjitud cervico~incisal se equipara aproxi
madamente a la de los incisivos centrales, sus superficies la-=
biales est&n mas aplanadas, el cingulo es m&s aplanado confun--
diendose con los bordes marginales linguales.

Rafz; la raiz de los incisivos laterales es delgada y
también se adelgaza hacia el 4pice, la clmara y el canal pulpar
siguen el contorno de la picza,

En el incisivo lateral si es definida la demarcacibn
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entre la clmara pulpar y el canal.

Ccanino superior:

De igual manera gue los permanentes son mds grandes -
que los incisivos.,

Corona; Su superficie labial es convexa, doblandose =~
palatinamente a partir del lébulo de desarrollo. Este se extien
de incisalmente formando la ciispide.

El borde mesio~-incisal es mas largo que el distoinci-
sal-existiendo asi una intercuspidacidn con el borde distoinci~-
sal del canino inferior.

La superficie palatina es convexa en todas sus direc-
ciones, existiendo un borde palatino que se extiende del centro
de la punta de la cfispide, atravezando la superficie separando
los surcos o depresiones de desarrollo mesiopalatino y distopa-
latino, el borde es mis prominente en el &rea incisal y disminu
ye al llegar al cingulo.

El cingulo es mis afilado y menos grande que en los -
incisivos.

Presenta bordes marginales prominentes siendo mis cor
to el mesial.

Rafiz; presenta raiz larga, ancha y ligeramente aplana
da en sus superficies mesial y distal, sin embargo la raiz se -

adelgaza, existiendo un ligero aumento de didmetro a medida que
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progresa desde el margen cervical, el_ﬁpice del diente es redon

deado,

Ccavidad pulpar; Toma la forma del contorno externo -—--—

del diente.

El cuerno pulpar central se proyecta incisalmente mas
lejos que el resto de la cimara pulpar. A causa de la mayor lon
jitud de la superficie distal &ste cuerno es mayor que el me---
sial.

El canal pulpar se adelgaza a medida que se acerca al
8pice, existiendo muy poca demarcacibn entre la cémara y el ca-

nal.

Primer Molar Primario Superior:

De todas las piezas primarias el primer molar es el =
que mis se parece al sucesivo permanente en forma y didmetro.

Presenta el molar cuatro superficies; bucal, palatina,
mesial y distal, y la rafz formada por tres puas claramente di-
vergentes.

Corona; es convexa en todas sus posiciones con su ma-
yor convexidad en posicibn cluso-cervical en el borde cervical,
prominentemente desarrollado.

Del borde cervical la pieza se inclina abruptamente -
hacia el cuello y mds suavemente hacia la superficie oclusal.

La superficie bucal estd dividida por un surco situa-

o




17

do mas hacia distal por lo que hace gue la clispide mesio~bucal
sea mas grande que la distobucal,

La cGspide mesio-bucal se extiende hacia adelante cer
vicalmente, desde &ste punto no tiene difimetro cervico-~clusal -
prominente, existe un borde en la cGspide mesio-bucal que va de
la punta de la clGspide hasta el margen cervical, existiendo tam
bién en la clspide distobucal pero menos desarrollado,

La superficie palatina es ligeramente convexa oclusos:.
gingivalmente y mas convexa en su porcibn mesiodistal. Est& for
mada por una sola cGspide mesio palatina mas redondeada que las
bucales, En ocaciones presenta una cGspide distopalatina, esto
se debe a un surco mal definido que atravieza la superficie pa-
latina,

La superficie mesial es de mayor difmetro en el borde
cervical que en el oclusal. Se inclina distalmente del angulo -
linea mesio-bucal hacia la cGspide mesio-palatina. El &ngulo me
sio=bucal es mas agudo que el mesio-palatino,

La superficie distal, es convexa uniendo a las cGspi-
des bucal y palatina en un &ngulo recto. Es mis estrecha que la
superficie mesial y mas estrecha oclusamente que cervical.

El borde marginal bi&n desarrollado se ve atravezando
por un surco distal prominente,

El contacto con el segundo molar primario es amplio,

tiene forma de media luna invertida en la mitad ocluso-lingual
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de la superficie distal.

La superficie oclusal presenta el margen bucal més lar
go que el palatino, el margen mesial est§ unido al margen bucal
por un &ngulo agudo y al palatino por un &ngulo obtuso.

Los margenes de la superficie distal se unen en &ngu--
los iguales casi rectos a las superficies bucal y palatina,

El aspecto bucal comprende las cfispides mesio-hucal y
disto-bucal, la cfispide mesio-bucal es la mis grande y ocupa ===
gran parte de la superficie ocluso~bucal. En ocaciones la clGspi-
de disto-bucal no estd bién desarrollada o puede faltar.

La porcibn palatina de la superficie oclusal, est& for
mada por la cfispide mesiopalatina, que puede tener diferentes --
formas.

La unibn del borde palatino de la cuspide disto-bucal
con el borde bucal de la clispide mesiopalatina, presenta un bor-
de transverso poco prominente que en una pieza de tres cGspides
forma el borde marginal de la superficie oclusal.

La superficie oclusal presenta tres cavidades; la cen-
tral mesial y la distal.

La central forma el centro de tres surcos primarios:
el bucal que se extiende bucalmente, dividiendo las cfispides bu-

cal.

El mesial se extiende mesialmente hacia la cavidad me-
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sial,

El distal gque atravieza hacia la cavidad distal.

La cavidad o fosa mesial es la mis profunda y mejor de
finida, la distal es la menos profunda y mal definida.

Raicesg; son tres las que presenta el molar superior, -
la mesio~bucal, disto-bucal y una palatina.

La palatina es la m&s larga y diverge en direccibn pa=-
latina, la distobucal es la m&s corta.

Cavidad Pulpar; consta de una clmara pulpar y tres ca-

nales pulpares.

Seglin Hibbard e Ireland, no soh raras las variaciones
de estos canales, puede haber varias anastomosis y ramificacio==-
nes.

La camara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpa
res mas puntiagudos que lo que indica el contorno externo de las
clispides., E1 cuerno mesiobucal es el mayor ocupando una gran por
cibn ligeramente hacia mesial con relacibn a la c8&mara pulpar, =

Le sigue en tamafio el cuerno mesio~palatino bastante angular y -

—

afilado, no tan alto como el mesio-bucal, el cuerno disto-bucal
es el mids pequefio, es afilado ocupando el &ngulo disto-bucal ex-
tremo,

Oclusalmente la clmara pulpar se observa como un trian

gulo con las puntas redondeadas, siendo el &ngulo mesiopalatino
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obtuso y los &ngulos disto~bucal y mesio-palatino agudos.
Los canales pulpares se extienden del suelo de la c§-
mara cerca de los Sngulos disto~bucal y mesiolingual, y en la =~

porcidn m&s palatina de la c8mara.

Segundo molar primario superior:

Al igual que el primer molar, presenta cuatro superfi
cies, cuatro cfispides en ocaciones cinco y tres rafces.

Corona; Su aspecto exterior es muy similar al primer
molar permanente, presenta la misma cavidad, surcos y disposi--
cibn clspidea, diferenciandose por ser la corona del molar pri-
mario m&s pequefio, angular y convergente hacia oclusal, que el
molar permanente.

Presenta un borde cervical m&s pronunciado en la su--
perficie bucal.

Es de tamafio intermedio entre el primer molar prima--
rio menor y el primer molar permanente mayor.

La corona tiene un delineado trapezoidal.

La superficie bucal presenta un borde cervical defini
do que extiende el didmetro de la superficie, pero menos promi-
nente que los que se encuentran en los primeros molares prima--
rios,

El borde cervical es mayor donde se une a la cGspide

mesiobucal, Est8 dividida esta superficie por el surco bucal en
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una cfispide mesio-bucal y una disto-bucal, la mayor es la mesio
bucal.

La superficie palatina, es convexa con una lijera in-
clinacibn hacia oclusal, la inclinacibn es mayor en el aspecto
mesial que en el distal, esta superficie es dividida en dos cfls
pides por el surco palatino siendo mds profundo en el aspecto -
oclusal desvaneciendose hacia cervical.

Las cGspides son una mesio-palatina y otra disto-pala
tina, la mayor es la mesio-palatina. En ocaciones existe una --
quinta cGspide se encuentra en el &rea mesio-palatina en el ter
cio medio de la corona denominada clspide o tub&rculo de Carabe
11i.

La superficie mesial, presenta un borde marginal ele-
vado tiene identaciones hechas por el surco mesial, que se ex--
tiende de la superficie oclusal,

El 4ngulo mesiobucal es agudo y el mesiopalatino obtu
s0 la superficie es convexa oclusocervicalmente y menos bucopa=-
latinamente, est& algo aplanada haciendo contacto con el primer
molar primario en forma de media luna invertida.

La superficie distal, convexa oclusocervicalmente, =--
aplanada en su posicibn central, haciendo contacto en forma de
media luna invertida con el primer molar permanente, con la con
vecxidad en direccibn oclusal.

La -superficie oclusal, consta de cuatro clspides bién
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definidas una m&s pequefia aveces aucente,

La cfispide mesio-bucal es la segunda en tamafio, menos
prominente que la disto-bucal, presenta una inclinaci$n hacia =
palatino cuando se acerca al surco central de desarrollo.

La clspide disto-bucal, es la tercera en tamafio, pre-
senta un borde palatino muy prominente con lijera inclinacibn -
mesial, éste borde hace contacto con la clispide mesio-palatina
grande para formar un borde oblicuo elevado. La clispide mesiopa
latina es la mayor ocupando la porcibdn mas extensa del 8rea =--~-
oclusopalatina, extendiendose mas alla bucalmente que la cGspi-
de distolingual, hace unibn en la formacibn del borde oblicuo -
caracteristica especial de ésta pieza.

La cGspide disto-palatina es la menor separada de la
mesio—-palatina por un surco distopalatino.

La superficie oclusal presenta tres cavidades; la ca-
vidad central, que es grande y profunda, es el punto de unibn -~
del surco bucal y del mesial, que une la profundidad mesial més
llana, y el surco distal que atravieza el borde oblicuo para =-
unirse a la cavidad distal.

La cavidad distal es profunda rodeada de surcos trian
gulares,

Raices, presenta tres, una mesio~bucal otra disto-bu-
cal y otra palatina, son delgadas y se ensanchan a medida que =

se acercan al 8pice de la raiz disto-bucal, gue es la mis corta
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y estrecha de las tres.

Cavidad Pulpar, consta de una c8mara pulpar y tres ca
nales pulpares la cimara toma la forma del contorno general ex-
terior de la pieza, presenta cuatro cuernos pulpares, en ocacio
nes existe un quinto cuerno que se proyecta del aspecto palati-
no del cuerno mesiopalatino (tuberculo de Carabelli).

El cuerno mesiobucal, es el mayor es puntiagudo y se
extiende oclusalmente sobre las otras clspides,

El cuerno mesio-palatino es el segundo en tamafio lije
ramente mayor que el disto-bucal, cuando se combina con el quin
to cuerno pulpar presenta aspecto mas voluminoso.

El cuerno disto-bucal, tercero en tamafio se une al =--
cuerno pulpar mesio=-palatino en forma de una inclinacibn lijera,
y separa una cavidad central y una distal, que corresponde al =
delineado oclusal de la pieza en ésta 4rea.

El menor es el cuerno ditopalatino, que se extiende -
lijeramente sobre el nivel oclusal.

Los canales pulpares son tres correspondientes a las
ralices dejan el suelo de la clmara pulpar en las esquias mesio-
bucal y distobucal, desde el &rea palatina.

Los canales pulpares siguen el contorno externo de ~-

sus respectivas rajices.

Incisivos primarios inferiores.
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Son los dientes mis pequefios de la boca, el lateral =
es mis largo y ancho que el central,

Corona, su superficie labial es convexa en todas di-=
recciones con su mayor convexidad en el tercio cervical.

Borde incisal:; en el incisivo central se une a las su
perficies proximales en angulos rectos, y en el incisivo late—-
ral éste borde se une a la superficie mesial en un &ngulo agudo
y a la superficie distal en &ngulo obtuso. Este borde se incli=
na lijeramate en posicidn cervical a medida gue se acerca al ==-
borde distal para tocar la superficie mesial ge? eanino mandibu
lar.

Las superficies mesial y distal; son convexas en su =
aspecto labio-lingual y menos convexas inciso-cervicalmente, Ha
ciendo contacto con las piezas adyacentes en el tercio incisal,
de las superficies proximales.

Superficies linguales; son mas estrechas que las la=--
biales, y las paredes proximales se inclinan lingualmente a me-
dida que se acercan al &rea cervical.

Los bordes marginales mesial y distal no est&n bién -
desarrollados, se unen al cingulo sin una marca definida, y el
cingulo ocupa el tercio cervical de la superficie lingual.

Raices; la del incisivo central es aplanada mesiodis-
talmente se adelgaza hacia el &pice, la del incisivo, lateral =-

es mis larga adelgazandose también hacia el &pice.
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cavidad Pulpar; La cavidad toma la forma del contorno

externo de la pieza, es mas ancha en aspecto sumesiodistal en -
el techo. Labiolingualmente, la c&mara es m&s ancha en 81 cinqg

lo o linea cervical.

El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a

3

medida gque se acerca al §pice.
En el incisivo central existe una demarcacibn entre =-

la c8mara pulpar y el canal, lo que no ocurre en el incisivo la

teral.

Canino Primario Inferior

Tiene la misma forma general que el del maxilar, pe~
ro no es tan bulboso labilingualmente ni tan ancho mesiodistal-
mente.

Corona, la superficie labial es convexa, igual que el
canino superior, presenta un 18bulo central prominente que ter-
mina incisalmente en la posicibén labial de la cGspide. Y se ex~-
tiende cervicalmente hasta el borde cervical, donde logra su ma
yor curvatura.

Borde Incisal, es mas elevado en el 8pice de la clspi
de y avanza cervicalmente en direccibn mesial y distal. El bor-
de incisal distal es m@s largo y hace intercuspidacibn con el -

borde mesioincisal del canino superior.
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Las superficies Mesial y Distal; son convexas en el -
tercio cervical a causa del espesor de los bordes marginales, =
la superficie mesial puede volverse concava, al acercarse al -=-
borde cervical, a causa del espesor de los bordes marginales.

Estos caninos son tan anchos labilingualmente como --
los superiores, hacen contacto con los dientes adyacentes en el
tercio incisal de la pieza.

La syperficie lingual; consta de tres bordes, el bor-
de lingual, que ayuda en la formacibn de la punta de la cGspide,
extiende la longitud de la superficie lingual, fundiendose con
el cingulo en el tercio cervical. Los bordes marginales no son
tan prominentes como en los caninos superiores, pero son eviden
tes cuando parecen que se extienden del borde incisal al borde
cervical, donde se unen con el cfngulo. E1 borde marginal dig--
tal es mis largo que el incisal. E1l cingulo es estrecho y conve
xo en todas direcciones.

Encontrandose entre el borde el borde marginal y el -
borde lingual con cavidades, que son los surcos de desarrollo -
mesiolingual y distolingual.

Rafz, el canino presenta una raiz de di&metro ancho -
labialmente, las superficie mesial y distal aplanadas. La rafz
se adelgaza hacia el &pice el cual es puntiagudo.

Cavidad Pulpar, toma la forma del contorno externo ge
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neral de la pieza, la cémara pulpar es igual de ancha labilin-=-
gualmente como mesiodistalmente. El canal pulpar sigue la forma
al igual gue la c8dmara, de la raiz del diente terminando en una
contriccibn definida en el borde apical. No existe marcada dife

rencia entre la cémara y el canal pulpar.

rimer Molar Primario Mandibular

e

Pieza muy diferente en morfologlia entre los molares -
primarios, y los permanentes el delineado de su forma difiere -
considerablemente de ellos. La mayor diferencia es el exceso de
desarrollo del borde marginal mesial, este borde se parece a =-
una cGspide y la presencia de éste borde junto con la gran cuer
no pulpar mesio bucal, hace que la preparacibn de una cavidad =-
cldsica mesioclusal sea dificil. E1l delineado de la pieza tiene
forma romboidal.

Corona, la superficie bucal es convexa en sentido me-
siodistal pero se inclina abruptamente hacia la superficie oclu
sal.

Presenta un borde gue se extiende en toda la superfi-
cie bucal en posicibn inmediatamente superior a el cuello de la
pieza, pero es mds pronunciado en la posicibdn mesiobucal. Este
borde se une a la superficie mesial en un &ngulo agudo y a la -
superficie distal en &ngulo obtuso, la superficie bucal es con-

vexa en direccidn mesiodistal, inclinandose abruptamente hacia
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la superficie oclusal, especialmente en el aspecto mesial,

Bucolingualmente el didmetro giﬁéival es mayor que el
didmetro oclusal, la superficie bucal sobre la prominencia cer-
vical se apluna, comprende ésta superficie dos clispides la cGs-
pide mesio-distal y la disto-bucal, la mayor y mas larga es la
mesio-bucal, est&n divididas por una depresibn bucal.

La superficie lingual es convexa, se inclina desde el
mdrgen cervical prominente hacia la linea media de la pieza a =
medida que se acerca a la superficie oclusal. E1l contorno cervi
cooclusal es ‘paralelo al eje longitudinal del diente.

Esta superficie est8 atravezada por un surco lingual,
gue sale de la cavidad central y termina en depresibn en la su-~
perficie lingual, cerca del borde cervical, el surco divide a -
la superficie en una cflispide mesio-lingual y otra disto-lingual,
siendo mayor la primera,

Las superficies mesial y distal, la mesial es muy pla
na crea una convexidad en el borde marginal mesial, y es muy ==
prominente en la unibn de la clGspide mesio-bucal, inclinandose
mds hacia gingival a medida que se acerca a la clspide mesio-~ -
lingual.

La superficie distal, es convexa en todos los aspecC-==
tos y el borde marginal distal est8 atravezado por un surco dis

tal que termina abruptamente en la superficie distal.
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La superficie oclusal, es como un romboide que est§ -
dividido por las cGspides mesio-bucal y mesio~lingual, parecien
dose a una figura del nlmero ocho inclinado hacia un lado donde
el cf{rculo menor presenta el aspecto mesial y el circulo mayor
el aspecto distal. La superficie oclusal es mds larga mesiodis-
talmente gue bucolingualmente y contiene las clispides; mesio-bu
cal y disto-bucal, mesio-lingual y disto-lingual, las cGspides
mesio-lingual y mesio-bucal son las mayores, las distales son =
m&s pequefias.

La superficie oclusal presenta tres cavidades; la ca-
vidad mesial, la central y otra distal, la mesial esti situada
mesial a las clispides mesio-bucal y mesio-lingual, y algo aisla
das de ellas, la cavidad central es la miAs profunda de las tres
est8 situada en el centro de la corona. La distal es muy llana
y est& en posicibn distal a las clispides disto-bucal y disto- -
lingual, estas cavidades estin conectadas por el surco central
de desarrollo.

En &sta pieza encontramos también los surcos marginal
mesial y el surco triangular mesiobucal, el primero se extiende
desde la cavidad mesial lingualmente para separar el gr&n borde
marginal mesial (cGspide mesial) , y el triangular mesiobucal se
para el borde marginal mesial de la clGspide mesio-bucal, exis--

ten otros surcos que no son t&n prominentes.
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Raices estén divididas en dos pfias una mesial y otra
distal, son parecidas a las del primer molar permanente con la
diferencia de que son mds delgadas y se ensanchan a medida que
se acercan al &4pice, permitiendo asi el desarrollo del gérmen =
de la pieza permanente.

Cavidad Pulpar, contiene una clmara pulpar que oclu==-

salmente tiene forma romboidal y sigue de cerca al contorno de

la superficie de la corona, tiene cuatro cuernos pulpares; el =
cuerno mesiobucal que es el mayor redondeado y se conecta con =
el cuerno mesiolingual por medio de un borde elevado, haciendo

que el labiomesial sea bulnerable a exposiciones mecénicas, E1

cuerno disto-bucal es el segundo en drea pero carece de la altu
ra de los cuernos mesiales, el cuerno mesiolingual, a causa del
contorno de la cimara yace en posicibn 1ijerameﬁte mesial a su

clGspide correspondiente aunque es el tercero en tamafio ocupa el
segundo lugar en altura, es largo y puntiagudo. El cuerno menor
es el distolingual es mis puntiagudo que los cuernos bucales y

relativamente pequefio comparado con los otros tres cuernos pul-
pares.

Contiene tres canales pulpares que sons el canal me--~
siobucal y mesiolingual, que confluyen y dejan la c&mara ensan-
chada bucolingualmente en forma de cinta, se separan posterior=
mente para formar un canal bucal y otro lingual, y se adelgazan

gradualmente hasta el agujero &pical.
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El Gltimo canal es el distal gque se proyecta en forma

de cinta desde el suelo de la clmara en su aspecto distal, éste

canal es amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en su

centro, reflejando el contorno exterior de la raiz.

Sequndo Molar Primario Inferior

Consta de cinco cfispides que corresponden al primer -
molar permanente, aunque &ste molar es similar al permanente, -
en morfologia y volGmen, presenta un contornho axial mas redon-=-
deado bucolingualmente es mas estrecho que en su diémetro mesio
distal.

Tiene su borde cervical mds pronunciado en la superfi
cie bucal, este molar es mayor que el primero y menor que €l ~=
primero permanente, que estd en yuxtaposicibdn.

Corona, la superficie bucal presenta tres clispides ==
bién definidas, una mesio~bucal segunda en tamafio, la disto-bu-
cal que es la mayor y una distal gue es la menor, las tres cOs=-
pides hacen coalescencia para llegar a un borde cervical bién ~
desarrollado, gue se extiende en amplitud completa de la super-
ficie hucal en posicidn inmediatamente superior al cuello de la
pieza,

La cfispide distal se extiende mi&s lingualmente en el
borde olcusal que las otras clspides, dando un &rea oclusal me

nor en la superficie distooclusal. Las clspides mesio-bucal y
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disto-bucal esté&n divididas por el surco mesiobucal que atravie
za la cresta del borde para unirse al surco mesial.

Las cGspides mesial y distal est&n separadas por el =
surco disto-bucal que atravieza la cresta y se une al surco dis
tal en la superficie oclusal.

La superficie lingual es convexa est& atravezada por
el surco lingual en el borde oclusal, que separa las clispides -
mesiolingual y disto-lingual. L.a convexidad de é&sta superficie
es mayor a medida gue se acerca al cuello de la pieza.

Superficie mesial, es generalmente convexa, pero se =
aplana considerablemente en posicibn cervical, est8 atravezada
por el surco mesial, que atravieza el borde oclusal para exten=
derse aproximadamente a un tercio de la distancia de la superfi
cie mesial en direccibn descendente. Esta superficie esti res--
tringida en el borde oclusal., E1 contacto con el primer molar =
primario es amplio y en forma de media linea invertida, en posi
cibn inmediatamente inferior a la unibn del surco mesial.

Superficie distal, es convexa se aplana un poco buco=-
lingualmente al acercarse al borde cervical, es menor que la su
perficie mesial, hace contacto con el molar permanente pero no
es tan amplio como el contacto con la superficie mesial, y es -~
en forma redondeada en posicidn exactamente bucal y cervical al
surco distal.

La superficie oclusal, tiene su mayor difmetro en su




33

borde bucal que en el borde lingual, a causa de la convergencia
de las paredes mesial y distal a medida que se aproxima a lin--
gual.

El aspecto bucal consta de tres cfispides, la cGspide
mesio-bucal segunda en tamafio, la cGspide distobucal que es la
mayor, a separada de la mesiobucal por el surco mesiobucal.

La clspide bucal que es la menor, de las tres se en--
cuentra ligeramente hacia lingual en relacibn con las otras dos
y estd separada de la cGspide disto-bucal por el surco distobu-
cal. Lingualmente consta de dos chGspides aproximadas en tamafio,
la cGspide mesio-lingual y la disto-lingual, divididas por el -
surco disto-lingual, existen tres cavidades en ésta superficie
la cavidad central, la mesial y la distal, siendo la m&s profun
da la central seguida por la mesial y por Gltimo la distal que
es la peor definida, conectando éstas cavidades, hay surcos que
siguen un curso angular serpenteando entre los planos inclina--
dos de ajuste de las clispides bucales y linguales, formando el
modelo de una W alargada observandose desde el aspecto oclusobu
cal,

Raices., Consta de dos, una rama mesial y otra distal
ambas convergen a medida que se aproxima a los 8pices de manera
que el espacio mesiodistal ocupado es mayor que el didmetro me-

diodistal de la corona. Permitiendo asi el desarrollo de las ==
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piezas sucedaneas,

Cavidad Pulpar formada por una cémara pulpar y general
mente tres canales, la clmara pulpar presenta cinco cuernos co-=
rrespondientes a las cinco clispides. E1 techo de la cémara es ex
tremadamente concavo hacia los 4pices. Los cuernos mesio-bucal =
Y mesio-linguai son los mayores, el mesiolingual es menos puntia
gudo pero del mismo tamaflo,

Estos cuernos est&n conectados por bordes mas elevados
de tejido pulpar, que el que se encuentra conectando los cuernos
distales a la -pulpa.

El cuerno distolingual no es tan grande como el misio-~
bucal pero es mayor que el distolingual o gque el distal.

El cuerno distal es el mas corto y mds pequefio, ocupa
una posicibn distal al cuerno distobucal y su inclinacibn distal
lleva el 8pice en posicibn distal al cuerno distolingual,

Los canales mesiales confluyen a medida que dejan el -
suelo de la c&mara pulpar a travez de un orificio comGn y es an-
cho en su aspecto bucolingual y estrecho mesiodistalmente.

El canal comfin se divide en un canal mesiobucal y en -~
uno mesiolingual, el mesiobucal es el mayor.

El canal distal es estrecho en el centro. Los tres ca-
nales se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical, y
siguen en general la forma de las raices.

La descripcibn de la morfoligia de las piezas prima---
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riae da a conocer el disefio gue tiene cada pieza para llevar ==
sus funciones especificas en la masticacibn,

Los incisivos son disefiados para la accibn de recor=-
tar sobre el cerrado de las mandibulas, se usan para morder y -
cortar.

Los caninos se utilizan para desgarrar o para retener
el alimento.

Los molares para macerar y triturar los alimentos, y
para preparar el alimento incorporando liquidos bucales a la ma
sa de alimento,

Cuando existe una buena aclusibn todas estas funcio==-
nes se llevan acabo al miximo, pero cuado no es asi el funciona
miento de las piezas se ve impedido, y la preparacibn inadecua-

da de los alimentos de como resultado una mala digestibn.
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CAPITULO IIIX
HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

LA PULPA DENTARIA.

Es’un conjunto de elementos histolfgicos que se encuen
tran dent;o de la cdmara pulpar, constituye la parte vital de ==-
los dientes.

Estid formada por tejido conjuntivo laxo especializado,
de origen mesenguimatoso, se relaciona con la dentina en todas =
sus superficies, y con el foramen o foramenes apicales de las ~-
raices tiene ;elacién de continuidad con los tejidos periapica--
les de donde proceden. s; encuentra alojada en cdmara pulpar y =
conductos radiculares, por paredes dentinarias inextensibles, ex
cepto a nivel del foramen apical.

Esto hace de la pulpa una unidad biolbSgica compleja -~-
con procesos patolfgicos muy especiales.

El tejido pulpar comprende:

Pulpa dentaria

La capa odontobldstica

Predentina y dentina

~ Pulpa radicular y perfapical

PULPA DENTARIA.




37

Se origina cuando una condensacibdn del mesodermo en =
la zbna del epitelio interno del b6rgano del esmalte invaginado,
forma la papila dentaria. La papila dentaria formada por tejido
mesenquimatoso altamente celular, aungue poco vascularizado,

Durante la fase de campana la papila dentaria por ac-
cibn inductiva del epitelio interno del 6rgano del esmalte tras
forman sus células superficiales en odontoblastos.

Los odontoblastos células formadoras de dentina, la -
primera dentina la depositan en forma de manto (matriz dentina-
ria).

Despues de que los odontoblastos han depositado las -
primeras capas de dentina, las cé&lulas del epitelio interno, se
transforman en ameloblastos, los cuales inician la produccibn -
de la matriz del esmalte. En estos momentos al formarse los te-
jidos duros la papila dentaria recibe el nombre de "pulpa denta

ria",
CAPA ODONTOBLASTICA.

Los odontoblastos son células de tejido conjuntivo al
tamente diferenciadas,

En 1865 Waldeyer propuso el nombre que hoy llevan ==-
"0dontoblastos" por ser cé&lulas secretoras de dentina.

Estén situados en la parte més externa de la pulpa --

junto a la dentina y se alinean en forma de hilera bastante -=--
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irregular que lleva el nombre de capa, (membrana de Eboris) por
tener parecido a un epitelio pseudo estratificado.,

E1l cuerpo del odontoblasto de cara a la superficie in
terna de la dentina posee un proceso citopld&smico que se extien
de dentro del tubulillo dentinario, se estima que dentro de &s-
tas prolongaciones se encuentran contenidas las tres cuartas =-
partes d§1 protoplasma odontoblastico,

Se a calculado que la longitud de los tubulillos en -
conjunto en un diente normal, es de aproximadamente de 6 a 7 mm.

Estas prolongaciones son largas, sinuosas y llegan —--
hasta el limite amelo-dentinario y en algunos lugares tienen ma
yor confluencia como en los cuernos pulpares, estos es importan
te en el estudio y comprensibn de la patologfa pulpar.

La prolongacibn protoplismica del odontoblasto dentro
del tubulo dentinario recibe el nombre de fibra de Thomes.

Es frecuente la presencia de vacuolas en el interior
de las fibras de Thomes.

Zona de Weill, de cara al otro lado o polo del odonto
blasto se encuentra otra zona libre de células, se denomina zo-
na de Weill o subodontobldstica. Aqui se encuentran fibras ner-
viosas, €ésto es importante porque solo los dientes permanentes
las poseen mientras que en los dientes temporales no se locali-
zan,

Zona Celular; por dentro de la zona de Weill, existe
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una &rea abundante en células mesenquimatosas indiferenciadas,
estas z6nas son un depbsito de c€lulas que pasan a substituir a
las que destruyen, entre ellas los odontobléstos,

Zona Central; tiene la caracteristica de un tejido ==

conjuntivo embrionario y por lo tanto presenta, c8lulas, vasos,
sangufneos linf&ticos, y nervios, demls elementos, fibrosos y =

sustancia fundamental.
CELULAS DE LA PULPA

Existen aparte de los odontoblastos, los fibroblastos,
histiocitos y algGn linfosito.

Fibroblastos; los fibroblastos o c&lulas estrelladas

de la pulpa presentan largas prolongaciones protopldsmicas, con
las cuales se unen a otras c€lulas formando una red,

Histiocitog:; o células de defensa pulpar, presentan -

un citoplasma de apariencia ramificada, durante los procesos in
flamatorios de la pulpa se conbierten en macrb6fagos, estos ma—-'
crb6fagos refuerzan a los polimorfonucleares en el ataque a las
bacterias y remueven los productos de descombro en una &rea ata
cada,

Linfocitos; provienen del torrente circulatorio y en
los procesos inflamatorios pulpares, sobre todo en los crbnicos

éstas c€lulas imigran al sitio de defensa y se transforman en =




40

macrbfagos pueden convertirse en células plasméticas cuya fune-

cibn es la dilucidn de la toxinas, segflin se cree.
IRRIGACION

La irrigacidn pulpar es abundante, los vasos penetran
por los foramenes apicales y conductos accesorios de las piezas
dentales.

Arterias son los vasos mas grandes gque irrigan a la -
pulpa y poseen cubierta muscular tipica aun en sus rafices mas -
finas, las arteriolas terminan encima, debajo, y entre los odan
toblastos.

Las arteriolas se encuentran mas a la periferia de la
pulpa.

Venas; son mds numerosas que las arteriolas y su reco
rrido es semejante pero en sentido inverso,

Est&n situadas mas al centro de la pulpa.

Vasos linf&ticos; los ‘'vasos linfdticos de la pulpa, =
forman una red colectora profusa que drena por vasos aferentes
atravez del foramen apical siguiendo la via linf&tica org}}y QS

-~

cial.
NERVIOS

Los nervios también penetran por el foramen §pical, -

siguen el mismo trayecto que los vasos sanguineos.
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Los nervios son de tipo mielinizado y no mielinizadoa.

Los aces mielinizados sigquen el curso de las arterias,
y se dividen en aces mis pequeflos, en sentido coronal,

Estos aces penetran la zona de Weill, formando un ple-
X0 muy abundante llamado plexo de Weill,

Los aces no mielinizados regulan las contracciones y -
dilataciones, vascular pulpar.

El hecho de que los nervios que se encuentran en la 2o
na periférica de la pulpa hasta la predentina y carescan de cu--
bierta mielinica es importante, pues la falta de disernimiento =
sobre la calidad de los estimulos la respuesta siempre ser8 con
dolor, ya sea al calor, frio, corriente eleckrica, presidn, y ==

agentes quimicos,
FUNCION DE LA PULPA

La pulpa tiene tres funciones; la funcibn; vital,, sen~

sorial y de defensa.

vital, comprendida en la formacibn constante de denti-
na prémero por la c&lulas de Korff, durante la formgci§n del ~=-
diente.

Una vez formada ésta dentina y formado el diente por =~

medio de los odontoblastos, forma la dentina secundfria,

Mientras el diente conserve la pulpa viva se seguird -




42

elaborando dentina y fijando sales cdlcicas en la sustancia fun
damental dando como resultado que conforme pase el tiempo la ==
dentina se calsifica y mineraliza, aumentando su espesor al mis
mo tiempo que disminuye el tamafio del brgano en general.

Sensorial, la pulpa trasmite sensibilidad ante cual~-
quier estimulo ya sea fisico o quimico.

Cuando muere la pulpa, los odontoblistos mueren tame-
bién y las fibras de Thomes se retraen dejando vacios los tfibu~-
los dentinarios los cuales pueden ser ocupados por sustancias =
extrafias, terminando asi la funcibn vital de la pulpa. Y suspen
diendose por lo tanto el desarrollo del diente.

Defensa, la defensa de la pulpa esti a cargo de los =

histiocitos, linfocitos y fibroblastos.

PULPA RADICULAR Y PERIAPICAL

La pulpa radicular es una continuacibdn de la pulpa co
roniria pero tiene caracteristicas muy particulares, por razo~=-
nes de anatomia de los tejidos que atravieza contenida en el --
conducto radicular el cual se estrecha a medida que se acerca =
al foramen apical.

Por el foramen apical penetran los vasos y nervios =-=-

v

que constituyen la pulpa, los vasos que irrigan el perifpice pe

netran por los foramenes del diente, se originan en los vasos -
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sanguineos de los espacios medulares del hueso.

DIFERENCIAS PULPARES ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y LOS PERMANEN -
TES.

Los cuernos pulpares del diente primario son mds gran-
des que los de los dientes permanentes y estdn relativamente més
proximos a la superficie, tomando en cuenta que el esmalte y den
tina de los dientes primarios son de un espesor menor que el de
los dientes permanentes.

Los cuernos pulpares son prolongaciones de la abundan~
te pulpa coronaria que representa la mayor parte del tejido coro
nario pulpar del diente primario, sobre todo en los molares pri-
marios.

Los molares superiores tienen tres cuernos pulpares ==
que corresponden a las tres rafices: mesio-bucal, disto-bucal, y
palatina.

Los molares inferiores tienen cuatro cuernos pulpares
ubicados debajo de sus respectivas cGspides: mesio~bucal, megio-
lingual disto-bucal y disto-lingual. Existen dos raices, y por -
lo comlin dos o tres conductos radiculares, la rafz mesial puede
tener uno o dos conductos.

La pulpa de un diente primario, envejece el igual que
la de un permanente. La pulpa primaria es posible de cambios fi-

siolbgicos y patolbgicos como la formacibn de dentina secundaria,




44

resorcidbn interna, nbdulos y calcificaciones pulpares.

Las ramificaciones mGltiples de la pulpa primaria di-
ficulta en éstas piezas temporales la técnicas endodbnticas con
vencionales, en relacidn con los dientes permanentes. Por lo --
tanto, el tratamiento consiste por lo comfin en la extraccibn de
la pulpa del diente primario y la consiguiente aplicacibn de un
medicamento para desvitalizar la pulpa remanente o para su cura

cibn,
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CAPITUIO IV

HISTORIA CLINICA

Antes de un tratamiento es necesarjo el eximen comple
to para diagnosticar las alteraciones fisiolbgicas de nuestro -

paciente tanto de su boca como de su organismo en general.
I DATOS PERSONALES

Los datos personales del paciente son indispensables
para el control médico y saber a donde recurrir o con quién co-
municarnos en caso de alguna alteracibn en el horario de las ci

tas, u otras causas.

II APRECIACION FISICA Y MENTAL

En &sta parte el odontblogo tomar& en cuenta los si--
guientes aspectos de la persona.

Estatura, la estatura del nifio puede compararse a la
de otro consultando cuadros o esquemas de crecimiento por centf
metros.

Puede clasificarse al nifio en una de tres categorias,
que son; estatura normal para su edad, demasiado bajo o demasia
do alto la comparacibn de la estatura requiere de conocimientos
précticos de crecimientos lineales, ésto incluye las caracteris

ticas de crecimiento en vlrios periodos de edades, y efectos de
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herencia, medio, nutricién, enfermedad, anomalias de desarrollo
Yy secreciones endocrinas.

Andar, cuando el nifio entra en el consultorio dental,
el Odontblogo puede observar répidamente su andar, y ver si és-
te es normal o afectado.

El andar que se observa mis comunmente en el nifio es
el andar o caminar con inseguridad, debido a la debilidad, ===
Otros tipos de andar son: inseguro, hemiplégico tambaleante, de
balanceo y taxico.

Cuando se observa alguno de éstos tipos de andar en -
el nifio se har8 una valoracibn cuidadosa de la causa.

Lenguaje, el desarrollo del lenguaje, es la capacidad
que tiene el nifio de reproducir sonidos que ha escuchado.

Entre los veinte y uno y veinticuatro meses los nifios
empiezan a hablar con oraciones completas. Sin embargo es nece-
sario recordar que hay una gran variacibn considerada normal en
cuanto a la edad que pueden ocurrir estas etapas.

La comunicacidn del nifio con la ayudante o el odont8-
logo permite una estimulacidn informal de su lenguaje.

Se han considerado cuatro tipos de lenguaje:

Afasia, la afasia motora es rara y generalmente deno-
ta perdida del lenguaje como resultado de algfin dafio al Sistema
Nervioso Central,

Lenguaije retardado, el retrazo en el lenguaje puede -
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considerarse cuando el nifio a llegado a la edad de tres afios y

no habla, algunas de las causas en el retraso del lenguaje son:

Pardida de la audicibn

Retrazo intelectual

Retrazo de desarrollo general

Enfermedades gréves prolongada

Defectos sensoriales

Falta de motivacibén

Estimulacibn inadecuada del medio

Los nifios demasiado dependientes de sus padres, y los
que padecen lesiones neurolbgicas también pueden ser lentos en
el lenguaje.

Tartamudeo, éste ocurre en todos los nifios en un pe—~
riodo antes de asistir a la escuela. Preocuparse demasiado o ==
apresiacibn exesiva puede impedir su fluidéz normal.

El tartamudeo es m&s comin en los nifios que en las ni
fiag.

La tensibn psicolbBgica juega un papel muy importante

en el desarrollo y la persistencia de éste problema,

Trastornos articulatorios del lenguaje

e —

Se consideran importantes:

Omisibn, insercibn y distorsibn.

La sustitucibn del sonido C por el sonido S ‘produce -
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seseo,

Algunos defectos de articulacibn ocurren dentro de los
lfmites de desarrollo normal, sin embargo los nifios con par&li--
8i8s cerebral, lesibn neurolbgica o maloclusi®n a menudo tienen =
dificultades articulatorias, también los nifios con paladar hendi
do.

Un patologo, especialista en el lenguaje, puede ayudar
a determinar la etiologfia y el tratamiento necesario en los caw==
808 que se sospeche trastornos del lenguaje.

ggggé, en éstas pueden observarse todas las lésiones -
primarias y secundarias de la piel, tales como misculas, p&pulas,
vesiculas, filceras, costras, y escamas.

Los factores que pueden producir &stos trastornos, son
las enfermedades como las exantematosas, deficiencias vitamfni--
cas, hormonales y del desarrollo.,

Se tomard en cuenta el nGmero, tamafio, y forma de los
dedos, las ufias puede estar mordidas, cortas como resultado de -
su ansiedad y tensibn, pueden tener forma de espétula, puntiagu-
das, quebradizas, escamosas, espesadas, cubiertas de piel, de co
lor diferente, o incluso pueden estar ausentes como se observa -

en ocaciones de displasia ectodérmica.
III ENFERMEDADES DE LA INFANCIA

Las enfermedades infecciosas de la nifiez, siguen un ==
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curso clinico que para el odontologo tiene especial importancia,
ya sea por los sintomas faciales y bucales presentes durante la ‘!
fase aguda de la enfermedad, por los efectos a largo plazo en =
el desarrollo de mandfbulas y dientes.

Sarampibn, enfermedad de la infancia aguda y contagio
s8a, que tiene perfodo -de incubacibn de 10 a 12 dias y despufs =~
de 8ste aparece visible en las membranas mucosas una erupcién -
denominada granos de Koplik, a ésta erupcibn la siguen, males--
tar, fiebre, conjuntivitis y fotofobia, finalmente se produce -
un exantema maculopapular o erupcibn epidérmica, y fiébre eleva
da.

En los casos no complicados se requiere de descanso y
tratamiento para aliviar los sfintomas.

varicela enfermedad infecciosa comGn en los meses de
primavera e invierno, su periodo de incubacibn es de catorce a
veitilGn dias seguido de dolores de cabeza, fiebre, nasofaringie
tis, y anorexia.

Aparecen las lesiones vesiculares o maculopapulosas,

primero en la piel del tronco del cuerpo, extendiendose deg——~

pués a la cara y extremidades. Las lesiones bucales se producen
en la mucosa bucal paladar y faringe.
La Gnica terapeutica indicada es, tratamiento contra

el dolor o sintomas ya que el paciente sana en un perfodo de --

siete a diez dias y las complicaciones son raras.
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Difteria, se produce principalmente en los meses de =
Otofio e invierno, al periodo de incubacibn que varfa de dos a =~
cinco dias le siguen sintomas como; fiébre, cefaléa, malestar -
general, n8uceas, y vbmito.

En su forma clésica se forman lesiones locales pseudo
membranosas y tinisilares que pueden producir oclusibn respira-
toria mec8nica, Puede tener complicaciones cardiovasculares y =
en el Sistema Nervioso Periférico,

Se pueden evitar &stas enfermedades con Inmunizacibn,

T uberculosis, las lesiones bucales son raras en &stas
enfermedades infecciosas, los sintomas clinicos iniciales; f£ié-
bre esporidica, escalofrios, cansancio, y malestar.

Uno de los riesgos del profesionista respecto a 8&sta
enfermedad radica en que, puede contraer ésta enfermedad por =-
contacto con alguno de los pacientes afectados de Tuberculosis
activa,

Tos Ferina, enfermedad infecciosa contagiosa y agGda
com@in en la nifiez, peligroza y mayormente, en lactantes.

El agente causal es el bacilo Bordetelle Pertissis, -
Su periodo de incubacibn es aporximadamente de siete dfas, la -
enfermedad suele comenzar a los diez dfas.

Se caracteriza por un periodo catarral de sfintomas ==
respiratorios inespecificos, progreso del perfodo de tos paro--

xistica acompafiada de silbido respiratorio caracteristico y vd-
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mito,

El perfodo catarral tiene una duracifn de una a dos =
semanas., E1 perfodo de convalesencia, se caracteriza por el ce-
80 de los estertores y vbmitos, y el nfmero de intensidad de --

los paroxismos disminuye.

Se previene con la previa aplicacibn de la bacuna (in

munizacibn) .

Parotiditis (Paperas)enfermedad aguda y contajiosa --
causada por un virus especifico de la familia de los Mixovirus.

La infeccibn de &ste virus suele aparecer después de
un perfodo de diez y seis a diez y ocho. La enfermedad caracte-
ristica se anuncia por; fiébre, cefalea, anorexia, y malestar.
A las veiticuatro horas el nifio se queja de dolor de ofdo agra-
vandose al masticar, se aprecia al dia siguiente una tumeface=s-
cibn parotfdea que puede ser unilateral o bilateral.

La fiebre desaparece en un perfodo variable de uno a
seis dfas, antes que desaparezca la tumefaccibn glandular.

Poliomielitis,infeccibn viral aguda trasmisible, se =-

presenta es poridicamente y en epidémias, los responsables de -
ésta enfermedad son los virus poliomieliticos, pertenecientes -
al grupo de los picornavirus, sus signos y sintomas son polifa-
ceticos, pueden observarse casos con diversos grados de afece--

cibn de una neurona motora inferir y/o progresibn mesencefilica.
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E1l periodo de incubacidn es aproximadamente de diez -
difas existen virias formas de poliomielitis. Por medio de la In
munizacibn se puede prevenir también Esta enfermedad.

F iebre Tifoidea, es una enfermedad infecciosa, aguda,

tras misible, causada por Salmonella Tyfhy, adquirida por la in
gestibn de alimentos y bebidas contaminada.

Caracteristicas clinicas: fiébre continua, cefalea, -
mialgia generalizada, pulso lento, diarrea, laseveridad de la -
infeccibn es variable asi como su duracibn, en su evolucibdn na-
tural puede durar desde dos hasta seis semanas.

Fiebre Escarlatina, enfermedad infecciosa que comien-

za bruscamente con fiebre, vbmitos, escalofrios, malestar en la
garganta, presenta las amigdalas de color rojo vivo, con exuda-
do purulento y en ocaciones la Gvula y el paladar con petequias,
as{ como la lengua presenta a los cuatro o cinco dias aparien--
cia de frambueza, esto en casos benignos puede faltar.

Los signos objetivos son fiebre, exantema, y enantema.

IV TEJIDOS BLANDOS DE CABEZA Y CUELLO

Labios son la entrada de la cavidad bucal y el den--~
tista no debe de descuidarlos, deberd observar su tamafio forma,.
color, y textural de la superficie, deben palparse usando el ~-

pulgar e indice. Se pueden observar irreqularidades tales como:
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vesiculas, fisuras y costras.

L.os labios protegen a los dientes de un trauma por lo
tanto son lugares frecuentes de contusiones en los nifios.

Factores hutricionales y alBrgicos pueden causar cam-
bios patolbgicos en los libios de los nifios, estos también pue-
den ser evidencia de cicatrices debidas a; intervenciones qui--
rurgicas hechas ya sea para corregir anomalias de desarrollo o
traumas pasados.

Mucosa Bucal, los puntos anatbmicos de la mucosa bu--

cal tomados en referencia: la papila (el mas visible) en el ori
ficio del conducto de Stensen, desde la glanadula parbtida, es-
ta puede estar agrandada, al comienzo del sarampibn puede verse
rodeada de pequefios puntos azulados y blanquesinos rodeados de

rojo. Pueden palparse las inflamaciones en las mejillas, las le
siones mids comfines que en contramos en la mucosa bucal y los la
bios son las de tipo herpes simple.

Normalmente la mucosa labial y bucal son de color ro-
sado con la diferencia de que la melanina puede causar pigmenta
cibn fisiolbgica normal, que es del color pardo.

La enfermedad de Adison y la poliposis intestinal pue
den causar una pigmentacibn patolbgica, de color pardusco o ne-

gro azulado.

Paladar, para observar y examinar el paladar tanto --
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blando como duro, se coloca al nifio con la cabeza ligeramente -
inclinada hacia atras, para la inspeccibn del paladar se tomar&
en cuenta su forma, color, consistencia 'y la presencia de cual-
quier tipo de lesibn en el paladar tanto blando como duro,

La consistencia de las deformidades o inflamaciones -
deben de ser investigadas con cuidado por medio de la palpacibn.
Pudiendo ser la cicatrices de traumas pasados o intervenciones
quirurgicas hechas para reparar anomalias de desarrollo,

Los cambios de color pueden ser causados por; neoplas
mas, enfermedades infecciosas vy sistem8ticas, traumas o agentes

quimicos.

Faringe y Amigdalas, se tomard en cuenta cualquier --

cambio de color, ulcera o inflamacibn.

La proliferacibn del tejido de la maigdala laringéa -
puede ser Fan extensa que exista muy poco espacio en la gargan-
ta para que pasen el aire y los alimentos,

Contribuye estos a una deficiente alimentacibn y por
lo tanto una mala salud del nifio,

Lengua y piso de la boca, se le pide al nifio que ex--

tienda la lengua se observari la; consistencia, forma, color, -
tamafio y movimiento de la lengua.

La superficie normal de la lengua es relativamente ==
suave y deslizante, aunque las papilas filiformes est&n presen-

tes desde el nacimiento son relativamente coxtas, y no se vuel-
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ven alargadas hasta la edad preescolar.

Si la lengua presenta agrandamiento patolfgico &sto -
puede deberse a cretinismo o mongolismo, o por asociacibn con ~
algGn quiste o neoplasma.

Una descamacibn de las papilas superficifles asociada
con cambios de color, sensibilidad puede deherse a ciertas avi-
taminosis anemias o trastornos por tensibn.

Si el frenillo lingual es extremadamente corto puede
evitar que la punta de la lengua se incline hacia adelante, pu-
diendo ser esto causa de ciertos defectos de fonacibn.

La sequedad de la lengua puede deberse a deshidrata--
cibn o puede ocurrir que respiran por la boca.

Por otro lado la inflamacibn del piso de la boca pue-
de hacer que la lengua se eleve afecte la fonacibn y el movi—=-
miento lingual del nifio.

Las aberturas de las gl&ndulas sub-linguales y sub-ma
xilar y las salivales menores pueden obturarse y causar un quis

te de retencibn, de mucosa o r&nula,
V EXAMEN RADIOGRAFICO

E1l examen radiogr&fico como ya se mencionb antes es -
uno de los elementcs de diagnostico mas importantes en el trata
miento del nifo.

Lo referente a ésta parte de la historia clinica se -
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explica mas ampliamente en el capitulo sobre técnicas radiogré-

ficas,

VI EXAMEN DENTAL

Higiene bucal como el proceso carioso se asocia con

la retencibn de carbohidratos refinados sobre las superficies -

.
»

dentales la buena higiene dental debe limitar é&stas enfermeda=-
des, que es una de las mas importantes en el desarrollo de los
problemas que afectan las estructuras dentarias.

Dientes, las piezas dentarias pueden presentar dife--
rentes anomalias, estas generalmente son hereditarias. La natu-
raleza de la anomalia depende en alto grado de la etapa embrio-
l6gica de la manifestacibn de la capa germinal afectada y del -
efecto de varios factores modificantes.

La frecuencia de ocurrencia estd determinada por el -
modo de herencia y otros factores de provabilidad,

Estas anomalias se han clasificado en; anomalias de -
forma, tamafio, color, nGmero, estructura y posicibn,

Las piezas pueden presentar fracturas debido a golpes
recibidos pro cualquier causa se tomard en cuenta también en la
historia clinica.

Oclusibn, para determinar el tipo de oclusibn del ni

filo se le pedir& muerda sobre sus dientes posteriores y se guia-
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r& la mandibula suavemente a la posicibn m&s retraida pero cbmo
da de los cbndilos asf se conoceri la clasificacibn de la oclu-
8ibn del nifio,

H&bitos, durante muchos afios los odontologos han aten
dido a los nifios con h&bitos bucales, considerando &stos h&bi--
tos como causa posible de presiones desequilibradas y dafiinas -
que pueden ser ejercitadas sobre los bordes alveolares inmadu~-
ros y sumamente maleables, y tambi&n de cambios potenciales en
el emplazamiento de las piezas y en ocaciones, que pueden vol-=
verse francamente anormales si continuan é&stos h&bitos largo --
tiempo.

Es importante para el O0dontblogo poder formular un ==
diagnostico sobre los cambios en estructuras bhucales que pare=--
cen resultar de h&bitos bucales, como también es importante es-
cuchar opiniones de otros prefesionales los cuales estudian el
mismo problema.

Un buen tratamiento odontolbgico se basa, en un diag-
nostico exacto y la planeacibn cuidadosa del tratamiento.

Se deben considerar tres evaluaciones antes de cual--
quier tratamiento: urgencia, secuencia, y resultados probables,

Una secuencia bién organizada evita muchos falsos co-
mienzos repeticiones de tratamientos, y perdida de tiempo, y di

nero.,
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HISTORIA CLINTICA

I DATOS GENERALES

NOMBRE DIMINUTIVO

EDAD SEXO

FECHA DE NAC. LUGAR DE NAC.
DIRECCION TELEFONO '

GRADO ESC. PADRE O ACOMPANANTE

IT APRECIACION FISICA Y MENTAL

SI
l.- ¢Goza su hijo de buena salud?

2.~ ¢Ha estado sometido a tratamiento médico en
alguna época de su vida?

3.~ ¢Ha estado hospitalizado?

4.~ ¢Es alérgico a algGn alimento o medicamento?

5.- ¢A cuales?

6.~ ¢Toma su hijo algGn medicamento actualmente?

7.~ cQue clase de medicamento?

8.~ ¢A tenido trastornos nerviosos o emocionales?

NO




9.~ ¢Que trastornos?
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1II ENFERMEDADES PADECIDAS

EDAD EDAD
SARAMPION POLIOMIELITIS
TOS FERINA PAROTIDITIS
VARICELA TUBERCULOSIS )
ESCARLATINA FIEBRE REUMATICA
DIFTERIA FIEBRES ERUPIIVAS
TIFOIDEA OTRAS

Antecedentes familiares patoldgicos y no patolégicos

Experiencias odontol8gicas anteriores
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CAPITULO V

TECNICAS RADIOGRAFICAS

Uno de los servicios m8s importantes y necesarios en
la pré&ctica odontolbgica.

Fué el Dr. Roehtgen quién por primera vez en 1895 pro
yecté sombras e im&genes sobre una pelfcula.

E1l eximen radiogrifico es uno de los servicios que el
nifio recibe primero al llegar a un consultorio dental, se trata
r8 entonces de hacerle la experiencia lo mds placentera posible,
para as{ cbtener en la citas siguientes una mayor cooperacibn -
del nifio ser& necesario para ello la explicacibdn del método ra-
diogr&fico, se le dar& a conocer superficialmente el funciona--
miento del aparato de rayos X, mostrandole la pelfcula pedirle
que nos ayude a sostenerla, hacerlo participante activo en el -
eximen.

. Es de gran ayuda el tomar primeramente las radiogra-=-
fias mis sencillas dejando las dificiles al final,

Si se usa juiciosamente la radiograffa para realizar
el valor del servicio dental, ayudar8 a detectar enfermedades -
y maloclusiones que evitardn la pérdida de piezas dentarias y -
otras patologicas.

Son muy amplias las necesidades radiogr&ficas en Odon

topediatria, pudiendose mencionar que es mis importante que en
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al adulto porque el nifio es una preocupacidn principal por el =«
desarrollo crecimiento, y factores que puedan alterar estos,

Es conciderada la radiogridfia como solo auxiliar en =
el diagnostico y no como una base para el mismo, sin embargo en
endodoncia si tiene un papel muy importante como se veri en los
temas mis adelante.

Las principales limitaciones de las radiograffas nor-
males; es que nos muestran una figura dimencional de un objeto
tridimencional, y los cambios de tejidos blandos no son vigsi---
bles.

Las radiograffas proporcionan las siguientes catego--
rias de informacibn.

Lesiones cariadas incipientes, una gran cantidad de -

lesiones incipientes no pueden ser detectadas con el espejo y -
explorador usuales, y deben ser localizadas con radiograffias.

A causa de los amplios contactos, especialmente los -
molares primarios, la punta del explorador frecuentemente no --
puede penetrar en el &rea estrecha situada bajo el punto de con
tacto para detectar alguna &rea aspera o la presencia de algfin
enganche definido, si se basa solo en el explorador para detec-
tar la ciries, cuando llegue a ser detectable ésta habré creci-
do tanto y serd tan profunda que llegard a arriesgar la integri
dad de la pieza.

Es imperativo detectar la ciries en su fase temprana
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debido al répido progreso y al gran tamafio de las c8maras pulpa
res,

Es evidente que no se puede considerar completo un --
exdmen de lesiones cariogénicas sin el uso de la radiograffa.

Anomalias, existen anomalias de dientes, que son asin
tomaticas y no son visibles en la boca representando riesgos pa
ra el desarrollo de oclusiones de funcionamiento normal, siendo
la radiografia el Gnico medio para detectarlas, es aconsejable

en la mayoria de los casos hallar tempranamente éstas anomalias.

Entre las anomalias encontramos:

Dientes supernumerarios, macrodoncia, microdoncias, -
piezas 'en malposicibn e impactadas, piezas funsionadas, anquilo
sadas y germinadas, también piezas aucentes, dens in dent, hipo
plasias y piedras pulpares, son importantes los odontomas,

Alteraciones en la calcificacibn de lasg piezas, es im

portante detectar las alteraciones de calcificacibn de las pie-
zas tempranamente. Las radiografias ayudan a diagnosticar y re-
conocer enfermedades sistémicas que tienen manifestaciones den-
tales, también identifican enfermedades particulares de los ——-
dientes.,

Entre las enfermedades sistémicas que se manifiestan
en las piezas dentales se encuentran; Osteogénesis imperfecta,

sffilis congénita, Fluorosis crbnica, Riquetsias, y displasia ~
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ectodérmica.

Entre las particulares de los dientes; Anelogénasis -
imperfecta, Dentinogénesis imperfecta, Displasia dentinal y pie

dras pulpares.

Alteraciones en el crecimiento v desarrollo, auhque -

puede haber gran variacibn en 'la edad de erupcibn de las piezas
dentales, en nifios fisicamente normales, deber&n considerarse -
con cierto reparo desviaciones de mis de tres afios de la edad -
promedio de erupcibn.

La radiografia puede proporcionar un indicio temprano
de un retrazo del desarrollo, y puede indicar la extencién del
retrazo o la precosidad de erupcibn.

La causa mias com@in de erupcibn aberrante, es la fun--
cibn glandular anormal.

Erupcibdn retrazada puede indicar actividad glandular
menos cabada, como se observa en el hipotiroidismo y en el hipo
pituitarismo.

Enfermedades metabblicas como la disostosis cleidocra
neal ocaciona también erupcibn retardada.

La erupcibn precoz es una observacibn comGn de hipar-
pituitarismo.

Otro método para determinar la edad 6sea ffsica del -
nifio son las radiografias de los huesos de la mano y del ante--

brazo ( radiografia carpal). Un retrazo marcado en el tiempo de
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la erupcibn puede correlacionarse con la aparicibn y crecimiento
retrazados de los huesos carpales,

Las radiografias cefalométricas proporcionan un método
seguro de evaluar el crecimiento y desarrollo del créneo y aGn -
mas importante, las partes del cr8neo que sostienen los dientes.

Alteraciones en la integridad de la membrana periodon-

tal, las radiografias pueden ser de gran ayuda para diagnosticar
patbsis apical. Una de las caracteristicas cardinales de infec--
ciones periapicales es el engrosamiento de la membrana periodon=-
tal adyacente. Factores generales o locales pueden dafiar 6 des~--
truir éste tejido, entre los factores locéles se encuentran; --=-
irritacibn, oclusibn traumatica falta de estimulacibn funcional,
y céries.

Entre los factores generales; infecciones bacterianas
o virales, .avitaminosis y discrdcias sanguineas.

Las radiograffas no solo ayudan en el diagnostico de -~
éstas enfermedades, también establecen un pronbstico y estiman -
el €&xito de cualquier tratamiento,

La persona que realiza el diagnbstico deberi recordar
gue los abscesos periapicales agudos iniciales a menudo no pre~-
gsentan ningGn cambio radiogr&fico, porque una cantidad importan-
te de hueso deberf ser reabsorbida antes de que se pueda demog--
trar un cambio en la pelicula radiogré&fica.

Alteraciones en el hueso de soporte, muchos cambios de
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la estructura 6sea en la mandfbula, y del maxilar pueden ser ob
servados radiogridficamente e indican enfermedad general o local,

Destrucciones 8seas locales pueden indicar abscesos,
quistes tumores, osteomielitis, o enfermedades periodontales.

Entre las enfermedades generales que producen destruc
cibn 6sea estdn el raquitismo, el escorbuto, hiperparatiroidis-
mo, disostosis cleidocraneal, discrasias sanquineas como agruno
locitosis, enfermedad de Paget, diabetes, granuloma eosinofilo
y enfermedades metabblicas relacionadas, y también envenenamien
tos crbénico,

Cambio en la integridad de las piezas, la conclusion

de una pieza frecuentemente produce muerte gradual de la pulpa

con formacibn de absceso, radiograffas rutinarias revelan la --
primera evidencia, evidencia que hace sospechar al odont6logo -
que ia pulpa ha muerto, como puede ser la formacibn incompleta

de la raiz.

Las radiograffas son de gran utilidad para detectar -
raices fracturada y reabsorbidas, fijaciones de piezas prima---
rias sobre gérmenes de piezas permanentes, dilaceraciones, des-~
plazamientos, anquilosis, fracturas 6seas y cuerpos extrafios.

Es clasico el uso de radiografias para localizar cuer

pos extrafios.

Evaluacibn pulpar, al apreciar la necesidad del trata

miento de la pulpa ayuda a determinar dentro de ciertos limites
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la profundidad relativa de la lesibn cariogéhica y su proximidad
a la pulpa.

Permite evaluar el estado de los tejidos periapicales.

Muestra la forma de la pulpa y forma la gufa mas con=-
sistente disponible para la obturacibn de los canales pulpares y
para evaluar las obturaciones finales.

El éxito de recubrimientos pulpares o pulpares o pulpo
tomias puede observarse radiogrificamente por la formacibn de =-
dentina subyacente al &rea de tratamiento,

Se pueden observar fallas en la destruccibn de la 18mi

na dura, abscesos periapicales y ocacionalmente resorcibn inter-

na de la raiz.
TIPOS DE EXAMENES RADIOGRAFICOS

Se dividen en tres categorias;

Ex8men general de la boca, exdmen de &reas especificas,
y ex@menes especiales.

En el ex&men general, deber8 realizarse un ex&men com-
pleto de la boca y llevarlo acabo peribddicamente, consiste en pe
liculas periapicales y peliculas de mordida con aletas.

El examen de &reas especificas, puede consistir en una
pelicula periapical Gnica, tal como se usa para confirmar la ===
existencia de patosis periapical periapical, o un grupo de pelf-

culas como se usan en el ex@men de senos. En general consiste en
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la localizacibn de lesiones bseas y objetos dentro de los teji=-
dos blandos, evaluacibn de raices multiples y canales pulpares,
exidmenes senos y uniones temporomandibulares.

Los ex&menes especiales se hacen por una de 4dos razoe
nes;

l.- Proporcionar una &rea de informacibn especf{fica.

2.- Mostrar estructuras que no se ‘ven en las radiogra

fias dentales normales,

En Odontologfa pediftrica se utilizan dos tipos de ra
diografias para la informacibn especifica, la Cefalométrica, ==
que se utiliza para evaluar el crecimiento y desarrollo del cr§
neo del nifio, y la radiografia de mano y mufieca que determina =

la edad 6sea del paciente, (radiografia carpal).

TIPO DE RADIOGRAFIAS

Las radiograffias odontopediftricas intrabucales y ex~-
trabucales requieren cierto nimero de pelfculas de varios tama-

filos y velocidades.

Estas pelfculas las encontramos en el mercado, con di

ferentes fabricantes.

Peliculas Intrabucales:

La m&s pequefia es de nlmero 1.0 mide 20x31 mm. se han

designado como peliculas esclusivamente para nifios, pudiendo ==
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utilizarse en nifios con cavidades muy pequefias como pelfcula pe
riapical o en convinacibn con una aleta, puede ser pelicula de
mordida.

La periapical del nfimero 1.1 mide 23x39 mm. puede ===
usarse para radiografias periapicales de piezas anteriores per-
manente o como pelicula de mordida con aleta para nifios m&s j&~
venes,

La pelicula mas usual es la nlimero 1.2 que es la de =
tamafio adulto periapical mide 30x40 mm. tambi&n es usada como =
pelfcula oclusal para nifios de edad preescolar, en nifios gue ya
van a la escuela se utiliza como pelicula periapical y con una
aleta de mordida constituye una pelicula de mordida ideal.

La pelicula oclusal mide 56x75 mm. utilizada para to-
mar radiografias en ambos arcos, de nifios mayores y en algunos
casos como pelicula de mandibula lateral para nifios, de corta -
edad.

Las peliculas de mordida con aleta, est&n disponibles
con apendices incluidos, como parte del paquete total, no tiene
ventaja especial sobre las hechas en el consultorio con pelicu-
las periapicales, solo aumentan el indice de almacenaje e inven-
tario.

Existen en el mercado peliculas con varias velocida-=
des de emulsidn, La American Standards Asociacibdn clasifica las

velocidades de las peliculas en; A, B, C, D, E, YF. A es la =~
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mas lenta y F la mas ripida,

Peliculas Extrabucales:

Existen dos tipos de pelfculas extrabucales, las pelf
culas con pantalla y las pelfculas sin pantalla, estas vienen -
en varios tamafios. Los mas comunes que se utilizan son 5x7 pul-
gadas y B8x10.

La pelfcula sin pantalla de 5x7 pulgadas es la extra-
bucal que se usa con mayor frecuencia en odontopaediatrfa.

Varios autores prefieren esta pelicula con soporte de
cartbn para tomar radiografias laterales de mandibula en nifios,
porque pesa poco y es ficil de manejar, tiene mayor gama de es~
cala de contraste gue las peliculas con pantalla.

Las pelfculas con pantalla que se usan con casgsette -
con pantalla, tiene mayor velocidad y se usan proncipalmente --
cuando el haz central del rayo tiene que atravezar gran canti--
dad de tejido; como en las radiografias de cr&neo y las de la -

unibn temporomandibular.

T iempo de exposicibn

La mayoria de los dentistas encuentran convenientes -
mantener constante los otros factores mientras varfa el tiempo
de exposicibn de la pelicula, para proporcionar la densidad ade

cuada a una radiograffa,
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En los nifios es mejor tomar todas las radiograffas r§
pidamente para minimizar los efectos de cualquier movimiento ==
del paciente.

El tiempo de exposicibn puede reducirse considerable-
mente al aumentar, la velocidad de la pelicula, el kilovoltaje
y el miliamperaje, para ello es necesario cronbmetros especia--
les.

En los tiempos de exposicidn cortos son de gran ayuda
para los nifios espdsticos, nifilos con pardlisis cerebral u otras
afecciones invalidantes. Cuando se hace algfin cambio, que afec-
te el tiempo de exposicidn generalmente es necesario efectuar -
una prueba para determinar el nuevo tiempo de exposicibn, para
radiograffas periapicales es innecesario hacer las pruebas para
cada 8rea de la boca,

Tres radiograffas de la misma &rea hacen con tiempos
de exposicibn diferentes, &sto establecer8 generalmente el tiem
po de exposicibn correcto para ésa 4rea particular, de ese tiem
po de exposicibn correcto se pueden calcular los otros tiempos
para otras &reas.

La relacibn entre diferentes &reas de la boca son; =--
piezas anteriores superiores 1, premolares superiores 1 1/4, mo

lares superiores 1 1/2, piezas anteriores inferiores 3/4, premo

lares inferiores 1, y molares inferiores 1 1/4.
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TECNICAS RADIOGRAFICAS

Tecnicas Intrabucales,

Para la radiograffa intrabucal existen dos técnicas,
la técnica del paralelismo y la tecnica de biseccibn, ambas de
valor en Odontopediatria.

Comparadas se observa que la tecnica del paralelismo
nos proporciona buenas radiografias para el diagnostico, con el
inconveniente de que no siempre es pr&ctica en los nifios,

La técnica del paralelismo puede usarse solo con una
distancia de tubo a la pelicula de 40 a 50 cm. {(cono largo), =-
mientras gue la de &ngulo de biseccibn puede usarse con la dis-
tancia extendida o con la distancia de 20 cm. (cono corto).

Cuando se usa el cono largo con peliculas de alta ve-
locidad el tiempo de exposicibn con kilovoltaje miximo de 65 y
miliamperaje de 10 est& entre 1/2 y 1 1/2 segundos.

La técnica del paralelismo requiere que se coloque la
pelicula paralela al eje longitudinal de la pieza en plano ver-
tical, y paralela a la superficie bucal de la pieza en plano ho
rizontal.

El haz de radiacibn dirijido hacia la pelficula perpen
dicularmente y la pieza en plano vertical, y entre las piezas -
en el plano horizontal,

Esta técnica muestra un minimo de distorcibn y agran-
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damiento de las imigenes, mostrandonos también la relacibn ade-
cuada de las piezas caducas con los gérmenes de las permanentes,

Para colocar las peliculas, existen varias clases de
gsostenedores como: bloques de mordida hechos de madera o caucho,
hemostatos con bloques de caucho, sostenedores de plastico con
extenciones para dirijir el haz de radiacibn, pinchos de gargan
ta a los cuales se puede adherir la pelfcula con cinta adhesiva,

La técnica de &ngulo de biseccibn, se basa en el prin
cipio de triangulaci®n osométrica, esto es cuando la pelfcula y
la pieza forman un 8ngulo, y el rayo central se dirije perpendi
cular a la bicectriz de &ste &ngulo y el rayo central se dirije
perpendicular a la bicectriz de &ste &ngulo, la imfgen del dien
te que se estd tendrd la misma longitud que la pieza tratada,

Generalmente el paciente sostiene la pelicula con los
dedos pulgar e indice segin sea necesario, esto provoca que se
doble la pelficula, y nos da como resultado una im&gen deformada,

Se aconseja usar una de las formas existentes de sos-
tenedores para asegurar una superficie plana de la pelfcula, --
cuando &sta se encuentra dentro de la boca.

En ocaciones ambas técnicas fracasan con niffos apren=-
sivos en &stos casos a veces es posible llevar la pelicula a la
boca del nifio sin necesidad de usar sostenedores, ni la mano =-
del nifio, La pelicula puede ser sostenida por los dientes.

Posicibn de la cabeza del nifio; la linea que va del =
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ala de la nariz al trago de la oreja debe ser paralela al piso
en todas las radiografias del maxilar superior y las de aleta -
mordible. (Bite-Wing).
En la toma de la radiograffas del maxilar inferior la
linea trago-angulo de la boca debe estar paralela al piso,
Todas las peliculas intraorales se colocan de tal ma-
nera que el borde de la placa quede a 2mm. fuera del borde inci

sal u oclusal seg(n la pieza tratada.
EXAMEN RADIOGRAFICO EN NINOS DE EDAD PREESCOLAR

(nifios de 3 a 6 afos)

Son necesarias ocho radiografias; dos, oclusales una
para el maxilar superior y otra para la mandibula, cuatro pla~-
cas periapicales para molares, dos para los superiores y dos pa

ra los inferiores, dos de tipo Bite-Wing posteriores.

OCLUSAL ANTERIOR SUPERIOR

Plano oclusal del paciente paralelo al piso, se colo-
ca la pelfcula en la boca del paciente, con el eje mayor de iz~
quierda a derecha, y el plano medio sagital divida en dos pare-
tes iguales a la pelfcula, el borde anterior debe sobresalir ==
2mm, aproximadamente del borde incisal de los dientes anteriow-

res.

Se dirije el rayo central hacia los 8pices de los in=-
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cisivos centrales, de tal manera que &ste entre por la lf{nea me
dia 1 cm. por arriba de la punta de la nariz, a una angulacibn

de + 65° sobre la linea horizontal.
OCLUSAL ANTERIOR INFERIOR

La colocacibn de la pelicula es similar a la superior
con la diferencia de que la cara sensible mirari hacia el cono
sobresaldrid 2mm de los bordes incisales al ocluir. El nifio pon=~
dr8 la cabeza hacia atras para que el plano oclusal quede a 45°
respecto al plano vertical.

E1l rayo central se dirije hacia los 8pices de los in-
cisjivos inferiores la posicibn del cono es de -25°por debajo de

la lfnea horizontal.
PERIAPICAL DE MOLARES SUPERIORES

Se coloca al nifio en posicifn vertical respecto al ==
plano sagital, la linea a la de la nariz tragus, paralela al pi
so,

Se dobla la placa se coloca de manera gue gqueden re~=-
gistrados los molares, la pelfcula pasar& 2mm del tercio oclu--
sal del diente. E1l borde superior de la pelicula estarf cerca =
de la linea media del paladar y la punta antero-superior lo mas

adelante posible, con el pulgar de’’la mano contraria -
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al lado donde se toma la pelfcula se sostendri la pelfcula ha--
ciendo presibn sobre el tercio superior o inferior de la pelicu
la, los dedos extendidos de manera que no interfieran en el haz
central del rayo, no debe doblarse la pelfcula con la presién -
de sosten que ejerce el paciente.

El rayo central penetrard por debajo de la pupila, 80
bre la linea ala-tragus. E1l cono a una angulacibn de +35° gobre

la lfnea horizontal.
PERIAPICAL DE MOLARES INFERIORES

Se coloca al nifio con la cabeza en posicibn vertical,
quedando paralela al piso la linea trago-angulo de la boca, la
pelicula se dobla en dngulo antero-inferior para reducir el cQg
tacto con los tejidos sublinguales, se coloca la placa regig-=--
trando toda la zona de molares y caninos, la pelicula debe pa=--
sar 2mm sobre las clispides de los molares. La angulacifn del co
no a ~-5° de manera que el rayo central quede dirijido hacia 1lcm.
por arriba del borde inferior del maxilar inferior, en la lfnea

con la pupila del ojo.
PERIAPICAL PARA CANINOS SUPERIORES

Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano me
dio sagital sea perpendicular al piso. La linea ala~-tragus ser$

paralela al piso. Se doblari el paquete y se ubicar& diagonal--
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punta de la clGspide canina, el canino y los laterales deber&n --
quedar completamente registrados, para que se sostenga el paque=-
te bastar& uha ligera presibn con el pulgar de la mano contraria
al 4rea que se esté régistrando.

El rayo central penetrard por el ala, el 4ngulo verti-
cal inicial recomendado es de 40° sobre la horizontal. E1 rayo -
central debe ser paralelo a las caras proximales del canino y el

lateral.
PERIAPICAL PARA CANINOS INFERIORES

Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano me-
dio sagital sea vertical. La linea tragus a la comisura bucal se
r& paralela al piso, no se doblard el paguete. E1 blogque de mor-
dida ser8 incorporado ligeramente por mesial del centro del pa=--
quete. Esta posicibn del blogue emplea el borde plano de los in=-
cisivos central y lateral para sostener el blogue. Dando estd po
sicibn mas estabilidad que el empleo de las puntas de las clspi-
des de los caninos superiores e inferiores. E1l1 borde inferior de
la pelicula se coloca lo mas debajo posible de la lengua antes -
que el blogue se ubique sobre el borde incisal del canino infe--
rior,

E1l rayo central entre m&s o menos a un centimetro so--
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bre el borde inferior de la mandfbula en un punto por debajo del
ala de la narfz. E1l dngulo vertical inicial recomendado es de 10°
debajo de la horizontal, E1 di&metro horizontal del extremo «—-—-

abierto del tubo ser& paralelo al borde incisal del paquete.
PERIAPICAL PARA INCISIVOS SUPERIORES

Se coloca al nifio de manera que el plano medio sagital
quede vertical. La linea ala tragus serd paralela al piso.

Se coloca el paquete de manera que los incisivos cen=-—
trales estén centrados mesio—-distalmente en la pelfcula. E1 bor-
de incisal de los incisivos estar8 a unos, cinco milimetros del
borde incisal del paquete. E1 punto de identificacibn estar& ha-
cia oclusal,

El rayo central penetrari por la punta de la narfz. E1l
dngulo vertical inicial recomendado es de 45 grados sobre la ho-
rizontal.

El didmetro horizontal del extremo abierto del tubo de
ber8 ser paralelo al eje mesio-distal (o el borde incisal) del -

paquete,
PERIAPICAL PARA INCISIVOS INFERIORES

Se coloca la cabeza con el plano medio sagital verti--—
cal, la linea tragus-dngulo de la boca paralela al piso, en gene

ral no se dobla el paquete, el punto de identificacibn estari =-
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ubicado hacia oclusal.

E 1l rayo central penetra a algo mas de un centimetro -
por sobre el borde inferior de la mandfbula, en la linea por de
bajo de la punta de la nariz. E1 &ngulo vertical inicial reco--
mendado es de 10 grados bajo la horizontal del extremo abierto
del tubo seri paralelo a% eéje mesiodistal (o borde incisal)(dé

la pelfcula.
TECNICA OCLUSAL POSTERIOR SUPERIOR

El plano oclusal paralelo al piso, y el plano sagital
perpendicular a éste., Se coloca la pelicula de manera que el -~
eje mayor de la pelfcula sea paralelo al plano sagital medio, -
el borde anterior debe descanzar entre el canino y el lateral.

E 1l borde externo de la pelfcula debe sobresalir unos
dos milfmetros de los bordes vestibulares de los molares, se in
dica al nifio que cierre con suavidad para sostener la pelfcula.

El rayo central se dirije hacia los &pices de los mo-
lares temporales, por entre sus cara proximales,

El &ngulo vertical es de 60 grados sobre la horizon--

tal.
TECNICA MAXILAR LATERAL

Se emplea una pelicula m&dica de 12x17cm.

El plano oclusal del paciente debe ser paralelo al pi
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s0 y su plano sagital debe ser la perpendicular, el eje mayor -
de la pelicula estari perpendicular al piso y se apoyari en el

hombro del paciente y contra su cara, el nifio sostendri con su

mano la pelicula los indicadores del lado en la pelfcula deben

ser colocados por encima de la 6rbita de los pacientes, rotar$§

entonces el nifio la cabeza hacia la pelfcula hasta que la narfz
la toque, entonces el paciente levantari el mentbn lijeramente.
El eje mayor de la cabeza del nifio debe estar inclinado unos 15
grados hacia el lado por radiografiar,

El rayo central entrard por un punto media pulgada de
bajo y detrds del &ngulo de la mandfibula por el lado opuesto al
que se radiografiar&. E1 &ngulo vertical esti 17 grados debajo
de la horizontal. E1 rayo central serd perpendicular al plano -

de la pelicula.
RADIOGRAFIA PANORAMICA

Lo mds reciente en radiologia dental ha sido la apli-
cacibn de la radiograffa de seccibn corporal. Esta emplea un me
canismo en el cual la pelicula y la fuente de radiaci8n se mue-
ven simult&neamente en direcciones opuestas, con la misma velo-
cidad,

La pelicula y el tubo giran en torno de un punto fijo
de rotacibn. E1 punto fijo es relativamente estacionario respec

to de la pelfcula y del fino haz de rayo que se mueven. Por lo
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tanto cualquier estructura que sea radiografiada en el punto £j
jo quedard nfitidamente registrada.

Hay muchos equipos que utilizan &sta técnica 6 princi
pio la mas ampliamente aceptada en la del aparato Panorex.

En &ste aparato el punto fijo de rotacibn cambia a la
mitad del camino. El Panorex usa dos puntos fijos de rotac%6n,
es factible el uso de éste aparato en nifios, pues el ex&meﬁ éqg
de ser obtenido sin colocar nada en la boca eliminando el ner--
vio de alarmar al niiflo nervioso o alterado. No obstante existe
la necesidad de mantener una inmovilidad absoluta durante el pe
rfodo de quince a veinte y dos segundos, pudiendo ser un incon-
veniente en algunos nifios pequefios.

Las radiografias panorimicas o maxilares laterales no
son adecuadas para el diagnostico de las lesiones incipientes -
de c8ries o para alteraciones mfnimas del espacio periodontal.
Siendo asi inpresindible el empleo de peliculas adicionales, co
mo de aleta mordible o periapicales, como auxiliares.,

La radiograffa panor&mica proporciona una exelente vi
8ibn total de las estructuras consideradas en el diagnostico --
paidodbnecico. Los paidodoncistas que emplearon la técnica radio
grifica panorfmica por rutina durante largo tiempo descubrieron
fracturas condfleas, quistes traumdticos y anomalias que podfan

haber pasado inadvertidas con la serie periapical habitual.

L.a radiografia panor&mica puede ser valiosa para exa-
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minar a nifios disminuidos, si puede estar sentado y mantener la

cabeza en posicibn,
RIESGOS Y PROTECCION DE LOS RAYOS X

Los riesqos se deben a las radiaciones ionizantes, =-
que producen efectos biolbdgicos dafiinos cuando son absorvidos -
en d6sis grandes.

Las d8sis utilizadas en odontolbgia son tan pequeflas
que el beneficio que se obtiene es mayor que un posible riesgo.

El uso continuo de la radiograffa es inprensindible -
en la pr&ctica odontolbégica moderna, por lo que el dentista no
deber& dudar en tomar una serie radiogr&fica al nifio, cuando --
sea necesaria,

Sin embargo nunca habréd escusa para el uso indiscrimi
nado e inapropiado de los rayos X.

Aunque los rayos X usados adecuadamente no producen -
cambios clfnicos, es posible que ayuden aproducir algunos de =--
los efectos mas sutiles de las radiaciones ionizantes. Estos --
efectos incluyen cambios genéticos, leucemia y vida m8s corta.

Las d6sis utilizadas en la préctica odontol8gica es -
peguefla por lo que contribuye muy poco a €stos cambios. Sin em-
bargo deberd tenerse en cuenta el répido desarrollo de los teji
dos en el nifio pudiendo ser mds sensibles a los rayos, y como -

la distancia entre las gbnadas y los dientes es menor deberé te
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nerse una mayor precaucifn, protejiendolas durante los eximenes
bucales.

Puede reducirse la exposicibn a radiacibn durante el
exfmen teniendo en cuenta ciertas reglas; el operador nunca sos
tendr8 la pelicula para el paciente, ni tendrd ninguna parte «-
del cuerpo en el haz primario de radiacibn, nunca sostend:in;a
cabeza de la midquina de rayos X cuando &sta se encuentre ('e)h..ac-
cibn, deberd permanecer cuando menos a 180 cm. del paciente y -
de la mdquina, de no ser posible se utilizar§ algn tipo de ba-

rera protectora.

Medidas de proteccibn del paciente, utilizar pelficu--

las r4pidas, teniendo en cuenta que una pelfcula rfpida es el -
mayor factor aislado para reducir la dbsis del paciente.

Filtrar el haz de rayos X, el uso de una filtracibn -
total de 2 a 2 1/2 mm. de aluminio eliminan los rayos blandos =
que irradian al paciente y que no llegan a la pelficula,

Someter a colimacibn los rayos X, esto con lavadores
de plomo o diafragmas,

Aumentar la distancia del tubo a paciente. Un aumento
en la distancia manteniendo el haz de 6.8 cm., reduciri la dbsis
en la piel del paciente y la cantidad de tejido en el haz prima
rio de radiacibn.

Usar una miquina de rayos X construida adecuadamente.

Usar buenas técnicas de silla y cuarto obscuro.




87

Usar cono de punta abierta, y £i es posible un filtro
esconzado, deber8 evitarse la dispersibn de los rayos X.

Usar proteccibn y escudo para las gbnadas.

Los cuartos de rayos X deberdn tener vigilancia y ser
exf&minados en cuanto a la radiacibn.

También existen cé@mara ibnicas para medir la d6sig --

que recibe el operador.
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CAPITULO VI

DIAGNOSTICO DE LAS PATOLOGIAS PULPARES INFANTILES
ETIOLOGIA:

Son varias las causas de las patologias pulpares entre
las mas frecuentes:

Infeccibn microbiana: Unas de las causas mas frecuen-=-
tes, infeccibn que es como resultado de un proceso carioso el =-
cual invade la pulpa. Una septisemia generalizada puede causar =
también una patologfa pulpar en grados pequefios, en casos de pre
sentarse &stos microorganismos llegan al 6rgano pulpar por medio
de una via sanguinea penetrando por el dpice y provocando la in-
flamacibn pulpar y pato;ogia mids grave.

Agentes guimicos: Estos generalmente van a produciyr ==-
pulpitis quimica.

Estas pulpitis son provocadas por la aplicacibébn de ma-
teriales o medicamentos obturantes, que son irritantes a la pul-
pa. Los materiales emigran a la pulpa por medio de los tGbulos -
dentinarios.

En ocaciones es tan severa la irritacibn que provoca =
absceso pulpar. La gran mayoria de los medicamentos utilizados -
en odontologfa son irritantes.

Unos de los mas irritantes es el Fosfato de Cinc; y ==
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més irritantes aGn aplicandolo cerca del 6rgano pulpar sin uti-
lizar ninglGn aislante, también el Oxido de Cine y Eugenol produ
cen irritacibn pulpar.

En éstos casos de irritacibn pulpar lo mas indicado -
@8 retirar el medicamento y esperar la regeneracibn de la pulpa,
s8i 6sto no da resultado favorable, se llevar8 acabo el trata---
miento indicado segln el tipo de patologia.

Cambios t8rmicos: Las patologias pulpares provocadas
por cambios térmicos, se presentan principalmente en piezas con
cavidades amplias con obturaciones metilicas y grandes en las -
cuales el cemento gque las aisla de la pulpa no es suficiente y
provoca irritacibn. Otro caso es al estar haciendo las prepara-
ciones se calienta la pieza, también al pulir las preparaciones.

Traumatismos: Los golpes en los dientes que producen
fracturas o no, causan la mayoria de las ocaciones, patologias
irreversible en la pulpa sobre todo en traumatismos que han le-
sionado los vasos apicales los cuales nutren el tejido pulpar,
causan trombosis llevando el diente a una necrosis pulpar.

Corrientes Electricas: Las corrientes electricas se -
presentan en dos clases;

Corriente est&tica: es la producida por instrumentos
que estan en contacto con la obturacibn.

Corriente Galv@nica: es la producida por haber en la

cavidad bucal obturaciones de metales diferentes entre los cua-
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les se forma una corriente eléctrica, actuando la saliva como -

electrolito.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO PARA LAS PATOLOGIAS PULPARES

Dolor: Se elavora una historia exacta del tipo de do-
lor experimentado por el nifio, incluyendo duracibn, frecuencia,
difusibn, también factores que lo agravan o alivian,

Como el dolor es subjetivo se hace necesario conocer
las diferentes respuestas que dan el nifio y el padre.

La ausencia de dolor no excluye la presencia de una ~
pulpitis histolbgica tanto en dientes temporarios (Prophet y =--
Miller:; 1955, Mc. Donald, 1956 Hobson 1970) o permanentes (Has-
ler y Mitchell, 1970). Con frecuencia llegan al consultorio ni-
flos que no presentan ningGn-'dolor, sin embargo la pieza se en--
cuentra muerta y con fistula. La vida activa del nifio y el redu
cido grado de atencibn de los padres, hacen que algunas moles--
tias transcurran sin tomarse en cuenta. AGn asf se debe estar -
consiente del intenso dolor que refieren algunos pacientes,

Su gravedad puede atribuirse al aumento de presifn --
dentro de los tejidos duros del diente y las estructuras que =-
los sostienen., Un antecedente de dolor sugiere cierta patologfa
pulpar sin embargo es dificil relacionar el tipo de dolor con -
el grado de patologfa. La sensibilidad a los estimulos térmicos

indica que la pulpa por lo menos tiene vitalidad.
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La respuesta inmediata al frio o calor que desaparece
al quitar el estimulo, puede indicar que la patologfa existe 80
lo en la porcibn coronaria, en &ste caso el tratamiento serfa -
la pulpectomfa. E1 dolor persistente ante estfmulo t&rmico indi
carfa una inflamacibn difusa de la pulpa, que se extiende a los
filamentos radiculares contraindicando las-;écnicas de pulpoto-
mfa en una sola sesibn (Koch y Nyborg, 1970).

E1l dolor espontaneo se ha relacionado también con la
inflamacifn que se extiende a los filamentos radiculares (Pro--
phet y Miller, 1955 Mc. Donald 1956) y a la reabsorcifn interna
microscopica de los conductos radiculares (Guthrie y Col; 1956) .

Las técnicas de pulpotomia en una sola sesibn est&n -
contraindicadas en piezas que presenten dolor espontineo porque
no se quitarfa ni momoficaria el tejido inflamado que se encuen
tra dentro de los conductos radiculares.

El intento de realizar un tratamiento que no sea la ~-
pulpectomia seguramente fracasaria,

Edema: el edema puede presentarse intraoralmente y ex
traoralmente en forma de celulitis, es provocado por el exudado
gue provoca un diente muerto, en ocaciones al momento del ex&--

men puede no haber inflamacibn, se interrogar8 a los padres y -

al niflo respecto a esta situaci®n.

La relacibn de las insercionas musculares sobre todo
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el buccinador, con las &reas intrarradiculares y periapicales -
determina si el edema tenia o tiene localizacibn intraoral o ex
traoral,

La inflamacidn intraoral se observa generalmente en =
la cara vestibular, aunque presentarse en lingual y palatino.

Los productos inflamatorios intrarradiculares periapi
cales siempre siguen el camino de menor resistencia. '

El drenaje puede producirse a travez de una lesibn ==
abierta del diente, aunque las finas foraminas apicales, exclu-
yen comunmente &sta posibilidad. Lo mas comfin es que el drenaje
se produsca hacia adentro a travez del borde gingival o por una
fistula,

Cuando se encuentra la fistula se considera que la in
feccibn a lo largo de los planos de la cara.

En el maxilar inferior estf& comprometida la regibn --
sub-maxilar en el caso de la desvitalizacibdn de los segundos mo
lares primdrios.

En el maxilar superior el edema por caninos tempora--
rios y primeros molares puede llegar a cerrar el ojo nifio.

El drenaje del edema extraoral se produce a travez de
la via de menor resistencia que desgraciadamente puede ser la -
piel. \

La inflamacidén va acompafiada de piraxia y la manifies

ta anormalidad lo que lleva a los padres a buscar la atencibn -
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odontolbgica del nifio, antes de producirse el drenaje.

La pulpa de un diente que presenta ffstula o hincha
zbn, intra o extraoral estari muerta aunque es posible que ha-
ya tejido con vitalidad pero inflamado, en un conducto mien- -
tras que el adyacente esti desvitalizado.

La fistula se encontrari en adyacencia del conducto
muerto con fines al tratamiento debe considerarse muerta la =--
pulpa.

Movilidad: La movilidad es una pieza puede ser por-
varios factores, por causas fisiolSgicas o por causas patolbqi
cas.

Tomando en cuenta la posicibn de la corona y el gra
do de formacibn de la rafz del sucesor permanente, y la corona
ramanente de el diente temporario, esto por medio de una radio
18gica, y se decidir8 si la movilidad es patolbgica o fisiol6-
gica.

La reabsorcibn fisioldgica de la rafiz de mas de la-
mitad contraindica el tratamiento pulpar.

La movilidad patolbgica se debe a la reabsorcibn de
la rafz del hueso, o de los dos, y va acompafiada de la desvita
lizacibn de la pulpa, el grado de movilidad, patolbgica, no ~--
tiene un valor especial para determinar el grado de patologfa-

microscbpica.

La reabsorcibn 6sea se identifica radiograficamente
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por la radiotransparencia periapical o intrarradicular comun—-
aparece en la bifurcacibn.

Percusibn: E1 dolor a la percusibn indica que la in
flamacibn a avanzado mis alla del diente y de los tejidos de -
Bostén,

El nifio relata el dolor al morder, comprobandose al
pedirle al nifio que muerda el mango del espejo o cualquier oO==-
tro instrumento o aplicando presibén con el dedo, si la respues
ta varfa con lo que el cree que es lo correcto se observar& la
respuesta en el momento de hacer la méxima presibn.

El dolor es provocado por la presib6dn del exudado in
flamatorio de la membrana periodontal.

En ocasiones se observa el desplazamiento de la pie
za sobre el alveolo, provocado por el exudado, si es asi el ~-
diente se encuentra en oclusibn prematura, explicandose asi el
porque el dolor al morder. Desgraciadamente las respuestas po—-
co confiables de los nifios disminuyen diagnbstico de las prue-
bas de percusibn en dientes temporarios,

Ademés de los dientes muertos con periapicitis, tam
bién puede producrise la sensibilidad a la percusibn en piezas
que la pulpa est& inflamada con vitalidad. (Seltzer y Col, - =
1963) .

Pruebas de vitalidad: estas pruebas ya sean térmi--

cas o eléctricas tienen poco diagnbstico en dientes temporales.
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Puede darnos un indice de vitalidad pulpar, lo cual
no da la reapuesta al grado de patologfa.

En ocaciones el nifio se muestra temeroso y aprensi-
vo ante el vitalbmetro eléctrico, lo cual hace que el nifio de-
una respuesta que cree que es la correcta, en vez de la exacta,

En ocaciones dientes temporales sanos, normales no-
raesponden a los Test de vitalidad.

Pruebas radiogr&ficas: Son un requisito para el tra
tamiento pulpar en piezas temporales y permanentes.

Ofrecen informacibn sobre el desarrollo dentario =--
del nifio se observan anomalias como; calcificaciones pulpares,
reabsorcibn interna, reabsorcibn radicular externa, reabsor—= =

0

cibn Gsea,

Las calcificaciones pulpares se presentan en el &--
rea del cuerno pulpar. Estas calcificaciones son la respuesta-
de la pulpa a una lesifn de largo tiempo, y est&n acompafiadas-
por degeneracibn pulpar avanzada hasta los conductos radicula-
res. Contraindicando la té&cnica en una sola sesibn.

La reabsorcibn interna aparece radiograficamente =--
cuando se produce en las caras mesial y distal, la bucal y lin
gual no aparecen por la inclinacibn de la pelfcula.

Reabsorcibn radicular externa, puede ser fisiol6gi-
ca y patolbgica, no se considerar& patolbgica si el espacio de

la membrana periodontal se observa normal, sin radiotransparen
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cia periapical.

Reabsorcibn 6sea, puede producirse en el 4pice o en
la regibn de bifurcacibn de los molares.

Se observa como una radiotransparencia si ha pene--
trado la tabla cortical.

Profundidad de la lesibn; La proximidad de la le~ =~
8ibn con la pulpa puede estimarse en el propietario por medio-
de una radiografia. Si la lesibn es muy prbxima a la pulpa - -
existe un 79 de posivilidad de exposicibn al eliminar el teji
do carioso por lo tanto se planificari la forma de terapeutica

pulpar, sea directa o indirecta.
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CAPITULO VII

TERAPEUTICA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS

La presencia de las enfermedades pulpares en la ni-
flez ha hecho que la endodoncia infantil constituye una sub- es
pecialidad con normas y técnicas casi independientes dentro de
la esdodoncia o de la Odontopediatria.

Para la iniciacidn de un tratamiento pulpar se con<

siderarén,

La anatomia de las piezas, por consiguiente la de -~

la pulpa y los conductos radiculares, sabiendo como ya se men-
cionb que la pulpa cameral y radicular es mds amplia en las --

piezas primarias.

La técnica de anestesia, debido a las condiciones -

anatdmicas la anestesia en los nifios es relativamente f&cil, -
consiguiendose una induccibn r&pida y gran profundidad, en las
técnicas conocidas.

En ocaciones en necesaria la anestesia general para
una mejor colaboracibn y tratamiento del nifio.

Aislamiento, existen dos formas de aislamiento, por
medio de dique de goma y por medio de rollos de algodbn. Sien-
do més eficaz con dique de goma.

Con el dique de goma se trabaja mas r8pidamente, -

la as8psia es optima y se evitan pelogros como;
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Caldas de los instrumentos en vfas respiratorias y-

Libra a los tejidos adyacentes de la accibn irritap

te de las substancias usadas en endodoncia,

Proporciona un campo de trabajo libre de saliva y =~

microorganismos propios de la boca, asegurando una limpieza -~

quirQrgica

cuestionandose la completa esterilidad.

Ofrese al operador la visibn solo de la zona que va

a intervenir.

que:

00y2.

y Ivory 14

e Ivory 2

Instrumentacibn necesaria para la colocacién del di

-Pinza perforadora

-Pinza portagrapa

-Un juego de grapas

-Arco de Young

-Hule l4tex

Clasificacibn de grapas en Odontopediatria (Jinks):

-Dientes anteriores y primer molar te$pora1. Ivory-

~Segundo molar temporal, ——————me————————— Ash 14-

-Segundo molar (muy pequefio) ——-w—~-~ S.S. White 27 -

-Primer molar permanente--~—-——w—w—m—w——— Ash 14 6 14-
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TECNICA DE COLOCACION DEL DIQUE,

Dependiendo de los dientes que van a ser trabajados
si es una sola pieza se aislar§ gsola y cuando hay que aislar -
un cuadrante se colocar§ la grapa en la pieza mas distal.

Los dientes anteriores se aislan por inversibn del-
dique en el surco gingival ayudado si es necesario por cuflas -
o hilo dental.

l.- Se colocar& la grapa en el orificio indicado en
el dique, ya estirado en el arco., Se pone la grapa en el dien-
te correspondiente, aliviando la tensidn de &ste soltandolo --
desde el 4ngulo inferior del arco, del lado que va a sujetar -
con la grapa. Una vez asegurado se libera la goma de las ale~-
tas por medio de un instrumento pl&stico, las muescas de las -
aletas facilitan éstas maniobras, se efectua entonces la liga-
dura de los dientes individuales.

L.a seda dental encerada pasada por los contactog --
ayuda a la retraccibn del dique por las &reas de contacto, los
caninos temporarios proporcionan una buena retraccibn del di--
que, deben ser ligados primero.

2.- Egta técnica se diferencia de la anterior por--
gue se sujeta al dique la grapa por arriba de ella, se pasa a-
colocar en el diente la grapa y el dique dejando el arco para-
el final evitando asi la tensibn del dique.

3.- En éste método se coloca primero la grapa en -
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el diente, después el dique estirandolo sobre la grapa y por -
Gltimo el arco.

Se puede realizar sin ayuda aunque se puede correr-
el riezgo de la inhalacibn o ingestidn de la grapa.
AISLAMIENTO CON ROLLOS DE ALGODON

Se utiliza como alternativa del digue de goma.

Se colocan los rollos de algodbédn en los surcos buca
les y linguales, en ocasiones se pueden utilizar gasas de 5x5-
cm. en rolos apretados.

Las piezas superiores son m&s féciles de aislar ya-
que el 704 de la saliva se produce por la glénduia sub-maxilar.

Las inferiores requieren rollos de algodbdn en los -
surcos bucal y lingual ademis en el surco bucal superior del -
mismo lado para eliminar la saliva que proviene de la parbtida.

La profusa salivacibn que se observa en los nifios =~
hace necesario tener a la mano una buena proporcibn de rollos-
de algodbn asi como una buena en el cambio de &stos; para eli-
impedir la humédificacién del material restaurador y el campo-

operatorio.
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Procedimiento en el cual solo se elimina clries super
ficial de la lesiétn y se sella la cavidad con un agente gérmici
da.

Indicaciones:

En dientes permanentes j6évenes en los que la clries =~
est8 préxima a la pulpa y con vitalidad.

En bocas desgvitalizadas donde encontramos vérias pie-
zag cariadas y el avance de la céries es répido y severo. Se ha
ce ésta observacifn porque piezas gue pueden ser salvadas al -
principio de un éx&men bucal, al dejarlas de atender la clries-
con la rapidez de su avance las destruye al grado de que es im-
posible su recuperacibn.

El recubrimiento pulpar indirecto nos da la estavili-
zacibn del avance de la cé8ries, asi se solucionard parcialmente

el problema general de la cavidad bucal, y se podr& tratar con-

mas consiencia cada una de las piezas.

Contraindicaciones:

Dolor espontdneo agudo.

Edema.

Fistula,

Sengibilidad dolorosa a la percusidn.

Movilidad patolégica.




102

Reabsorcién radicular externa e interna.
Radiotransparencia periapical o intrarradicular.

Calcificaciones pulpares.
VENTAJAS DEL TRATAMIENIO PULPAR INDIRECTO

Retarda o detiene el deterioro carioso de la pieza, -~
dando oportunidad a la pulpa de que se regénere.

Reduce una gran parte del contenido bacteriano que -
hay en la cavidad, evitandose la metavolizaci6tn de .la placa bac
teriana.

Otra ventaja es gque puede hacerse en dos sesiones y =~
dard tiempo entre una y otra cita al odont6logo de formarse un-
criterio mds amplio sobre el tratamiento.

La boca recupera su funcién y evita la amenaza de una

odontalgia,
TECNICA PARA EL TRATAMIENTO

Se realiza en dos sesiones, a critério del odont6logo
para predecir un pos-operatorio exitoso.

Previa radiograffa, anestesia y aislamiento de la pie
za. La remocifén del tejido carioso con fresa de bola NGmero 6 -
u 8 6 una cucharilla filosa, quitando por completo todo el mate
rial blando de 1la pared de la cavidad, las manchas que se en---

cuentran aun que sean firmes.




103

Se dejardn las paredes lisas, para mejor adaptacién -
del material y sellado del mismo, soloc se dejard la céries, que
a criterio del Odont8logo al tratar de eliminar provocarfa una-
exposicibn pulpar.

Eliminado todo el material se seca la cavidad con una
torunda de_ algodbdn evitando una fuerte presibn o gue ocasiona=--
rfa exposicibn, el recubrimiento se hard con material gérmicida
generalmente se utiliza el hidrb6xido de cllcio/metil celulosa, -
oxido de Cinc / eugenol.

Estos ayudar&n a la produccién de dentina secundaria.

Aprovado por las investigaciones hechas por (Nordtrom
y Col 1967).

El floruro estanoso es también efectivo en &ste tipo-
de tratamientos, y no se produce reaccidén en la pulpa (Nordtrom
y Col, 1974).

El floruro estanoso se pondr& en la cavidad antes que
el hidroxido de c8lcio / metil celulosa.

Es de preferencia en hidroxido de cdlcio/metil celulo
gsa aceptado como material de recubrimiento, por su bajo alcance
irritativo puede en un momento dado haber una exposicié4n vascu-
lar microscébpica que al aplicar Oxido de Cinc/Eugenol provoca--
rfa una reaccibn inflamatoria; con hidroxido de calcio evitamos

&ésta sutuacibn sobre &ste una base de cemento, Oxido de Cinc/ -
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Eugenol la cual deberi quedar lo suficientemente bién sellada, -
para que no halla infiltracién de liquidos hucales.

En ocaciones no queda el suficiente tejido dentario, -
como para sostener una restauracidén sencilla, es necesario las-
bandas de acero inoxidable para mantener la obturacién durante-
m&s tiempo.

La segunda sesibn se prologari un tiempo de 6 a 8 se-
manas (Mc. Donal) y de 4 a 6 meses (Traubman) mids produccién de
dentina menos riesgo de exposicién pulpar.

Los estudios hechos por Traubman en la Univergidad de
Indiana indican que la producciétn de dentina regular en el tra-
tamiento indirecto con hidroxido de calcio en metilcelulosa, es
mayor en el primer més pero continuf durante el afio que dur6 en
observacién.

En la Altima sesibn se anestesia, aisla con dique de-
goma,

La obturacibén se retiraréd y la eliminacién del mate--~
rial carioso se hard con cuidado para evitar una comunicacidn. -
Este deber& tener un color castafio o gris de consistencia menos
hGmeda.

La eliminacién se hard con fresa de bola no se dejaré
el material manchado y firme que se encuentre en las paredes pe

ro si el que se encuentre en el pisc pulpar.

Con torundas de algoddn pequefias se seca la cavidad.
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Otra vez se coloca hidréxido de c&lcio/metilcelulosa-
sobre el techo pulpar. Se complementari la restauracifn con ce-
mento basge y una obturacién final de amalgama de plata o corona
de acero cromo,

Una respuegta positiva a las pruebas, la ausencia de-
s8fgnos y sfntomas junto con la de una patologfa pulpar nos con-
firmar3 el éxito del tratamiento.

El fracaso se manifiesta por el dolor o exposicién de

¢

la pulpa en la segunda sesifn, en &ste caso debe penéarse en -

otro tipo de tratamiento pulpar o en la extraccién.
RECUBRIMIENIO PULPAR DIRECTO

El procedimiento de la proteccién pulpar directa ha =

sido pri&cticado durante muchos afios y aGn es el favorito de mu-~
' “

chos Odont6logos, algunos han condenado la proteccién pulpar, -

mientras que otros informan que si se eligen cuidadosamente los

dientes se obtienen resultados excelentes.

Indicaciones:

En exposiciones mecdnicas de menos de 1 mm. rodeada -
por dentina sana y limpia.
En dientes permanentes j6venes por exposiciones mec&-~

nicas o por c8ries, que no presenten dolor y con vitalidad.
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Diente temporal con La caries superfi-

cdries profunda.

cial ha sido elimi
nada, y se sella -
la cavidad con Hi-
drb6xido de Calcio-
seguidoc de una ob-
turacibn terapéuti
ca.

Seis a ocho semanas después
se ha eliminado la curacidn
y se quitd la céries rema--
nente. Una base de dentina-
sana protege la pulpa.

El diente puede ser ahora -
restaurado.
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Contraindicaciones:

Son las mismas aceptadas en el tratamiento directo, -
afiadiendo:

Exposiciénes mecidnicas mayores de Imm.

Hemorragias profusas de la pulpa.

Pus o exudado en el sitio de la exposicién,

TECNICA PARA EL TRATAMIENTO

Todo tratamiento pulpar directo debe hacerse sin pér-
dida de tiempo, si la exposicién se ha hecho durante el trabajo
clinico se hard en la misma sesién. Y si la pulpa ha sido ex---
puesta por accidente deportivo, laboral, o juego infantil, el -
paciente deberd ser atendido urgentemente, la cita no deber& -
posponerse para otro dia.

Todos los tratamientos pulpares deben realizarse con-
la previa técnica de anestesia. seguido de el aislamiento del -
campo operatorio con dique de goma.

En el caso de el recubrimiento directo, se lavar& la-
cavidad con suero fisiol6gico tibio para eliminar los coagulos-
de sangre u otros restos.

Se limpia bién la cavidad y con una torunda de algo--
) d6n se hace presibn sobre el lugar de la exposici6én para cohi=--

bir la hemorragia o evitarla.

Se retira la torunda, y sin hacer presién gse coloca -
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el hidréxido de cdlcio/Metil celulosa sobre la zona de exposi--
cién, seguida de Oxido de Cinc/Eugenocl, y con obturacién final-
de una coronita de acero inoxidable, amalgama de plata o cemen-
to de fosfato de Cinc.

Es importante el buen sellado de la restauracibn fi-~
nal para evitar la infiltracién de la sal iva y otros elementos-
que no asgurarfan el éxito del tratamiento.

Es obtativa la adicibtn de antibibticos de gran espec-
tro o de corticoides en la preparacibn de la pasta de Hidréxido
de cdlcio.

Como sustituto del Hidr6xido de Célcio/Metil celulosa
se pueden utilizar otros patentados como; Dycal, Calxyl, Hydrex
etc.

Postoperatorio; durante las primeras horas se contro-
lar& el dolor en caso de haberlo, con d6sis habituales de anal-
gésgicos.

La evolucibn favorable seré comprovada por medios ra-
diogrédficos, al ver la evolucifn de dentina reparativa, y por -

la vitalometrfa, al obtener la respuesta vital del diente trata

do.




Limpiar toda la caries
remanente, antes de la
adyacente a la pulpa.

Extrae pulpa coronaria
con escavador.
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Retirar el techo de la
cdmara pulpar utilizan
do fresas de fisura.

Con fresa redonda grande
amputar los mufiones pul-

pares. Usando baja velo-
cidad.
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Tener cuidado para
no perforar.

Fijacibn
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Un algod6n humedecido
con formocresol, se -
pone sobre los mufio--
nes pulpares, durante
cinco minutos.

Rellenar c&mara pulpar
con una mezcla de Oxi-
do de Cinc. y partes -
iguales de Formocresol
y Eugenol.
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PULPOTOMIA.

Es la ex8resis o remocibn parcial del 8rgano pulpar
(porcibn coronaria) bajo anestesia, con la aplicacibn de f&rma
cos, que protejiendo y estimulando la pulpa favorecen su cica-
trizacibn y formacibdn de dentina, permitiendo la vitalidad del
diente,

En los dientes temporales puede efectuarse la pulpo
tomfa en una sola sesibn, cuando se usa anestesia local. En és
te caso la técnica estriba en la amputacibn vital, se emplea =~
hidrbxido de cllcio o, mas recientemente formocresol para cCu=-
brir los mufiones de la pulpa radicular.

El método que supone mis de una visita, se extrae =~
parcialmente la pulpa coronaria en la primera sesibn, se colo-
ca, entre una y otra visita, un medicamento desvitalizante en-
la c&mara pulpar.

Este método de visitas multiples se denomina amputa
cibn mortal y, generalmente no se emplea anestésia local ni se
recomienda para éste método de sesiones mGltiples se recomien-
da la tripasta Gysi, pasta de Easlick o, mas recientemente las
pastas desvitalizantes.

TECNICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL,

Se ha considerado como una técnica sencilla, y en-

la cual se han obtenido excelentes resultados, en las infec--

ciones pulpares de dientes temporales, y con ventajas compara
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tivas con la pulpotomia al hidroxido de calcio.

Es f&cil y puede practicarse con poco instrumental-~
Y pocos medicamentos en breves minutos, no provoca resorcibdn =
dentinaria interna, y la rizdlisis se produce en su correcta -
cronologfa.

Indicaciones; Exposiciones por caries o mecanicas,

en dientes temporarios con vitalidad.

Contraindicaciones; Dolor espontaneo - dolor noctur

no.
Edema, Fistula
Sensibilidad dolorosa a la percusion.
Movilidaqd patoldgica.
Reabsorcidn radicular interna y externa.
Radiotransparencia periapical o intrarradicular
Calcificaciones pulpares.
Reabsorcibn radicular externa patolbgica.
Pus o exudado seroso en el sitio de exposicibn.
Hemorragia incontrolable de los mufiones.
La técnica a seguir es la siguiente:
Anestesia local del paciente.

Aislamiento con dique de goma del campo operatorio.

Apertura y acceso a la clmara pulpar, con la previa
eliminacibén de la caries existente, con fresas redondas del No.

4, 6, y 8,
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Se elimina toda la pulpa cameral con las mismas fre
sas a baja velocidad o con cucharillas muy afiladas, hasta la-
entrada de conductos,

Se controla la hemorragia con torundas de algodbn -
humedecidas con peroxido de hidrbgido al 3% suero fisiolbgico-
O simplemente con torundas de algodbdn secas estériles.

Una vez limpia y seca la cavidad, se coloca por un-
tiempo de 4 a 5 minutos una torundas de algoddn empapada en ==
formocresol de Buckley.

Se retira la torunda con formocresol y se limpia =-
con otra torunda seca y estéril los posibles coagulos que ha--
llan en la c8mara pulpar.

La cavidad se obtura con una mezcla de oxido de - -~
zinc como polvo y unas gotas de eugenol y formocresol, procu--
rando que quede la pasta bién adaptada en la entrada de log ==
conductos con un espesor de 2 mm, Para acelerar el fraguado =—--
puede afiadirsele acetato de zinc. Después de lavar bien las pa
redes dentinarias, se cementara como obturacibn final una coro
nacibn 6 acero crbmo en cavidades que se consideren retentivas
se obturari con amalgama de plata.

Esta técnica es para précticarla en una sola sesibn,
pero puede realizarse en dos sesiones.

como sustituto del oxido de zinc. estd la pasta - -

Oxypara compuesta por:
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Polvo: Oxido de zinc, Sulfato de Bario, Yodo, y Pa=-
raformal dehido.
Lfquido Fenal, Timol, y Creosota.

FORMOCRESOL DE BUCKLEY.

Tricresol 35 ml.
Formalina 19 ml.
Glicerina 25 ml.

Agua 21 ml.
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MOMIFICACION PULPAR

(Necropulpectomia Parcial),

Es la eliminacibn de la pulpa coronaria previamente
desvitalizada y la momificacibn y fijacibn ulterior de la pul~
pa radicular denominada necropulpotomfia y amputaciédn pulpar --
avital.

Consiste en dos fases, complementadas entre sf,

Desvitalizacibn, de la pulpa mediante f&rmacos lla-
mados desvitalizantes (Tribxido de arsénico y paraformaldehf-- '
do) ; farmacos que aplicados unos dfas actuan sobre el tejido -
pulpar dejandolo insencible, sin metabolismo ni vasculariza- =
cibn,

Momificacibn, que consiste en la eliminacifn de la-
pulpa coronaria previamente desvitalizada y aplicacibn de una-
pasta fijadora o momificadora para que actuando sobre la pulpa
residual radfcular mant enga un ambiente aséptico y proteja el-
tejido remanente,

Indicaciones:

Pulpitis incipiente o transicional, algunas créni--
cas pero reagudizadas, sin necrosis pulpar.

Exposiciones o heridas pulpares en dientes posterio

res.

En piezas con conductos dentificados, calcificados,
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0 que presenten algulaciones o curvaturas que dificulten el ==
trabajo en pulpectomias totales.

Algunos autores aconsejan hacer la momificacibén so-
lo en piezas con completa formacibn radicular, pero otros como
Marmasse han hecho estudios y comprobado los buenos resultados
en piezas incompletamente formadas radicularmente, al igual --
cverk y Cols en 1969 y Granath y Cols 1970 Orban en 1934,

Contraindicaciones:

Afecciones pulpares muy afectadas.:

En dientes anter{gres porque se altera su color, =-
tranlucidez y porque en ellos es f&cil hacer la pulpectomfa to
tal.

En dientes con amplias cavidades proximales bucales
0 linguales, por no tener seguridad en lograr un perfecto se--
llado, de la pasta desvitalizante,

TECNICA PARA LA MOMIFICACION PULPAR,

Preparar el diente eliminando dentina reblandecida,
esmalte socavado y obturaciones anteriores, no importa el pro-
vocar una exposicidn pulpar.

Si la cavidad es oclusal se dejarid abierta para el
siguiente paso de no ser asi, se reconstruiré con cemento de -

fosfato de zinc, cuidadosamente para tener la seguridad de que

no habri filtracibn o comunicacidn cavo-gingival, en otros ca-

sos se utilizar8 banda o aro de acero o aliminio,
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Se aisla el campo operatorio con dique de goma, se
lava la cavidad y sobre ella una vez bién seca se coloca la -~
pasta desvitalizante elegida por el odontblogo, adaptandola -
bién en el fondo de la cavidad, se cubre con una torunda seca
y estéril comprobando que quede suficiente m&rgen dentinal.

Se sellard a doble sello con cavit y oxifosfato de
zinc, advirtiendosele al paciente posible dolor, dolor que se
sar8 con analgésicos usuales, citandolo para tres a siete di-
as después. Dependiendo del estado de la pulpa y la edad del-
paciente.

Si se emplea paraformaldehido como desvitalizante-
el l3pso de espera es de quince a veinte dias, utilizando - -
trioxido de arsénico el tiempo es el ya mencionado de tres a-
siete dias.

Una vez pasados los dfas prescritos se aisla el =-
campo operatorio, para eliminar la pasta desvitalizante, y la
var la cavidad.

Se hace el acceso a la c&mara pulpar con fresa re-
donda del No. 4 al 8, rascando todo el techo y la mayor parte
de la pulpa coronaria desvitalizada, que aparecerd insencible
de color rojo obscuro y con un olor peculiar. Para una elimi-
nacibn total de pulpa se utilizar&n cucharillas afiladas, lo-
grando una buena extirpacibn hasta la entrada de los conduc--~

tos,
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Una vez hecho lo anterior se lava la cavidad, se --
aplica el tricresol-formol 6 liquido de Oxpara durante cinco -
& diez minutos se seca la cavidad, y se aplica la pasta momifi
cadora trio de Gysi, Oxpara o simplemente la mezcla de Oxido -
zginc' Eugenol y formocresol, en el fondo de la cavidad, procu=-
rando una buena adaptacibn a la entrada de los conductos, y re
llenado de la cémara pulpar. |

Finalmente se limpia la cavidad y elimina todos los
restos de pasta obturando con cemento de oxido de zinc.
TECNICA DE MAHE Y ROY. 4

Se diferencia de las anteriores por no utilizar pas
tas al paraformaldehido para momificar, sino mezela de oxido =
de zincg/Eugenol, modificada con la adicibn de Aristol y Yodo--
formo.

F6rmula de la pasta de Roy:

Oxido de Zinc 4 partes.
Aristol (yoduro de timol o yodoformo 1 parte,
Eugenol c¢. s. p. pasta espesa

En ésta té&cnica se puede colocar una cura de uno de
uno a ocho dias de creosoto o formol-timol sellada con cemento
de fosfato de zinc, obturar la cfmara.

TECNICA DE MOMIFICACION EN UNA SESION

Técnica en la cual se utiliza el paraformaldehido -

como el farmaco que desvitaliza y momifica al mismo tiempo.
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Indicada en los pacientes que lo pueden visitar al-
dentista una sola vez, o en los cuales el trioxido de arsénico
estd contraindicado.

Técnica a seguir:

Anestesia local

Aislamiento y esterilizacibn del campo

Acceso a la c8mara pulpar, eliminando la pulpa coro

naria con cucharillas.

Control de la hemorragia, y lavando con hipoclorito
de sodio o agua oxigenada.

Aplicacibn de tricresol formol & liquido de Oxpara,
secado de la cavidad y, obturacibn de la cimara pulpar con pas
ta trio de Gysi, Oxpara, o con la mezcla de Oxido de zinc-euge
nol y formocresol, se lava bién y finalmente se obtura con fos
fato de zinc u otro cemento similar.

Se llevars un control radiogréfico.

Es obstativa la colocacibn de una cura de tricresol
formol sella con cemento durarce unos dfas antes de la obtura-
cibn final.

Masselery y Mansukhami, estudiarbn en 1959 el efec-
to del tricresol formol con la pulpa amputada, encontrando una
reaccibn inflamatoria en los primeros siete a catorce dias, se
guida de una fijacibn y fibrosis de toda la pulpa entre los --

dos y doce meses,
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FORMULAS UTILIZADAS EN LA DESVITALIZACION DE LA PULPA,

cia,

Tribxido de Arsénico: (Anhf{drido Arsenioso)

Utilizandose mayormente los patentados comercialeas.
T abletas: Nervasen, Dorasen, y Caustina.

En forma esponjosa: Necronerve y, Necroazur en Fran

El caustinerf (Septodont)

Dexametasong 0.1l g
Clorhidrato de Efedrina 1 g
Clorofenol 3 g
Lignocaina (xilocaina) 30 g
- Anhidrido Arsenioso 30 g
Exipiente c. s. p. 100 g

PARAFORMALDEHIDO (Trioximetileno o paraformo)

Pasta de Easlick al paraformaldehido:

Paraformaldernido 1 g
Procafna bésica 0.30 g
Vaselina 1.25 g
Amianto Pulverizado 0.50 g
carmin 0.02 g

Pagsta Trio de Gysy:

Paraformaldehido (trioximetileno . 20 partes
Tricresol (orto, meta y parametilfenfol) 110 partes

Creolina 20 partes
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Glicerina

Ooxido de Zinc

Oxpara:

4 partes

60 partes

Preparado que consta de un lfqguido y polvo

Liquido; Formalina, fenol, timol, y creosota.

Polvo; paraformaldehfdo, sulfato de Barioy Yodo.

Pasta momificante (Maisto)
T imol

T rioximetileno

Yodoformo

Oxido de zinc purisimo

C lorofenol alcanforado

30

10

Ml.
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PULPECTOMIA

Tratamiento en el cual se hace la amputacibn total -
del 8rgano pulpar, la esterilidad y obturacién de los conductos
con cementos reabsorbibles,

Indicaciones:

Pulpitis

Edema.

Fistula.

Abseso,.

Gangrena, y evidencia de dolores.

Evidencia de dolores periapicales.

Contraindicaciones:

Piezas con movilidad severa.

Dilaceraciones,

Rafces reabsorvidas, mas de un tercio,

Infecciones severas que hallan destrufdo tejido - -
6seo.

Conductos inaccesibles,

Piezas que nho se puedan reconstruir con coronas,
TECNICAS DE LA PULPECTOMIA,

Si la pieza es vital puede hacerse el tratamiento -
en una sesibn, de lo contrario ser8 en mas sesiones,

Pulpectomia en una sola sesibn:

Radiograffa preoperatoria,
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Anestesia local,

Aislamiento del campo operatorio.

Se elimina el tejido carioso y la porcibn coronaria
del 6rgano pulpar localizando as{ los conductos radiculares.

El tejido pulpar de los conductos se elimina con ti
ranervios. Con limas Hedstrom, se har8 el trabajo biomec&nico-
de los conductos radiculares, intercalando el limado, lubrica-
cibn y limpieza de los conductores.

Son de preferencia las limas Hedstrom, porque remue
ven el tejido duro solo al ser retirados del conducto, evitan-
do asf la introduccibn de restos infectados a travez de log ==~
&pices.

Comenzado el trabajo biomecdnico con limas del No.=-
B8 y termimar con las de No. 25 aproximadamente.

Para la limpieza y esteriliZacibn de los conductos-
se utiliza agua bidestilada o cloramina T (Z2inite),

No se ensancharan los conductos debido a su estre--
ches mesiodistal comparada con el anchu‘vestibulo-linguai, al-
hacerlo se podria perforar los conductos.

Las mGltiples ramificaciones de los molares tempora
les impiden y hacen casi imposible la completa limpieza de los
conductos.

Después de la esterilizacibn de los conductos, se ~

secaran con puntas de papel.




124

Se obturaradn los conductos con oxido d= zinc/euge-
nol. Utilizando para esto léntulos & con la lima utilizada a-
iltimo t&rmino esparciendo el material por las paredes de 108
conductos, despufs se presiona mas material de consistencia -
firme con un condensador de amalgama, sobre una bolita de é;
godbn a la entrada del conducto.

Otra forma es inyectar la pasta en los conductos ~

con una jeringa evitando la extrusibn del material a los teji

dos de sostén, el peligro de estos es minimo.
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Pylpectomia en sesjones mGltiples:

Indjcacjones y Contraindicaciones:

Se tomar&n en cuenta las medidas preoperatorias to-
madas en el tratamiento de la pulpectomfa en una sola sesibn.

Insistiendo en el factor, vitalidad y necrosia de -
la pulpa.

TECNICA

La instrumentacibn se llevar8 a cabo el primer dia-
de su cita si .no presenta edema, fistula, y tejido purulento.

De ser asi se dejari drenar la pieza.

Como en la pulpectomia de una sola -segibn, es impe-
rativo el aislamiento del campo operatorio y anestesia local,-
para asegurar que no halla dolor.

Se elimina todo el tejido carioso y pulpa necrbtica
como se menciona en la técnica anterior.

La instrumentacibn de los conductos se realiza con-
limas Hedstrom lubricandolos con agua bidestilada Cloramina -
T, o cualquier otra solicibn.

Los conductos serdn secados con puntas de papel.

Posteriormente se coloca una droga antibacteriana -
en la c8mara que se mantendri por medio de un cemento tempora-
rio,

Esta droga serd cambiada entre una cita y otra.

Hasta que los conductos se encuentren secos y no --



presenten signos y sintomas patolégicos.

Los conductores se obturarin de igual manera que en
la éulpeétomia en una sola sesibn, empleando oxido de Zinc¢/Eu-
genol.

En los casos de celulitis se estableceri un drenaje
con una sonda lisa se perforarén los &4pices, dejando el diente
abierto durante un dia, para que drene todo el tejido purulens
to.

Se le indicari a los padres la necesidad de enjua-=-
gues, con solucibn fisiolbgica tibia y evitar la acumulacibn -
de alimentos en la cavidad abierta, y el tratamiento con anti-
bibticos es también importante.

En éstos casos después de veinticuatrohoras de dre-
naje se colocari un algodbn inpreganado de Greosota de Haya, ~-
es presiso recordar que el edema puede reaparecer al cerrar el
diente.

Las citas se fijar&n en un tiempo de siete dias, el
nmero y extensibn de estos dias se determinar8i segfin signos y
sintomas presentados en cada visita,

La restauracibn final ideal es una corona de acero-
inoxidable, aunque en ocaciones es aceptable la colocacibn de-

amalgama temporalmente,
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APEXIFICACION

El tratamiento para la apexificacién est8 indicado en
dientes jb6bvenes infectados y primeros molares permanentes jéve-
nes, cuando la pérdida de éstos dientes exigirfa el empleo de -
un aparato protético de fabricaci6én dificil, para evitar afec--
tar el crecimiento y desarrollo posteriores.

Cuando la pulpa sea expuesta por algGn traumatismo o-
por c8ries y ésta posea vitalidad y no se forme aGn el 84pice, -
es indispensable que tratemos de conservar la vitalidad de la -
pulpa para que el 8pice puedai:terminar su formacibn y calcifica
cién.

Est& contraindicado, este tipo de tratamiento, cuando
hay antecedentes de odontalgia pulpar prolongada, o indicacién-

de fractura radicular después de la exposicibn pulpar traumiti-

ca.
TECNICA DE DIENTES CON PULPAR VIVAS

Si la pulpa del diente a tratar posee vitalidad pero-
aGn no concluye la formacibn apical, trataremos de conservar la
pulpa el mayor tiempo posible hasta obtener la formacifn apical
completa o al menos lo m&s que se pueda.

No debemos olvidar que unicamente la pulpa viva es ca

paz de formar dentina y que la vaina de hewing solo es una ma--
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triz para la rafz y el &pice, por lo tanto necesitamos una viva
para que la rafz termine su formacién en condiciones normales.

En las piezas permanentes j6venes se prefiere la pul-
potomfa a las obturaciones de canales radiculares como princi--
pio del tratamiento para que continue la formacién apical.

Se aconsejan pulpotomias empleando hidr6xido de c&l--
cio cuando existe exposicifn amplia mayor de 1 mm. de tejido =
pulpar vital.

Esto incluye exposicifn meclnica o clries y exposicigo
nes asociadas a traumatismos o fracturas de piezas permanentes-

jbvenes.

Cuando la pulpotomia a servido a nuestros planes, el-
resto de la pulpa se retira y el conducto radicular es limado, -
esterilizado y obturado.

En caso de que se presente novilidad, debido al trau-
ma .deber& ganarse tiempo empleando una corona de plastico y Oxi
do de Cinc y Eugenol hasta que la pieza se encuentre ya sin mo-
vilidad anormal.

Se puede usar una férula temporal durante algunas se-

manas.

Las técnicas mds conocidas para la apexificaci6n se -

pueden sintetizar en dos.

o

% l,- La técnica Hidr6xido de C&lcio-Paraclorofenol al-
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canforado (Prank).
2.~ La técnica de hidréxido de C&lcio-Yodoformo, pre-~

conizado por Maito-Capurro.
TECNICA DE APEXIFICACION DE FRANK

Anestesia local, aislamiento con digue de goma y gra-
pa.

Apertura y acceso pulpar, proporcionando al diametro-
del conducto, permitiendo la anterior preparacién del conducto.

Tomar la conductometria.

Preparaci6n biométrica hasta el &pice, limar las pare
des con presib6n lateral, pues dado el volumen deconducto, los -
instrumentos m&s anchos pueden parecer pequefios e insuficientes,
irrigar abundantemente con hipoclorito de sodio.

Se procede a secar el conducto con puntas de papel.

Se prepara una pasta espesa mezclando Hdrbéxido de Cal
cio con Paramonoclorofenol alcanforado, dando una consistencia-
cremosa casi seca. Se lleva la pasta al conducto mediante un ob
turador largo evitando que pase mds alld del &pice.

Se coloca~qga torunda estéril y se sella doblemente -
primero con cavit u Oxidg.de Cinc/Eugenol, y Fosfato de Cinc -
después.

Este sellado debe quedar intacto hasta la siguiente -

cita.
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TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POST/OPERATORIAS.

Si presenta sintomas de reagudizacién, se eliminar§ -
la curacifn y se deja el diente abierto, repitiendo la sesi6n -
inicial una semana después.

Si existiera alguna ffstula y todavia persiste al ca-
bo de dos semanas o reaparece antes de la siguiente cita, se
repetird la sesib6n inicial.

Tomar radiograffa para evaluar el grado de apicoforma
cibn, si el 8pice no ha cerrado lo suficiente se repetiri la se .
s8ién inicial.

Se tomar8 una nueva medida de la conductometria para-
obsgservar la diferencia de la nueva lonjitud del diente.

Se controlard al paciente por intervalo de cuatro a -~
seis meses hasta comprovar la apicoformacién.

Esta se confirmari por medio de la instrumentacién, -
al encontrar un impedimento apical.

No existe un tiempo especifico para la apicoformacién
variando entre los seis meses y dos afos.

Para obturar definitivamente el diente no es necesa-~-~
rio la completa formacibén del 4pice deldiente, es suficiente -~
con tener un disefio apical mejor el cual permita una correcta -
obturacifén con conos de gutapercha la cual gse har8 con la técni

ca de condensacibén lateral.
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TECNICA DE APIXIFICACION DE MAITO-CAPURRO
Anestesia, aislamiento, apertura y, acceso a la pieza.
Aplicacifn de bibxido de sodio y agua oxigenada, se -
eliminar&n los restos pulpares de los 2/3 coronarios del diente,
se lavari con agua oxigenada, y la colocacién de clorofenol al-

canforado.

Preparacifn del tercio 8pical y rectificacién de los-

2/3 coronarios.

Lavado y aspiracif4n con agua oxigenada y solucién de-
Hidr6xido de Cédlcio.
Secar y colocar Clorofenol Alcanforado.
Se obturard con la pasta formada por:
Polvo: Hidréxido de C&lcio.

Yodoformo.

Proporciones aproximadamente iguales en volGmen.
Liguido: Solucién acuosa de carboximetil-celulosa o -
agua destilada. Cantidad suficiente para una pasta de la consis
tencia deseada.

La pasta seri preparada al momento de ser llevada al-
conducto, llevandose al conducto por medio de una espiral o 1lén
tulo, i éste método resulta inconpetente se utilizar&n esp&tu--

las o atacadores de conducto.

Se prosegurd a eliminar todos los restos de obtura---
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cién Qque se encuentren en la cdmara pulpar y se colocar& un ce-
mento.

La pasta sobreobturadora y parte de la del conducto =
se reabsorben paulatinamente el mismo tiempo que se termina de-
formar el &pice. Si al cabo de un tiempo ésto no sucede, puede-

reobturarse el conducto con el mismo material.

Oxido de Cinc 14 g
Yodoformo 42 g
Paraclorofenol Alcanforado 3 cm3
Timol 2 g
Lanolina Anhidrida 0.5 g

LLa sala ha modificado ligeramente &sta té&cnica en su-
Gltimo paso, en el cual una vez sobreobturado el diente con la-
pasta anterior, se elimina la pasta contenida en el conducto -
hagta 1.5 a 2 mm del apice, se lava y reobtura con la técnica ~
convencional de cemento de conductos no reabsorbibles y conden-
zacibn lateral con conos de gutapercha, con el objeto de conden
sar mejor la pasta reabsorbible y de que cuando &sta se reabsor
ba y se realice la apexificacién quede el diente obturado con--

vencionalmente.
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CONCLUSIONES,

Por los adelantos y conprovaciones hechas sobre la
endodoncia infantil, no hay disculpa alguna para que el ciru-
jano Dentista no aplique las t8cnicas mencionadas,

El uso de la Historia Clinica indispensable para -
la obtencibn de un buen diagnostico dar&n la pauta para se- -
guir un tratamiento adecuado al diente, dependiendo de la le~
8ibn que se trate.

Las técnicas y materiales referidos son los que =--
hasta la actualidad han dado mejores resultados para la cura-
cibn y preservacibn de los dientes, por lo que &stos materia-
les y técnicas se usaridn hasta que se conozcan y comprueben -
otras mejores.

El uso del instrumental esterilizado factor muy im
portante e indispensable para el tratamiento endodbntico, ase
gurando asf un &xito en el tratamiento.

Antes de decidir una extraccibn en la denticibn --
primaria debemos agotar todos los conocimientos obtenidos res
precto:.a tratamientos pulpares, pues la extraccibé§n prematura-
de una pieza nos llevaria a alteraciones en la denticibn per-
manente que serian en cierto grado mis diffciles y complejas-
de atender, tales como; la falta de espacio para el futuro --
permanente, malooclusiones y en casos extremos colocacibn de~

aparatos protésicos.
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Se ha llegado a la conclusidn de que en obligacibn ~-
deld cirujano dentista detectar a tiempo una lesibn en los dien-
tes temporales y permanentes,

Los tratamientos expuestos en ésta tésis, han sido -
efectuados observados y comprobados con un pronbstico exitoso.

Exito que se considera y obtiene cuando se le ha de-
vuelto a un diente su funcionalidad normal ésto se comprueba =-

con bases radiolbgicas y pruebas de vitalidad.




135

BIBLIOGRAFIA.

ANATOMIA DENTAL DE:

Moses Diamond.

Editorial U,T.E.H.A,

ANATOMIA Y FISIOLOGIA PATOLOGICA BUCODENTAL
Carames de Aprile Esther.
Editorial "E1l Ateneo".

ENDODONCIA.

Angel Lasala,

Editorial Salvat.

MANUAL DE ENDODONCIA GUIA CLINICA.
V. Preciado 2Z.

Ediciones cuellar 1975,
ODONTOLOGIA PEDIATRICA.

Sidney B. Finn.

Editorial Interamericana,
ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCEN’I‘E;
Ralph E. Mc. Donal.

Editorial Mundi

OPERATORIA DENTAL EN PEDIATRIA,
Artur B. Kennedy

Editorial Panamericana.
ODONTOLOGIA INFANTIL

Mc. Bride.




136

PRACTICA ENDODONTICA
Louis 1., Grossman.

Editorial Mundi.



	Portada
	Índice 
	Introducción
	Capítulo I. Desarrollo Embriologico de la Dentición Primaria


	Capítulo II. Morfología de los Dientes Primarios
	Capítulo III. Histología y Fisiología de la Pulpa
	Capítulo IV. Historia Clínica
	Capítulo V. Técnicas Radiograficas 
	Capítulo VI. Diagnóstico de las Patologías Pulpares Infantiles
	Capítulo VII. Terapéutica Pulpar en Dientes Primarios
	Capítulo VIII. Apexificación 
	Conclusiones
	Bibliografía  

