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INTRODUCCION

La preservacién de los dientes primarios con pule
pas lesionadas por caries o traumatisaos, es un probtlema de

importancia vital para la salud integral del nifio.

La endodonois, una d¢ 1as ramas ads nodles 4¢ la_
odontolog{a, pone en manos de los odontélogos varias clases
de tratamientos; los cuales s8¢ utiliserdn segin el grado de
afeccifa dental, pare aliviar las enfermedades pulpares. Rg

t08 tratamientos son muy efectivos y evitan la pérdida pre-

satura de los dientes primarios,

Bs innegadle que se dede d¢ hacer mayor esfuerso_
on lograr la conservacila de los dientes primarios, dedido_
& la necesidad de¢ mantener el mayor tiempo posidble los aien
tes primarios en la arcada, pues su pérdida presatura 0ca--

siona casi siempre trestornos graves &e la oclusién y de la

posiocidén de los dientes permanentes,
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DIPERENCIA RNTRE LOS DIMNIRS
PRIMARIOS Y LOS PRRMANENTES

Vasos & snoontrar diferencias en el tamafio, color
y forsa 4e 1la corona, rafces y pulpa,

a) Diferencia en tamafio:

Los dientes: primarios son aés pegquefios. Bl espe—-

sor 4ol esmalte y la dentina es aproximadamente la mitad
del de los dientes permansntes,

Los incisivos y caninos
primariocs son senores mésiodistalmente que los permsanentes.

Los molares prisarios son sayores sesiodistalmen~
te que los permansntes (los premolares),

b) Diferencias en colors

Los 4ientes primarios son blanoo-agulados, sien=-
treas que loa dientes permanentes son amarillo-griséceos.

o) Biferencies o forwa:

Las coronas d4e¢ los dientes primarios son nfs pe—-
queias, afs bBulbosas y con una marcads comstricoién de cam-
pans en coervical. lLas carss vestibulares y linguales d¢ los
molares converges hacia oolusal, formando uma ;uporueu
clusal wmuy engosta. Kl esmalte es do apariencia drillante
7 tersa en las superfioies, La imolimaciéa de 1las cares veg .
tiulares. y nu!nu y o1 plane oslwsal son tol.uvuu“

: _m ) unnno u- ol. oonono lll m «,1.-‘»;
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al que el dintnl, y del permusnente el brazo mée largo es el
distal,

4) Rafces:

Las rafces son més finas, acintedas y larges en -
proporcién s la coronm que en el caso de los Adientes perma-
nentes. Las raf{ces de 1los dientes anteriores primarios tieg

den & ser rectas y no presentan la desviacidén de lom €pioes
hacia distal d4e 108 permanentes.

Bn 108 molares primarios las rafces divergen y se
combian para envolver las coronas en desarrollo de los suog
SOTYS permanentes subyacentes, y son fuertemente aplanades_

y divergentes; en los dientes secundarios las rafces son
afs voluainosss.

La bifurcacién de las rafces en los dientes prims
rios principis en sl cuello, no existe tronco radicular; en

los dientes secundaries el tronco radicular estd perfects-
aente marocado.

e) Pulpas

Kl contormo pulpar sigue 1la unién aselodentinaris,
ads exactamente que en el caso de¢ los permanentes, Los cuey

nos pulpares, sin eabargo, son sfs largos y puntisgudos que
10 que las odapides sugieren.

La pulpa es proporcionalmente ads grande. Los con
ductos pulpares son afs finos y acintedos, en relacién con_
le forma de las refoes.
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ANATOMIA DB LOS DIENTES
PRIMARIOS

») Incisivo Qentral Juperiers

Las superficies d4e¢ 1la corons son més continuadas
unas con otras. Los dngulos lineales son afs comtornados y

1es éngulos punte som redondeados.

Be mayor el didmetro mesio-distal de 1a corona
que el largo ofrvico-incisal, sl didmetro ledio-lingual es_
muy reducido. Es por ¢l tamafio de la corona que el ocusllo §
pearece oono estrangulado y ¢l esamalte termina bruscasente y
forma un escaléa a expemsas de¢ la rafs,

"~ La superficie vestidular es 1lisa y conveza mesio-
distalmente, Las superficies proximales son claraamente con-
nu] en Su aspecto vestibulo-lingual, las corestas margine-
108 muy visibles se confumden con la superficie lingual, ol
borde incisal es afs agudo, con 108 mamelones ads afilados.

Su rafs es largs y odnica, vista desde 1abial es_
rects, pero 4o proximal es curva como una 3 oon el £pice ha
cia lingual, dejando uma hoadonada por 1a parte lingual en
su tereio apical, en donde #e ooleca ol folfoulo del diente
centyal do ls segunda denticién.

®) Ingisive ljateral Superier.

‘Su forma o8 nuuu a 1a del central pero de o=

roma ade poguelia, h m 08 _Sayer. olm»-mtlmu
. u-ao-u-m-mo.

h mﬁtdo vnnhhr c eunu




4l mayor relieve de lus crestas marginales, las superficies
proximales son clarasente convexas en su aspecto labio~line

gual. Su rafr es similar s la del central, pero més larga
en proporcidn con le corona.

©) Canino Jupeyjor:

La corona es roaboidal, estando més estrecha cer-
vical y sds convezas sus caras mesial y distal. Ls superfi-
cie vestibular ¢s convexa y tiene forma pentagonal, cou la
cars mesial nfs larga que sl distal debido al 18bulo cencew
sral de desarrollo que se extiende incisalmente para formsar
1a cispide,

La superficie palatina es convexa, el cf{ngulo es
prominente y ocups por 1o menos la mitad de la altura de la
corona; en vex del borde recto incisal presenta una ciapide
bien desarrollada. Las superficies mesial y distal son con-
vexas,

Su rais es largs, ofnics, delgads y ligeramente
aplanada en sus superficies mesial y distal y en el tercio
apical esta ligeramente inclinada en forma de bayoneta,

¢) Jagisivo Central Inferier:

Bs aés pequefio que el superior. Presenta una for-
sa do ocinoel y e8 f£ino y delgado., -

La superfioie vestidbular es liss y conveza e to-
4as direcoionss; las superficies mesial y distal 800 CODw=e
veXas, 160 6TOStAs RATginAles no Son tan maroadas como en -
n- luutm moruru. nr e mto ls tou uuun . _




6

Tona, y on 61 tercio apical ests inclinada hacie lingual en
foraa de bayonetas.

) Znoieiwe lLateral inferier:

Su didmsetro mesiodistal es menor que la coroms, _
ddndole une forma aés rectanguler y angosta que la del incj
sivo central. Las superiores mesial y diatal son convexas _
buococlinguslmente en su teroio cervical y las crestas margi-
nales son suy similares a las del central; el borde imcisal
se incline ligersmente hacia distal. Su rais es delgads y _

presenta forasa de bayoneta , con una inclinacién distal cep
cs de¢ su édpioce.

1) Camino Iaferior:

Su corona tiens forma 4¢ fleocha; 1linguo-vestibue-
larmente Do 08 wuy Ancho como on superior. La esuperficie _
vestibular es conveza on todas direcciones, las supertioies
sesial y distal son comvexas en el tercic cervical y no son
tan anchas vestidbuloliagualmente.

Su ofngulo es menes proainsate y de tamafio ufs re
ducido que el superior a causs d4e 1a oonvergencis de las sy
porficies proximales & medida que 80 AProxisan & 1la SUPeTe=
fioie lingual. Su dorde incisal distal es ol als largo, y
hace intercuspidacién con el borde mesio-imcissl del canino
superior.

Su coroas y su refs son ads cortas, pero 1es sSuse
perficies son d¢ mayor convexidad.
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lar mas largo que el palatino. 8u superficie oclusal presents

tres cispides : la mesiovestibular, la distovestibuler Yy ls
nesiopalatina.

Vestibularments comprende las cispides mesiovesti--
buler y distovestibular; la primera al ser nés lergs y nfs __
prominente ocupa la mayor porcién de la superficie vestibulo-

oclusal. La parte palatins de la superficie oclusal estf for-
mads por ls cispide mesiopalatina.

La unién del borde palatino de la oispide distoves-
tibular con el borde vestibular de la cispide mesiopalatine,
presenta un borde iransverso poco prominente que en una pieza
de tres odspides forma el borde marginal de 1a superficie
clusal,

La superficie oclusal presenta tres cavidades: cen-

tral, menial y distal. La central se encuentra en 1la poretdn_

central de ls superficie oolusal y forma el centro de tres __
surcos primarios; el vestibular, que se extiende vestibulare
ments haoia la superficie dividiendo las cdspides vestibulee-
rem; ¢l mesial, que se extiende mesialmente hacia la cavidad
nesial y el distal, que atraviesa hacia la cavidad distal,

La cavidad mesial es la mfs profunds y mejor defin}
da, la cavidad distal es la menos profunda y peor definida,

La superficie vestibular es convexa en todas direc-
ciones, con 1a mayor convexidad en posicidn oclusogingival en
1s borde cervioal, qus esté prominentemente desarrollado.

La superficie vestidular estd dividida por el surco
vestibular que estd sal definido y situado en posicién distal

l.u- .. -h a-lo '«0 1 vmmttm‘r. L

al -esntro de 1a piesa, muuo e la ehpuo uumunu-



La superficie palatina es ligeramsents convexza y
eatd forsads generalmente por una oispide mesiopalatina,
ads redondeada y menos sguda que las cispides vestibulares_
on su unién con las superficies mesial y distal.

La superficie mesial tiene mayor didmetro en el
borde cervical qus en el oclusal. La superficie distal es _
ligeramente convexa en amnbas direcciones, uniendo a las cds
pides vestidbular y palatina en dngulo casi recto,

Bs afs estrecha que la superficie mesial, el bor
de marginal eatd bastante bien desarrollado y se ve atrave-
sado por un surco distal prominemnte,

Presenta tres rafoes: una mesiovestibular, uns __

distovestibular y una palatins. La rafs palatina es la mis

larga y diverge en direccién palatina. La rafz distovesti-
buler es la mhs corta.

B) Degundo Molar Superior.

Re muy parecido al primer molar permanente y su _
corona tiene forma trapesoidal,

Ia superfiocie oclusal presenta cuatro cédspides

bien definidas y una mas pequefia, & veces ausente, llamada
Quinta céspide.

1a odapide mesioveatibular es la segunda -
on tamafio, pero no ¢ tan prominente como la distovestibuw-
lar que es tercera en tamaflo, pero tiene un borde palatino
ouy prozinente cob ligers inclinacién mesial,

El bords palating prod.mnto hace contacto con la -
cispide mesicpalatias pars formar un borde obliocuo elevado.
: udn“u uuopnnﬂ.n {1 hwor:mh
o poroth nes m m Cru ooluo)-um. utuuhlou i
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mée allé vestibularmente que la ctmpide distopalatina. Hace

unién en la formacién del borde ohlio\u':. lo que es una carac
teristica muy especial de esta piesma.

Ia cuspide distopalating es la nenor de les cuatro,

¥ ectéd separada de la ctepide mesiopalatina por un surco dis
topalatino clarements acentuado,

la superficie oclusal pressuta tres cavidades: la_
central es grande y profunda, y es el punto de unién del sur

co vestibular, nesial y distal que atraviesa el bvorde obli-
ouo pars unirse a la cavidad distal,

la cavidad distal es profunda y estd rodeada de

surcos triangulares bien definidos. El surco distopalatino

es profundo. A causa desl borde oblicuo pronuncisdo, la pre-

pareacifn de cavidades generalmante se.limita al drea en cual
quiers de los dos lados.

Ia superfiocie vestibular presenta un bvorde cervi--
oal bien definido que extiende el didmetro total de la super

ficie vestibular y llegs a su mayor magaitud en el lugar don
de s¢ une s la ctspide nesiovestitular.

Ia superfioie vestidular esth dividida por el sur-
oo vestibular en uns odspide mesiovestidular y una distoves-
tibtular, siendo mayor la mesiovestibular.

la supsxrficie palatina es convexa y estd divididas
por el surco palatino que es profundo en sl upécto oclusal,
pero disminuye gradualments ocuando se¢ une al tercio cervical
de 1a piesa, Este surco divide la superfioie en una odspide_
assiopalating que ¢ s ouvlu 7 B oxtcm Que. h uoto-

”:uhu- cuuo -uno wa quntu obpuo. oom_n lru




10

Ia superficie mesial presenta un borde marginal _
bastante elevado; tiene indentaciones hechas por el surco
mesial, que ss extiende de la superficie oclusal.

la superficie distal es convexa, y esté aplanade_
en su porcién central. Presenta tres raices: una mesiovesti
bular, uns distovestibular y una palatina. Son delgadas y_
se ensanchan ads a asdida que se acercan al fpice. la rais
distovestibular es la més corta y mds estrecha des las tres.

1) Priser Melar Inferjor,

Su prinoipal carscteristica es su borde marginal

aesial que esta suy desarrollado, éste borde se semsja & u~
na quinta cdspide,

Ia superficie oclusal es més larga nesiocdistalmen
te que vestibulolingualmente y contiene las cdspides mesio_
vestibular, distovestibular, mesiclingual y distolingual, _
siendo mayores las cdéspides mesiales que las distales.

Existen tres cavidades en la superficie oclusal;_
una aesial, que es de tamafio medio y estd situada mesial o
las cdspides mesiovestibulares y mesiolingual.

Una central qus estd en el centro de la corona y_
¢s la mis profunda, y una distal que es muy llana y estéd en
posioién distal a las cdapides distolingual y distovestibu~

lar. Estas cavidades estén comunicadas por el surco central
4s desarrollo. '

O supertisie ‘mu\nhr‘mu_u boxde cervi-
~ oul prominents y bien desarrcllado que se exticnds & travis



11

de toda 1la superficie vestibular en posicién inmediatamente

supsrior al cuelloc de 1la piesa, pero siendo més pronunciado
en mesiovestibular.

Esta superficie vestitular es convexa en direccién
mesiocdistal, pero se inoclina hacia la superfiocie oclusal. la
superficie vestibular sodre la prominsncia cervical se aple~
na; se coppone de dos cdspides, siendo mayor y més largs ls_
assiovestibular que la distovestibular, estén divididas por

wuna depresién vestitular que es una extensifén del surco ves-
tidbular,

1a superfiocie lingual es convexa Y se inclina dee-
de el margen ocervioal prominente hacia la linea de la piess,
e medida que ésta se acerca & la superfiocie oclusal,

Se encusatra atravesada por un surco lingual que__
sale de la cavidad central y termina en depresién su la sU—
perficie limgual, cerca del boxrde cervical,

Xl surco divide la superficie lingual, en una cts-

pide xmesiclingual y otre distolingual, siendo mayor la mesio
lmc

1a superficie mesial es auy plana. Se orea una con

vexidad en ¢l borde marginal, y s muy prominents en la Ue=

nién de la clspide mesiovestibular. la superficie distal es

convexa en todos 1los aspectos y el borde marginal estéd atre~

vesado por um surco 4distal que termina abruptaments en la su
pertficie distal.

Presenta 4os rafces: wna mesial y uns distal, son_
’ulaluyuulmhnumonuomubt«muz\-

;ntuquumnoolﬂl.nhhummmh.
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3) Segundo Melar Imferior.

1a supsrfioie oclusal tiens mayor didastro en su_
borde vestibular gque en su dborde lingual, debido a la con—

vergencia de las paredes mesial y distal a medida que se &~
proxims & lingual.

la cars vestibular consta de tres cdspides: uns__
mesiovestibular, seguaia en tamafio, una vestibular medis_
que ¢s la mayor y estd separeda de la mesiovestidular por__
sl surco mesiovestibular y una ofspide distovestituiar; la
sayor de las tres que yace ligeramente lingual en relacién

oon las otres dos y que esté separada de la clapide vestibu
lar asdia por ¢l surco distovestibular,

En su care lingual consta de dos odspides del mis
=0 tamafio aproximadamente: la mesiolingual y la distoline

gual qus estéa divididas por el surco distolingual y son ma
yores que las odspides vestidulares,

Prescata tres cavidades, 4¢ las cuales la ocentral
o8 la mis profunda y mejor definida, ssguida por ls mesial
y despuds por la distal que es la menos definida,

Comunieando estas cavidades hay surcos que siguen
uD surco aagular serpsnteanio entre los planos inoclinados _
de ajuste 4o las ctlspides vestidulares y linguales, y for-—

aan el modele do una ¥ alargada si se odeerva desde el
peoto oolwso vestitular .

Ia superticie vestidular presenta tres ctspides
bien definidas: wma mesiovestibuler, uns vestibular medis__ :
: ‘guuhmynmmuhhrqunumrutg S
| daa :muumm-u-uunm '
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Estas tres ofspides haoen unidén pare llegar a un_
borde eervical bien desarrollado que se extiende en toda ls

superficie vestibular, en posioiéa inmediata superior al __
ouwsllo de la pienma.

las cispides mesiovestibular y vestidular uedis _
estén divididas por ¢l surco mesiovestidular que atraviess_
1a oresta del borde pars unirse al surco mesial, las cdspi-
des vestibular media y distovestitular estén separedas por_

el surco distovestidbular, qus atraviesa la cresta y se une_
al surco distal em la superficie oclusal.

1a superficie lingual es convexa sn todas 4direc--
oicnss y eatd atrevesada en el borde colusal por el surco__

lingual qus separe las olspides mesio y distolingual.

1a superficie mesial es generalasnte convexa pero
se aplaaa consideradblemente en cervical. Esta atravesads _
por el surco aesial, qué atraviesa el borde oclusal pars ex
tonderss a la superficie mesial en Adireccidn Adescendents.

La superfieie distal es gensraulmsnte conveza y o8
menor que la superficie mesial,

Preseata dos rafces: una mesial con 408 conductos
rediculares y una distal och un solo conduoto, las cusles _

divergen & medida que ¢ aproximan al dpice, pare permitir
el desarTollo de las pieses permanentes.
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CONDUCTOS FULPARES EF 14
DEETICION PRIMARIA

o) Incisivo Central Superier;

Su cAmara pulpar, sn el didmetro mesiodistal ee

nuy amplia, estrechéndose considersblemsate en el didmetro
cervioal.

El condusto redicular sigus sin transicién la es—
treches cervical y continfia sus paredes, dando un contormo

regular en forma de cono, como s¢ presenta la raic exterior-
neate.

En eentido buocopalatino la cdmare pulpar no tiene
ocorrelacién topogrdfica con el dibujo externo del cingulo pa
latino, simo que sigus un disefio de curva suave, continudndo

se ein transicién em el plano cervical por sl conducto radie
ocular.

b) Incisivo lateral Superjorsy

Presenta una topografia interna y externa muy sess
Jante a la del Central coxn la diferencia de que su corons,

ais pequelia en todas sus dimsensiones, es continuada por uns
rais proporcionalseants ads largs.

o) Canizo Superfor;

18 cavidad pulper de) canino superier, tiens oonq
‘mhmruMummunmqum
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ls cénare sin delimitecién cervioal, con paredes _
rectas, que¢ convergen gradual y regularments, es continusda

de igual maners por 1as paredes del conducto radicular hastas
ol forduen.

4) Primer Molar Superior;

la cdmars pulpar es uuy grande y sigus el contorno
de la unién anelodentinaria pero distoreionsda por la longi-

tud que alcansan los cusrnos pulpares. Fresenta cuatro cuer

osy tres vestibulares y uno palatino, siendo el medio vesti
alar o1 mds largo Yy de mayor base, el cuerno distal le si—
gue on tamafio pero es delgado, el cuerno mesial es pequefio y

el palatino es comoide pero no tan largo como el mesiovesti-
buler.

Sus paredes mesial y distal converger acentuadamen
te hacie el plano cerviocal.

Sus comduotos, unc pars cads rais, se separan en _
dngulo muy abierto; son muy curvados e irregulares y algunas

Vveoes Senéjan una reanurs en ver de un conducto de lue circu-
iar.

¢) Segundo Molar Superjor;

la céaars pulpar es grande y sigue el contorno de_
la unién amelodentinaria. Presenta ocuatro cuernos pulpayres y
otro accesorio pars el tubéroulo de Carabelld.

los cusruos son muy alargados y conoides. Kl lll
_largo es sl m:lm.tthlu-. ol nbs muo y voluainoso -es
el -uhuhtm. m el mmumu- y 01 u-umtg
3o, sieado éste &1 -ugmum '
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Cuando el cusrno pulpar distovestibular ss combi-
na con el quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastante
voluminoso,

El piso de la cavidad no es plano sino prominente

la entrada de los conductos s hace en direccién de ls po

eiciéa divergente de las raices. Presenta tres conduotos rs
dieulares, uno pare cads rais.

t) Imcieivo Centrel Inferior;

1a odaars pulpar sigus el contormo extermo de ls_
corona, siendo mayor su dimensiéa del cuello al bords inci-
eivo que su didmetro mesiodistal.

Kl didmetro del planc cervical de la corcna, acen
tuadenente estrecho, condioions la comvergencia correspon—-
diente de las paredes mesial y distal de la cdmare, pero no
obetante la amplitud coromaria, se continda sim ocomplice—
eiéa en un condwoto apreciablemcats mds amplio que 6l que _
ofress el incisivo permanente.

las paredes del conducto redicular son convergen~
tes y Serminan en un dpioce puntiagudo.

6) Iacisive latera jauferjor;

Su coroma os ligerumente mds ancha 131.. curves
busal y del cingulo més definidas que en el centrel

1a efmare pulpar sigue oomhuvmnﬁ este dise
lo. 20 presentenic estreshes en ¢l cusllo, y contimudndose

iu nn. 01 uahu m

‘oon wa ceadusto de yaredes Testes y mu omno-”f;" "
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h) Canino Inferior:

El disefio de la cavidad pulpar del canino inferior
es sizilar sl del canino superior, con le diferencia de que_
el diémetro mesiodistal es marcadazente menor y le medida
vestibulolingusl coronaria ee casi la mitad menos.

Su reis es de forma cénica presentando un conducto
oénico, siu alternativas particulares.

i) Primer Molar Iaferior;

la cAmare pulpar es grande, sigus la unién amelo--
dentinaria y e de forma alargada mssiodistalasnte. Preseants

ouwatro cuernos pulpares, dos vestidulares y dos linguales, _
siendo ¢l mesiovestidular el ads alto.

Pressnta dos conductos radicularss, unc para cadas_
Tais, los dos muy reducidos mesiocdistalmente y amplios en __

vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcarse. El conduc-

to sesial sale d¢ la odmara pulpar hacia sesial y el distal

hacia distal, para después tomar la direccién de la rair ha-
oia apical.

El conducto mesial se ocontinfia casi en 1s linea __
recta desde la pared camsral correspondiente, y el distal __

00D UDA 1igere curva, BATOa cob la concavidad de 1a pared __
distal 4e la ofmara una estreches evidents. )

3) Segundoe Nolar Inferior;

, hmmﬁhmmmtmlw_-
~le8 0

tTos dimtes iafaatiles 7 sigus 1a wnién emelodeatine—
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Presenta 0inco OWATNOS pUlpares, ULo pare oads
olspide, siendo el aés alto el mesiovestibular. Presenta __

tres conductes radisulares, dos para la rais mesial y uno _
pare la rais distal.

los dos conductos de 1a rais distal, divergen des
de el plano cervical en dos ligeras encorvadurss, pars ter-

ainar en dos fordmemes muy préximos, debido a la termina~--
o4én en punta de la raig.

Estos dos conductos pueden presentar diversas co-
suaicaciones de acuerdo con sl grado de adosamiento de sua_
paredes., Il oonducto mesial en cambio, mantiene un solo __

conducto amplio hasta el 4pice,
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CAUSAS DE LESIONES
PULPARES

las ocsusas capaces de lesionar la pulpa pueden ser;

l.~ Causas ¥i{sicas:
a) Necéniocas
b) Téraiocas
c) Eldatricas

2.« Causas Quimioas

3.= Causas Bacterianas

1.~ Causas Fisjces;
a) Neodnioas;

Se pueden deder a un treunatiems o al desgaste pa~
tolégico de les dlentes. los treusatismos frecuentemente can
san nds lesiocnes pulpares en los nifios que en los adultos,

1as lesiones traundticas de la pulpa pueden deber-
se & una oaida o bien & sccidentes durante juegos o deportes.
Ciertas téoniocas operatories son causa ocasional de lesiones
pulpares, como la exposioién accidental de la pulpa mientres
8¢ remusve la dentima oariada; ¢l movimiento demasiado répi~
4o 4s los dientes durente un tratamiento de ortodonoia; la _

rdpida separaciéa de los dientes oon separsdores mecdaicos,_
eto.

-1 desgaste patoldégico de los dientes, ya sea por_
abresién mecdnion o patoligios, pwede expomer 1a pulpa o de-
" jerlas muy prézims al medio tmoal #1 1a formaoién ds deatine_




sscundaria no es suficientemente répida. El treunatismo o=-

clusal taabién puede lesionar la pulpa por irritacién repe-~
tida.

b) Térmiocas:

Rares veces se sncuentran lesiones pulpares origi
nadas por causas térumicas. la causa principal en estos ca-~-

sos @8 ¢l calor generado por le fresa o piedra durante la
preparecifn de una cavidad,

En cavidades grandes o en la preparscién de dien~
tes pars coronas coladas o jacket, deben tomarse los cuide~
dos especiales, dedido al gran desgaste de la dentiina que
expone un gran némero de canaliculos dentinarios,.

Cuando se prepara una cavidad con turbina de aire
y atomisador de agua, la pulpa no reaccions o lo hace ape--
nas. Los tdbulos dentinarios persanecen abisrtos, o ain qus
dar afectados por un periodo més prolongsdo si se compars _
oon preparacionss efectuadas a baja velocidad, y el proceso

reparador con dentina secundaria es mis largo, si éste se
efectta.

La preparecilén de cavidades en seco no sélo oausa

Quesaduras en la dentina sino también migracién de cdonto=—

blastos, d¢ eritrocitos e hipereaia pulpar. ZTambién duran-

te el pulido de una odbturacién puede producirse una lesién
pulpar transitoria por el calor que Se geners.

o) Rléotricas:

Bl potencial eléetrico de una sccién generada on-"
- Gumobtuuth«mutotudo oro, wdomcuu o
nfaunn ’m mlutr vy uuoun'muru u u n}- '
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2.- Causes Quinloge;

las lesionss pulpares de origen quiaico son probe~
blesents 1as BeROS CONURGS, aunqus 6l alto gredo de seides _
del 1{quido de oemento puede causar en oiertos casos lesio--

aes pulpares, 61 no s Bescla correctaments y queda doido 14
bre en la obturecida.

Algumos de los materiales pléatiecs autopolimerisy
btles producen hipereaia pulpar poco tiempo después de coloop

da la odturecidn, y adn la muerte pulpar una o 4os semanas
dospuds.

Cuando existe aldlo una delgade capa 4 dontiama cu-
Srisndo la pulpe, dederda evitares los ageates quimicos irT)

tantes o deshidratantes que 60 emplean pare esterilisar o o9
oar wah cavidad, tales como ol alochol o el oloroforme.

3.~ Conpes Dasterisnss:

1a cansa nis fresuwsats 40 lesicaes pulpares o¢ la_
bacteriana. Los aiorcorganiemocs o sus productos pusden lle~
@Ar & la pulpa tanto por wna soluoidn de ocontinuidad en la

dentiss, eono por propagecién de wna infecoién gingival o __
por 1a sorrieate sanguiase,

Una ves qwe 108 microcorganismos han iavadido la
pulpa, casi siempre eausan un dafio irreparable.

Jare producir una inflamacién pusds ser suficiente
uma irritesida schre ou SUDErfisie,Pars cawsar was reacoiln
un-myuumu que muw-m oo

,"‘..hm hoM.u gumhucunhuq
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PATOLOGIA FULPAR

la pulpa dental, érgano sumamente sensidle a las _
irritaciones, es asiento de alteraciones particulares, cuyo
gredo varis segdn la intensidad de aguéllas.

pulpa, histolégicamente es un tejidc conjuntive
constituido por células de tipc fibrobléstico, provistas de_
prolongaciones protoplasméticas orientedas en todas direccio

nes, forsando en conjunto, una fina red cuyos espacics estén
ocupados por uns sustancia gelatinosa.

Los vesos sanguinecs y linféticos y los nervios, a
lojedos en el seno del tejido pulpar, penetran en el érganc_
a trevés del fordmen apioal, poniendo en relacién la pulps
con ¢l sistema circulatorio y nervioso general,

Los vaso8 y nervios corren paralelos al ejs longi-
tudinal del Adiente, dividiéndose en reaificaciones cada ves
ads finss a medids que se aproximan a la superfiocie ds la
pulpa, donde forman un delicedo plexo terminal,

Teabién encontreacs la presencia ds histiocitos y_
células mesenquindticas indiferenciadas, cuyo importante pa~
pel en las rTeacciones defensivas del tejido pulpar en los ca
808 do irritacién o infeoccién indican que la pulpa estd pro-
vista d¢ un mecaniano defensivo igual al que ofrece el teji-
do conjuntivo en cualquier otre regién del mrp-o.

En 1a superficie de la pulpe se hallan dispusstas,
formando was eapa occntinua, una serie do eflulas nm’ln._, g
= _.m olaiouum. m oo mxm - ho ew w&-*
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Los odontoblastos poseen prolongaciones protoplas-

aftices de les cuales una, la fibrilla de Tomes, sumamente _

larga, atraviesa todo el espesor de¢ la dentims hasta ol limi

te con el esmalte en la ocorona y 6l cemento en la raig, co--
rriendo por el interior de los canaliculos dentinarios.

Entre los odontoblastos se hallan finas fibrillas_
de Yan Korff, que se contindan en la dentinas, constituyendo
l1a matris coldgena de éate tejido.

1a pulpa tiens las siguientes funciones;
e) Pupcién Formative

1a pulpa forwa dentina. Durante el desarrollo del_
diente, las fidres de Korff dan origen & las 7idres y fidri.

1las coldgenas d¢ la substancia intercelular fidrosa ds la _
deatina.

b) Punoiéa Sensorial:

Es llevada & eado por las f£ibras nervioses bastan~
te abundantes y ssnaibles a la socifn de los ageates exter--
nos. Como las terminacionss nerviosas son libtres, cualquier

estimulo aplicado sobre la pulpa expussta, siempre dard como
resultado wna sesnsasién dolorosa.

o) Ivpoin Putritive:

los elementos nutritivos oirculan con la sangre. _

1os vasos sanguineos e¢ encargan 4e su distridupién entre __
los diferentes elomentos celulares ¢ intercelulares de la
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tran en repoec en el tejido conjuntivo pulpar y de ests mane

ra se transforman en macréfagos errantes de gran actividad
fagocitica.

1a pulpa como y& se dijo, es el érgano formativo _
del diente, Forma dextina primitiva durante su desarrollo y_
posteriormente forma dentina adventioia y secundaria, en res

puesta a los estimulos, siempre que los odontoblastos perma-
nosoan intaotos,

Transaite la sensacién de ocalor y de frioc, aunque
los registran unicawente como rescciones dolorosas. Por lo_
gensral, toleran mejor las temperaturas altas gue las bajss,

El dolor, sefial de advertencis de que la pulpa es-
t4 on peligro, es una reaccién de proteccién, como suceds en
cualquier otra parte del organismo.

En condiciones normales, la pulpa estéd protegida

por el esualte, la dentina y el cemento. Fara que ella pue-
da sufrir alteraciones es menester que los tejidos que la

protegen pierdan su integridad.

Cuando la pulpa estd sometida a estimulos débiles,
como abrasiones o caries superficiales, pusde reaccionar de-
positando dentina secundaria cuando las irritaciones son mas
severas © estd reiteradamente perturbada por estimulos de es
casa intensidad, tiende a la produccién de procescs degenera
tivos que terminan en la neorosis, las irritaciones severisi
pas dan por resultado la muerte inmediata del érganc por __
trombosis, 0, en su defecto, se instalan resccionss inflama~
torias que propician uma seris de alteraciones degensrativas

que duomnn igualneate, pero on fom progruau. h mr
o to dol Grmo. .
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HIVEREMIA FULPAR:

Es ol estado en el cual existe un excesivo aflujo
sanguinec en los vasos dilatados de éste érgano.
Hay dos formas de hiperemia: Hiperemia activa, arts
rial o fieiolégica; ¢ Hiperenia pasiva, venosa o patolégica.
Clf{nicamente es impoeidble une distincién entre ambas.

1.~ Hiperemia Activa, Arterial o Fisiolégica.

Es el estado caracterisado por el aumento del aflu-
jo sanguineo en arterias de la pulpa,

Ia distensién de las _
arterias origina presiones intersticiales en la pulps, que ac

tuando sobre las venas disminuyen su calibre ¢ impiden el au-

sento proporoional de la lus vascular para agomodarse al exce
sivo aflujo de sangre.

El aumento de la irrigacién de la pulpa se acompafia
con ¢l screcentamiento de las funciones de ésta dltima, pero
& medida que e eatablece la hiperemia venosa quedan disminug
das,

Ia hiperemia arterisl es une ocondicién reversible,
pudisndo la pulpa retornar a la normalidad. los vesos ecupe
ran su tono y se contrasn, ¢l exudado es reabsorbido por via
linfdtica. la hiperenia activa clinicaments se acompafia de
dolor leve que desaparece con sl eatimulo.

2,~ Hiperemjs Pasiva, Yenosa o Fatolégioca.

Es la condicién en la cual la circulacién de retor-
no queds obetruida mecénicasente.

Este tipo de hiperemia es secusla inmediata de la -
'.oau«udn arterial o bien ¢s uutoudn directamente m upa

um.udh&eomm ‘m
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la diletacién de los troncos arteriales sn la hipe
remia activa produce la compresién de las venss a nivel de _
los fordmenes apicales, ouyos orificios, esirechos y rigidos,
no ceden. BRxiste una incapacidad de las venras para dar sali
da & 1a sangrs coleacionada en 108 capilares y en las vénu——
las, qQue aumentan gradualmente de tamafio.

1a hiperexia pasiva clinicamente se acompafia de do
lor persistente y paroxiatico.

Entre las causas qus pueden producir una hiperemia
pulpar ss encusntran la trundtica, por ejemplo un golps, por

el uso de fresas gastadas en la preparacién de cavidades; __
poT manteuner la fresa en contaoto con el diente durante mu~-
ohe tiempo; por sobrecalentamiento durante el pulido de una_
obturecidn; por excesiva deshidratscién de la den ina expues
ta en el ocusllo del diente, o por una odbturacién recients de
amalgaxsa on oontacto proximal u oclusal con una restauracién
de oro; de orfigen gquimico, por ejemplo alimentos dulces o &~
oidos, obtursoiones oon ocemento de siliocato o resinas aorfili
cas autopolimerisables; o bacterianc, como sucede con la oa~
ries,
TRATANIRNTO:

Se debe descongestionar la pulpa y determinaree la
causa. En algunos casos, la proteccién del diente contra el_
frio excesivo durante uncs dfas serd sufioients pars normali
sar ls pulpa; en otros, serd necesario colooar una curacién
sedants en contacto oon la dentina qus cubre la pulps, Pu=——
Aidndose eaplear escencie de olavo o cemento de 6xide de _
3100 7 sugenol . la curseién debe dejaree durante una semans
© mis, tiempo Suficiente pare que Se produses la mejoria del
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estado pulpar si la causa fué suprimida.

S1 es necesario debe repetirss la medicacién e fin
ds lograr la total desaparicién de los sintomas. Cuando se _
coloea una obturacién, debe asegurarse que no quede alts pe~
ra no irritar la pulpa durante la oclusién,

Adends de la medicacién sedante, estd indicads una

sedicasién tépica sobre ls mucosa & nivel del Apice radicu~-
lar,

FULFITIS AOUDAS

las pulpitie agudas corresponden a aquéllas formas

de inflamacién de la pulps ouyo curso es activo y violento,_
con tendencia a la ruerte del érgano.

1.- Pulpitis pguis Sercms.

Bs la inflamacién aguda de la pulpa caussda por la
invasién de baoterias como consecusncia de la existencia de
oaries dental,

las pulpitie agudas sépticas pusden localisarse en
alguna poroién de la pulps como un cuerno o extenderse a la

totalidad del Srganc, por ésto se distinguen las pulpitis a~
gudas parciales de las totales,

Cuando un procesoc de caries se aproxims a la céan~
ra pulpar, la pulps o8 invadida por los microorganismos.

No e mensster la exposicilén de la pulps pare que_
- dos microorganismos pusdan entrar ex la olasre pulpar, pues_
‘68 las caries deataries, los canaliculos alodan mruu
‘ mnru-'-muxo-wno-mmuump.
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El dolor, aparece en una forma tenue que gradual-
mente sunenta de intensidad, o se presenta en forma pronun-

ciedisiza de modo sdbito. Se reagudisa por la accién del _
frio ¢ de las substancias dcidss o duloes,

En los casos de pulpa expuests, los sintozas pus-
den 1o sparecer. la presién masticatoria, la succién y los

oambios de texmperature pusden provocar un dolor pulsétil o
lancinante.

Ia intenaidad del dolor depsnde de la extensién _
del proceso inflamatorio. En los casos de pulpitis parocial,
el tiempo doloroso dura algunos minutos y el paciente pusde
localisar el disnte lesionado; cuando el proceso ss difunde
atacando la totalidaed del érganc, se produce un acrecente~—
aiento del dolor sn ocuanto & su inteasidsd y durecién,

miemo tiempo que la localizacién del diente lesionado es
afs dificil,

Se debe sxtirpar la pulps en forma inmediata, ba~

Jo anestesia local o luego de 00100ar alguna curacién en la
cavidad durante unos dfes, a fin de descongestionar la in--
flasacién existente, pars lo cual pusde emplearse sugenol,_

esgencia de clavo o orecsota de haya.

81 la curacién sedante no produjers alivio inme—
diato y existiers una pequefia exposicién pulpar con la pun—

ta d¢ un explorsior se provoca una hemorregia de la pun,_,
pars facilitar su deseongestién,

uwmumeumuo—
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curacién sedante proporcionard alivio inmediato; ésta debe me

llarse cuidadonoamsnte, sin ejercer presiém, ﬁplomdo éxido
de sinc ¥y sugenol,

Tranacurridos algunos dias se hard un tratamiento
de conductos.

2.~ Pulpitie Aguda Supursds.

Ia pulpitis supurada, consecusncia de una pulpitis_
infiltrativa, se carscterisa por la aparicién de pus en el te
Jido pulpar, debido s que el agente nocivo es bastante poten-
te para producir la muerte de un gran ntmero de leucocitos,

Presentads la infeccién purulenta puede seguir dos_
oaminos, segdn la pulpa se halle o no sxpuesta. El primero es

ulceracién, en la cusl el procesc comienze por la perife-
ria on 81 punto de la exposicién; ¢l segundo, da lugar & la -
destruccién y fusién purulenta de un drea cirocunscrita al te-
Jido pulpar, apareciendo una cavidad en la cual sl pus se co-
lecciona y que s el absceso pulpar.

3.~ Pulpitis Aguds Woeross.

Rs cuando una amplia porcién o la totalidad de la _
pulpa presenta inflamscién prurulenta aguda, en coxunicesién
con la cavidad bucal a través de una cavidad de caries, la
cual aparece llena de particulas alimenticiss, etc.

la superfiocie de la pulps estéd erosionada y TOCU~-~
uu-u por un exudado purulento. -

T contimo dreasje ulwsm.mduo wun
Mu mvou loo -hio- « \n dolor um. m&
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truccién de la cavidad por ios restos alimenticios impidan
su salida,

4.~ Pulpitis Aguda Absgedosa.

Se carecterisa por la presencia de cavidades o _
alscesos en ¢l tejido pulpar. Como consecusncis de 1le impo-
sibilidad del Arenaje del pus, el exudado purulento, acume~

lado bajo presién en la cénars pulpar, causs axplias zonas
de destruccién tisulax.

Rl dolor se presenta intenso y pusde aumentar o
disminuir con el frio.

Consiste en eliminar el pus para aliviar al pa~~-
oiente,bajo ansstesis —luval—debe realisarse la apertura de
la cézara pulpar tan axpliamsnte como les coircunstancias lo
pernitan, & efecto de odtener un amplio drenajs.

Mediante una jeringa, se lava la cavidad con agua
tibia, para arrastrar el pus y la sangre, se 8e0a luego y
se coloca una cursocién de creosota de hays. la pulps dedbe
extirparse posteriormente, bajo anestesia local; perfecta=-
ments de las 24 a 48 horss siguientes.

In casos 4d¢ emergencia se pusde extirpar la pulpas
¥ dejar el conducto adbierto para permitir el drenaje. Este_
procediniento es preferidle & instrumentar el conducto en _

- esta mun. pues la instrumentacién de wma pulpa mootm e

. wu produu- \nu bactereaia trunttcm.
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YOLFITIS CRONICA

las pulpitis orénicas son consecutivas a lass pul_
pitis aguias en aquellos cascs en Qque la fuersa de resisten
cis de le pulps es notable, condicién que cumplen las pul--

pas jévenes, en presenciea de una infeccién de escass virue
lencia.

1.~ Pulpitis Crénjoa Ulcerogsa.

Se¢ presenta uns sona ulcerada en la superficie de

1a pulpa que estd ordnicamente inflamada.
1a superfioie ulcerads, en algunos casos, estd re
cubierta por una aasa irregularsente calcificada que ss ex-
tiende de un lado al otro de la apertura de la cémara pule

par, tratando de cerrar toda comunicacién entre la pulpa y
el medio bucal.

For la destruccidn del tejido pulpar a nivel de _
1la dlcera, ¢l resto del Organc reacoiona oon una inflanae——
cién difusa y generalisada, en tanto se transforma en teji-
do de granulacién.

' 1a ulceracién pulpar por la dsstrucciém continua

de sus capas superfioiales y por la infeccién produce la
destruccién de la pulpa coronaria.

o los conductos radioculares ¢l procesc de desin~

tegracién de la pulps remsnents es muy lento. El dolor pus

de oer ligero, manifesténdose en forma sorda o no exietir _
excepto cuando los sunontumuommoamuw—_
. Aol o por uhao u -a obﬂn-“n m»m - an on um;




2.~ Pulpitie Crénica Abacedosa.

la pulpitis aguda abascedosa puede seguir un curso
orénico, y el 8rganc llege a encapsular sl drea del pus me-
diante la formacién d¢ una pared defensive entre sl avancs
de la infeccién y la reaccién del tejido pulpar.

El absceso ausents de voldmen gradualmente por la
destrucoién de los elementos celulares superficiales en con

tacto con el pus., En general el abvsceso de la pulpa conducs
4 su muerte.

TRATAMIENTO:

Se debe efectuar 1s extirpacién inmediate de la _
pulps o la remocién de toda la caries superficial y la ex--
oavacién de la parte ulcerada o del absceso de la pulpa,
hastas tener una respussta dolorosa.

Debe estimularse la hamorregia pulpar mediante i-
rrigacicnes 4 agua bidestileds, lusgo se seca la cavided y

8¢ coloca uns curacién de oreosota de haya. Transcurrides _
de uno a tres dias se hard endodoncia bajo anestesia local.

FULPITIS CRONICAS HIPERPLASTICAS

l.~ Pulpitis Crénica mgnulnu Externs o Poli
2o Pulpar,

Se carscterisa por 1a hiperplasia ¢ hipertrofis

u 10-» uauu ﬂcnu; 1 aﬂ-utdn crono. pu-uunu S

‘ ‘uﬂ-uun orwu pms:.n. ;con un:f "
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aumento progresivo dol érgano que llena més o menos la cavi-

ded de caries con la cuasl se encuentira en auplie comunica~—-
cién,

Muchas veoces excede 108 linites de la cavidad for-
mando una zasa psdiculada,

que se designa oon el nombre de
polipo pulpar.

Esta o8 causada por una irritacién crénica de es--
casa intensidad en pulpes jévenes. I1a piesa; generalmente
un molar, presenta una gran oavidad de caries ocupads por u-

na Masa carncsa, de color rosado, Su superficie puede ser 1i

sa, corrugeda o lobulada, insensible a presiones considers=-
bles.

Los cambios de temperatura no acusan sensibvilidad_
particular. Eata mass rojisa ds tejido blando se continda

oon tejido vivo que ocupa el interior ds los conductos radi-
oulares.

La tendencia del pdlipo al corecimiento es conteni-
da por las presiones que sufre en su superficie externa por

1a accién del diente antagonista,cuando éste falia, el péli-

po susle scbrepasar las paredes de la caries y haoer promi—
nencia en la cavidad bucal.

2.- Juipitis ramulometoss o Pulpitis

crénica Hi=-
Rexpléstics Interna,

Se le conooe tambidn con el noabre de granuloma __
PUlpar, ApPArece Como uns proliferacilén circunscrita, locali-
sads, do un %03ido de granmlacidn tipico, qus asienta tanto
en la poreifén coromaria como radicular de la elun pulpar.

o Su sreciniento expsnsivo dotonlu la. mn mmth h

_h unm. mnlo lunu lo_mp.v cwo ooajmto -
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constituye cavidades de forua esférica u oval, que pusden al
cansar grandes dimensiones y llevar, por ls destruccién del
te3j1do dentinario y del cemento, & la perforacién de la pa~—

red redicular en uno o varice puntos, y asimisnc a la fractu
T esponténea del diente.

Cuando el proceso ee localiza en la corona o en la
regién cervical ds una coloracién rosadas, es causada por fac

tores estimuluntes, tales como lesiones en el tejido pulpar_
por traumatiswmos,

TRATAMIENTO:

S8e elimina el tejido polipoide o el granuloma pul-
par, posteriormente se extirpa la pulpa. El pdlipo pusde re-
moverse corténdolo por su base con un bisturi{ fino y afilado.

Una vez eliminada la porcidn hiperpléstica de la pulpa, lava
T4 la cavidad con agua bidestilada y se cohibird la hemorra-
gla con epinefrina o con peréxido de hidrégeno.

A continuacién se colocaréd una curacién con creosg
ta de haya en contacto con el tejido pulpar.

lo restante de la pulpa se extirpard de preferen~-
cia en la siguients sesidn, ls eliminacién del granulcms pul

par se hard en la misma sesilén que el tratamiento de conduc-
tos.
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NECROSIS FULPAR

la muerte de la pulpa es un suceso comfén, mds qui-

sé que en cualquier érganc del cuerpo. la pulpa puede en mu

ohas ocasiones necrosarse, y sncerrada dentro de les paredes

dentinarias permanecer inofensive pars los tejidos que la To
dean durante afios.

En cambio, cuando el fordamsn apical permite ¢l ac-
ceso f£40il s la sona periapical, la pulpa necrosada 80 con——
vierte eu asiento de actividad irritante por lo que los pro-

dustos téxicos pusden salir a través de aquel e invadir los_
te3jidos periocdénticos.

1a necrosis se dede, esencialmente a trastornos __
circulatorios que llevan a la musrte parcial o completa de _
la pulps, independientemente de su momificacidén, licusface--
0ién o putrefaccién subsiguients.

1a neorosis pulpar se debe, en la mayoris de los__

oasos & procesos inflamatorios sépticos de la pulps por cam—

Ties dentales. las irritaciones térmicas y quixicas severas

pusden ser causa 4¢ muerte inmediata de la pulpa, El tridxi-
4o 4e arsénico y 1os cementos de silicato proporcionan el sa
yor némero de¢ muertes pulpares por accién quimica intensa, _
al igusl que ¢l uso de¢ pastas protectoras en estrecha proxi-
aidsd oon la pulps, en ouya composicién entren en el formol,
el &oido ténico, ¢l cloruro de sinc, etc., substancias que _
pusden penstrar profuniaments en la dentina y produsir efec-
tos earseteristicos en ol tejido pulpar.

L humm- formas de necrosis pulpar:
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1,- Gangrena Seca o Momifioscibu.

Cuando la pulpa muere dentro de una chmars pulper
osrrada como resultado de un treumeiismo y 1s eubsecuente _
trombosis, pero fuera de toda infeccién, se necrosa, pudien
do deshidratarse, por lo consiguiente la cmomificecién de la
pulpa se caracterisa por su muerte total y transformacién _

posterior en uns masa retraida y soca, que ocups ls chuars_
pulpar y los conductos.

El fordmen apiocal puede cerrarse como resultado _
de alteracionss secundarias de lae tejidos pulpares o dese-
pubs de¢ la muerte pulpar por cementosiae,

Si bien le gangrena secs permanece ordinarissente
estéril, puede ser infectada por vis hematégens por microor
£anisnos Que son aerobios obligados, asi se explicea el he--
cho de que muchas pulpas pueden permanccer meses y afios sin
presentar sintomas, y que ocuando son aviertas con la técai-

ca mas cuidadoss, inmediatamentes desarrolla procesos infec-
closos agudos.

Es probable que los mioroorganismoe llegados por_
vie henmatégona permanescan inactivos por falts de oxigenc,
Durante todo el tiempo en que la pulpa 88 conserva en esta~
do de gangrena seca, o8 indolora e insctiva para 108 tejiee
408 veocinos; por lo que es asintométics.

Xl dients conssrva un cclor casi nommal, pero

Al abrir la cémars pulpar no se __
percibe olor, ni se encuentra liquido y la pulpa ss presen~
ta on forma 4o URA BASA COTTEOSA ¥ S0CA. '

pierde su translucides.
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2,- Gungrena Colicuativa.

Zesta ee caracteriza por la licuefaccién de los te-

Jjidos mucrtoe, es un estadc que precede a la momificacién.
1a apertura de la cémara pulpar revela que la pul-
P4 se ha transformado en una masa opaca, impregnade de ifqui
do, carents de olor; las causas 801l las nismas que determi--

nah la gangrena seca, 88lo difieren en que la reavsorcién --
del 1fiquido no se ha producido.

3.~ Gangrena Hémeda o Esfacelo.

la gangrena hineda es un procesoc de necrobiosis
realisadc en presencia de bacterias, comprendiendo procesos_
de mortificacién o acompafiadcs por alteraciones graves en la
organigacién del tejido pulpary cuando el tejido pulpar sue-
fre 1a muerte total o parcial por cualquier causa, las bacte
rias, 81 no eximticeen ya en ellos, invaden los tejidos muer

tos y determinan la descomposicién seriada que conduce a la_
pusrefaoccién.

Ia gangrena hineda ce acompafia de un olor fétido _
proounciado, sobre todo, en las pulpas muertas en cézares —
pulpares cerradas, al abrigo del oxigeno del aire.

En los primeros estadios del proceso, la ﬁulps apa
Tece COmO una masa amarillenta, con una resistencia bastante
COITEeOss, QU permite extirparla con facilidad.

En les dltizas fases se transforms en ung nass

blapda, virtualmente licuefacta, de oolorecién negrusca que_
cede al tiranerviocs. ’

, . 'Se sdmite que la descomposioién coronaris es més _
STanssda que 1a redieular, dabido o 1a penetreciée prisaris_




de las bactories en agquella regién.

Gencralgente los prcductos de le sangrens pulpar
se difurden & través del 4;ice y deturminen ccmplicaciones_
inflanatorias en los tejidce periapicales, pudiendo produ--

cir snfernedeades como son: granulonk, absceso arical agudo_

o crénico que representan la tercinucién natural de la gan-
&Tena pulpar,
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DIAGROSTICO

Rl disgnistico se besard en la consideracién de la
historia clinica subjetiva suministiradas por el paciente ( o_
por los padres )y el exémen clinico objetivo efectuado por _
ol dentista pars identificar una enfermedsd o estado patoléd-
€100 & fin de realizar un tratamiento adecuado,

El exémen clinico del nifio se hard con uns secusn-
cia légica y ordenada de observaciones y de procedimientos
de exédmen, y de maners sonriente y amable.

En la mayoria de 108 casos, un sufcque asistemdtico
produciréd mucha més informacién sobre alguns enfermedsd no

detectada y los procescs de ésta, que un abétodo de exdmen
desordensdo.

Rn ossos de urgencia, el exdmsn daré énfasis al lu
gar de la quejs ¥ enumerard las ayudas pare el diagnéstico
que sean necesarias para llegar a un diegnéetico inmediato.
8in embargo, deberd efectuarse un exéasn completo despuds
Que se alivid la afeccién de urgencia.

MBTODOS IR DIAGNOSTICO:
o) Jercusiéa.

Consiste en dar um golpe ripido y suave sodre la _
corona de un diente con la punta del dedo 0 ocon un instrumep
to 7 asi determinar ai ol ucn\o - nutuoou.

l- u-nuuu somﬁr ’rturo loo unm :u-
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rencia de intensidad del dolor o las molestias, respecto a
los dientes sanos.

1a percusién debs realizarse con un cuidedo excesi

vo, golpeando suavemenie para no provocar dolor exagerado en
un diente ya sensidle.

Muchas veces el diente no presenta sensibilidad al
ser golpeado en una direccién determinada, pero en canbio 1la
manifiesta cuando se invierte la direccién del golps. In el
gunos casos de absceso alveclar sgudo, la inspeccién, palpe~

ci6n y percusién son suficientes para establecer un diagnds-
tico previc,

Sin exbargo, debs tenerss presente qus la periocdon
titis puede ser producida por lesiones de origen parocdontal_
¥y no apical, y que durante los estados fimales de la pulpi--

tis aguds supurada o de la gangrena pulpar, el diente puede_
presentarse ssnsible a ila percusién,

V) palpecida.

Se emplea para averiguar la existencia de uns tuss
faccibn, 1 el teJido afectado se presenta duro o blando, és
peoTo O limo.

Consiste en determinar la consistencia de los teji
dos presionando ligeramente con los dedos. 8Se utilisa gene-
ralasnte cuando se sospecha la presencia de un absceso, en
tal caso, se aplica una ligers presiéa con la punta de los _
dedos sobre la encia o muocosa a nivel ded 4pice del uﬁm
afectado, y 80 obesrva ei existe wns t\-otucun o los u:&-‘
, dumnm-unMonm.hm
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¢) Movilidad.

Se denomina movilidad de primer grado cuando el
diente tiene un movimiento apenas perceptidble. El segundo _
grado, ocuando tieme una movilidad de 1 mm. de extensién en

el alvéolo. De tercer grado cuando tiene un movimiento ma-

yor de 1 mm., o pusde moverse verticalmente.

En dientes que tengan movilidad de tercer grado
no se poard realicar un tratamiento de conductos.

Un diente con un absceso pueds pressuntar movilie-
dad extrema en el pericdo agudo, afirméndose nuevamente en
ol alvéclo una ver estableciao el dremaje y esterilisando
el conducto.

Se deberd tomar en cuenta cuando sean dientes pri
garios la época de exfolisoidn noruwal de éstos dientes.

4) Radiografis.

En endodoncia, la rediografia es de importancis _
pars cbservar la presencia de una caries que pusde afectar

la integridad pulpar; nos peraite observar el nfmero, direc
cidn, forma, longitud y anplitud de los conductos, la pre~-
sencia de calcificaciones o 4e owerpos extrafios en la céma~
ra pulpar o en el condusto redicular; 1la reabsorcién de ls_
dentina adyacents a 1a ocavided pulpar; la oblitersciln de__
la cavidad pulpar; la reabsorcién del cemento apical, la na
turaless y extensién de la destrwocién ésea perispiocal, eto;

7 o5 40 un valor inapreoiable pare la realissoifén de ua try
tamieato de conduotos. '

;m uu de- motuoun dthu msom u mu u u



42
abeceso crénico; una zona circunecripta con bordes algo irre
gulares y disecontioucs seiiaslard la presencia de un granuloma,
Yy uns zona circunscripta bien definida rodeadsa por una linea
radicopace continua y uniforne revelard la presecncia de un _

quiste, pero dnicamente el oxémen microscépico podré confir-
mar el diagnéstico correcto.

Un abaceso estéril, producird radiogréficamente la
nisma sombra que una zone do infeccién.

Un absceso egudo, antes de la destrucciém de loe _
te jidos periapicales, no se observaréd rsdiogréficamente, tem
poco podrén observarse una hiperemia o una infiltrscién celu
lar,

A pesar de su enorme valor en el dimgnéstico clini
co, 1a radiografia tisne sus limitaoiones, ya que no siemprs
serd un intérprete fiel de los estados normales o patolégi--

cos de las rafces de los dientes despulpados, y no siempre _
lleva a uns interpretacién correcta.

Por eso serd necesario emplear los otros medios de
diagnéstico, adends de la radiografia, a fin de tener un ocua
dro més real de la afeccién,

) Prusta Térpjce.

Se hace por medio de calor, se aplice generalmen-
te por medio de uns gutapercha rebdlandecida sobre ls llame
de alcohol, 1la gutapercha caliente se aplicard en el ter—
010 incisal u oclusal del diente, on Caso 4¢ QuUA 1O 88 Pro-
voque resccién, se aplicard oon cuidado sobre 1a poredda __ -
. centrel & 18 corons resirdndola tan proato como se obtengs
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Es nocesario cuidar que la gutapercha no esté deua
siado caliente, pues el calor excesivo en la pulpa puede pro

vocar una hiperemia, En lugar de gutapercha puede emplearase_
aire caliente o un brufiidor caliente.

En cascs dudosos, la aplicacién de calor ee @til _
pare diagnosticar casos de pulpitis aguda supurada o absceso

alveolar agudo, pues provocs una reapuesta dolorosa innedia~
ta,

En caso de necrosis o gangrena pulpar, la respues-
ta serd dudosa, mientres que en la mayoria de los casos de

absceso alveolar crénico, granuloma o quiste, no se obtendrd
respuesta,

la aplicacién del frioc se hace genersalmente por me
dio del hielo, se envuelve en uns gasa cuadrads himeda un __
trogo del tamafio aproxizado & un tercio de cudbito corriente,

Yy oo aplica uno de 1los bordes mobre la superficie buocal del
diente adyacente norsal, que serd prusba de control.

los dientes con vitalidad noraal resccionan en un
tiempo determinado; los dientes con pulpa hiperéaica o los &
fectados con pulpitis sercea lo hacen en un tiempo mucho nbs
corto, muchas veces en forma inmediata, sddbita y dolorose; _
en canbio los dientes afectados por pulpities orénica dan una

respussta tardia; los dientes sin vitalidad no dan respussta
alguna.

S8in eabargo, hay dientes con pulpas normales que__
pusden Tesponder en foras dolorosa, especialments ei se tre~
ta de personas hipersensibles, por eso debe prohuo wn ddep

te adyscente como te8%igo ¥y om nmn oah ux“
vuuu uonuo., S
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Si se emplea un chorro de aire a presién, éste
provocard una respussts dolorosa en un diente con pulps a~-

fectada, mientras que no dardé respussts en otro con pulpa

normal. Sin sabargo, 8i existiera una pronunciada reabvsor--

cién alveolar, éste método no serd satisfactorio, pues la

dentins o el cemento expusstos a nivel del cuello podrian
reaccionar en forma dolorosa.

f) Prueba Pulpar Eldéctriga.

la precisidn de la prueba pulpar sléctrica depen-
de de la precisién del aparato, del estado aniumico del pa~-
ciente (aprensivo o tranquilo), del upbral individual de

Tespuseta ¥ de si ha ingerido algin medicamento (tranquili-
sante o sedants),

la sona por investigar debs aislarse con rrollos
de sigodén y secarse con un chorro de aire. Se tranquilisa
al paciente anticipéndole que sélo percibird una sensaciénm_
de hormigueo ¢ de calor em el diente, y que en ese momento
deberd levantar la mano para avisar al operador; al actuar
de esta maners, no sentird dolor real,

Se probard un diente con vitalidad y después el
d4iente dudoso. El o;oetrodo ee aplioca sobre la cara labial

o vestibular en el tercio inoisal u oclusal; no debe colo--
carse en contatto con obturaciones metdlicas, dentina ex=e
pussta, caries, sohas erosionadas y adn fositas y fisurss,
puss son me jores conductoras que ¢l esmalte; tampoco s8¢ e~

plicard sobre una obturacidn de silicato o de aorfilico, ya
que éstos materiales

‘e t‘ouuuto eeu 01 esmalte,

oo conducen la corrients =
n di'oétrodo’  dentars ‘o dobe
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con tal fin, =e emplea un poco de pasta dentifrica o se le_
humedece ligeramente, sin gue gotes, pues el agua puede des
lisarse hasta 1a enoia y dar lugar & una falsa reppuesta.

la corriente debe aumentarse gradualmente, pues
de lo contrarioc el pacients sentird un shock desagradable.
El aumento de corriente no debe pusar de una divieién de es
cala por vee, 8i el paciente fuese muy sensible se auwcnta-
réd 8élo media divisidn por vegy mientras se aunenta la Co--
rriente en forma gradual, ee observa el nfmeroc de la escala
8 la que el paciente responde con la primers sensacién de__
corriente; o¢ pruesba de igual maners el diente sospechoso o

afectado, comparando el nfémerc al que corresponde cor ¢l ob
tenidc para el diente normal.

Cada diente debe ser probado dos veces por 1o me-
nos, y se toma la cifra promedio.

Una pulpa hiperémice responde a una intensidad de
corriente ligersxente menor que un diente con pulpa normal,
y una pulps con inflamacién aguda responde a una intensidad

adn menor, excepto i ha habido destruccién parcial del te-
jido pulpar.

la pulpa necrétice no responde a la ccrrients, __
excepto en los estados iniciales de afeccién pulpar o cuan-
do parte de la pulpa ha entredo en licuwefaccién, casoc en
que pusde obtenerse alguna respussta.

Pusde establecerse que los casos ds hipereals, __
pulpitis aguda serosa y primeros estadfos de muu [
Teda requieren menor centidad ds corriente que la mormal; _
108 otTos tipos ds pulpitis 7 1a mecrosis percial mm i
m-ger ouulu}o omuato QIC h ao:-l
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Loe casos de sbeceso alveolar, granuloma o quiste_
no dardn respueste & la corriente eléctrice; @i se obtuviera
respuesta, e¢lla seria ou un ntwmero mucho més slto de la esca

la y se deberia a la hunedad del conducto originada por la
licusfaccibn de 1a pulpa.

EXAMEN CLINICO

a) Tejidos blandos de la cavidad bucal,

Se observaréd el tamafio, la forma, el color y 1a __
textura de la superficie labial; frecuentemente se ven en __
los labios dlceras, vesiculas, fisuras y custras, ya que és-
tos protegen los dientes del trauma, y por lo tanto, son lu-
gar frecuente de contusién en los nifics,

Cualquier inflamacién o masa en los labios deberd_
ser palpada para observar el tamafio y la consistencia, Cuale-
quier lesiln o cambio ds color o de consistencia de la mem--
brana mucosa deberd ser obamervado cuidadosamente.

Después de examinar la zucosa labial y bucal, se
observard el tejido gingival y las uniones gingivales; el __
frenillo labial situado en la linea media de la mandibula y_
el maxilar superior, puede ser responsadle de un espaciamien
to anormal emtre los incisivos ceantrales.

El color, ol tamafio, la forma, la consistencia ¥y

le fregilidad oapilar de la encia deberén tomarse en conside
reciba,

Color rojo o hinchasén busal mmoau
- ,mu de: quv ol uam mvn rouuou ,°°‘ -ou u-t-.
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ga8 ¥y & trastornos del desarrollo.

Cuando hace erupcién una pieza, el tojido gingival
gue la rodea puede inflamarse y volverse doloroso.

Fistula de drenaje en tejido gingival, acompaliadas
de semsibilidad, dolor y movilidad del diente, son general—-
wmente diagnéstico en abaceso.

Se observaré cualquier tipo de lesién en el pala~-
dar blando y en el duro, la consiptencia de las deformidades

o inflamsciones deberén ser investigadas con cuidado por pe-
dio de la palpacién.

la lengua puede tener un cclor dlanco, grisdceo o_
pardusco en estado febril, o etapas tempranas de enfermeda—
des exantexmatosas. Si el frenillo lingusl es anormalmente__
corto, puede avitarse qus la punta de la lengua se incline__

hacia adelante, Este frenillo pueds ser la causa de ciertos
defectos de fonacién.

la inflagmacién en sl piso de la boca puede hacer__

que la lengua se eleve y afecte a la fonacién y el movimien-
to lingual del nifio.

1a halitosis puede ser atribuible a causas looales
como son: higiene bucal inadecuads, presencia de sangre en _
la boca o slimentos voldtiles de fuerte olor; o generales co
mo son; deshidratacién, sinusitis, fiebre tifoidea y otrss _
infecciones y trastornos gastrointestinales. El aliento de _
un nifio sano ¢s generalmente agradable ¢ incluso dulce.

®) Zesjece éuros e 1s oxviess on.

- “ arva 61 mimero 8o dfen
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salformaciones y caries.

Cuando exista dolor, habréd que localisar el dien_
te afectadoy se preguntard al paciente (o sus padres) sodre

la naturaless del dolor; si es aguda, sordo, pulsétil o lan

cinante y la duracién del wiemo; si es continuo, intermiten
te, frecuentie o espaciado.

Existen diferentes diagramas clinicos pars faecili
tar la localizacién del diente leaionado, perc el ads usual

es ol de utilisar letras como & continuacién aparece;
DIAGRAMA CLINICO

EDC)AlADch

:ncn;l;ncnz

0 por medio de nimeros; ouando el nific ya poses su dentadu~
ra completa:

DIAGRAMA CLINICO

1654321‘1234567

7654321|1234561




HISTORIA CLINKRICA

DATOS GENERALES:

RNombre: Edad

Sexo

9

Orfigen: Afio Escolar:

Nombre de la madre:

Nombre del padre:

Ocupacidén de la madre:

Ocupacién del padre:

Direccibn:

Teléfono:

ANTECEIERTES HEREDITARIOS:

Disbetes (81) (No)
Hemofilia (s1) (NO)
Obecidad (c1) (NO)
Gota (51) (NO)
Enfermedades

oardiovasculares(SI) (ro)
ANTECEIERTES PERSONALES MO PATOLOGICOS:
HAbitos alimenticios del paciente,

& A qué hores come ?

F) qu,u.t. lleva ?

_ 4 Come entre comidas ? (SI) (WO) g,qu come

?
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ANTECEDENTES PERSORALES PATOLOGICOS:

Enfermedades que ha padscido:
Viruela (s1) (¥o)
Sarampién  (SI) (RO)
Paperas (s1) (xo)
Rubiola (s1) (NO)
Tosferina (s1) (¥o)

Otras:

¢ Em alérgico a algin alimento ? (SI) (KO) Rumérelos

"

¢ Es alérgico a los antibidticos ? (SI) (NO) Cuales

¢ Es alérgico & los anestésicos locales ? (SI) (KO)

¢ Ba tenido intervenciones quirdrgicas ? (SI) (NO)
Causast

PADECIMIENTO ACTUAL:

¢, Sufre de alguns snfermedad actualmente ?

¢{ Qué medicamentos ha estado tomando ?

¢ Ha tomado algén tranquilizante o sedante ?

INTERROGATORIO FOR APARATOS Y SISTPMAS;:
Aparato Digestivos

Dificulted el tregar (s1)  (Wo)
Nolestia onmm (SMIV)':‘ (ﬁO)', S



Transtornos del esbdfago
Dolor del eséfago
Néuses y vémito

Yalta de apetito
Diarrea

Estrefiiuiento

Jangre en materia fecal

(51)
(s1)
(s1)
(s1)
(s1)
(s1)
(s1)

(¥o)
(Fo)
(80)
(xo)
(N0)
(K0)

§.1))

Dolor en el ludo derecho del abdémen

APARATO CARDIOVASCULAR:

(81)

Dificultad al respirar en los esfuerzoe

Palpitaciones

Dolor de cabeza
Vértigo

Sangrado d¢ la naris
Tagquicardia
Bradicardia

APARATO RESPIRATORIO:
Tos

Zspectoracién

Dolor tordxico
Dificultad al respirar
!Qxﬂadn de peno

(1)
(s1)
(s1)
(s1)
(81)

(K0)
(N0)
(x0)
(x0)
(wo)

(s1)
(s1)
(s1)
(51)
(1)
(81)
(1)

As1) ('Q)}:;:

(ro)

(K0)
(r0)
(¥0)
(r0)
(o)
(ro)

(KO)

51
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APARATO GENITO=-URINARIO;
Dificultad en la miccién (s1) (NO)
Ritpo alterado de la miccién (SI) (NO)
Trastornos menstrusles (s1) (xNO)
Sangrado (81) (NO)
Dolor (1) (KO)
Ardor (s1) (RO)
SISTEMA EKDOCRINO:
Diabetes (s1) (RO)
Hipertiroidismo (s1) (NRO)
Hipotircidismo (81) (m™0)
SISTEMA HEMATOPOYETICO:
Anezia (1) (W0)
Palidée (31) (NO)
Falpitaciones (31) (N0)
Sangrado de las enoiae(SI) (NWO)
SISTRMA RERVIOS0:
Dolor de cabesa (SI) (®mO)
Intranquilidad (s1) (NO)
Trestornos de los drgancs de los sentidos(S1) (WO)
Trastornos de la sensidilidad (s1) (mo)
Trastornos de la motilidad (s1) (mO)

| Merdsda de 1a memcria (1) (mo)




Térdida de 1la ocoordinacién
Pérdida de la orientmcién

Sufre desmayos
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(81) (NO)

(51) (NO)
(1) (N0)
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MATERIALRS DE FROTECCION
COMUNMENTE USADOS

1.- HIDROXIDO DE CAILCIO

Es considerado como el medicamento de eleccién tan
to en proteccién pulpar directa como en pulpotomia vital. Es
océustico debido a que su PH es muy alcalino, aproximadssente

de 12.4, 10 que hace que sea tan bactericida gue en su pre—
sencis mueren hasta las sspores,

Al ser aplicadc sobre la pulpa viva, su aceién ___
cdustica provoca una sona de necrosis eatéril con hemflisie.

las cualidades irritativas parecen estar relacionadas con su
ocapacidad pars estimular el desarrollo de uns barrers calci-
ficada; contre ésta sona aparece otre nueva de tejido fibro-
so denso, ¥y en la periferia comiensan a alinearse células __
del tipo de los odontoblastos, asi, el hidréxido de calcio _

estizula 1la formacilén de dentina terciaria y la cicatrigse—
cién o cierre por tejidos duros.

Un mes después de la proteccién se podrd ver me——-
diante una rediografia el pusnte caloificado, el cual segui-
rd4 aumentando de espesor durante los 12 meses siguientes,

El tejido pulpar dedajo del pusnte caleificedo per
aanece vital y estd 1libre de células inflematoriss. Kl hiard
xid0 de ocaloic se ha hecho insustituible, ya que edeads de

sstimular 1a dentificecién, puede indwcir la reaiserelise~—
il de 1a dentins Teblandeoids.
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2.~ OXIDO DE ZINC Y EKUGENOL

Es un buen protector pulpar, sobre todo si la capas
de dentina residual no es suy delgada. Foses propiedades ee
datives, desensibilizantes y débilmente antisépticas.

Selig y colaboradores informaron que el éxido de _
ginc y eugenol en contacto con tejido vital produce inflame~
cién crénice, formaciém de absceso y necrosis por licuefac-—-
cién, 24 horas despuds, el tejido subyacente contendrd uns _
mase de eritrocitos y leucocitos polimorfonucleares; la masa

hexorrégica estard separada del tejido por uns zona de f£ibri
na y células inflapatorias.

Dos senanas después seréd visidle una degeneracién_
de la pulpa en el punto 4e proteccién, y la inflamacién se
extenderd a 1la porcién apical del tejido pulpar.

3.~ PREPARADOS CON PORMOL

) Yormaldehido

o Jormol o Metanal.

Es un gas de fuerte olor picante, germicida poten_
tisino contra toda clase de gérmenss con una potente penstra
cidun,

l:i un fijador o momificador ds restos pulpares. Bs
oonsiderado como irritante periodontal y perispical, pero no
obstante se ha venido usando debido a su extrsordinaria ao~—

tividad antiséptica, amortiguando su accién cédustice por me~
410 d¢ compusstos fendlicos.

Straffon y Hans han demostrado qus el formol swpri
™ ls mmu ua-um. 20 iapide la cicatrisacile oq}; &
i a-un 1 nmn n Oosuo ma-un m,""‘" Z
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de un wes y mantener un estado libre de inflammcién.

b) Paraformaldentdo.

Llaxado texbién trioximetilenc ¢ paraformo; se pre
sents como polvo blancc, inestable, que ae convierts en for-
waldehido por contacto con el agua y la accién del calor,

~ Se emplea como momificador pulpar, como componente
de alguncd cementos pars obturacién de conductos, como desvi
talisante y en esterilisacién,

Como desvitalisante actda lentamente, necesitando_
un tiempo de por lo menos 2 semanas, ésto permite usarlo en
casos no urgentes y' especialmonte en Odontopediatiia,

Como momificador el pareformaldehido logra fijar _
la pulpa residual de xmaners lenta perc permanents y su ac=--
¢i6n se prolonga toda la vida,

Sobre la pulpa necrética actda como antiséptico y_
coagulante, debiendo ser colocedo sin la presencia de sgua _

rara que el formaldehido, desprendidc muy lentaments, aotie
en forma de gas a lo largo del conducto radicular,

Existen muchss pastas conteniendo paraformaldehido
cozmo son: la pasta trio de Gysi; esta pasta pusde resultar
irritante pars el periodonto por la cantidad de paraformal
dehido incluido en su composioién. la Oxpara, formada por _

Polvo ¥ liquido. El liquido puede usares como nttuptioo o
curas selladas de conductos.

“Meinig ha usado el 1iquido de ‘Oxpars en dientes . 'l
-mnoatu. Iom unvau- 51 dozox-. u-sna- 01 ou-n s
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la pusta puede hacerse con la coneistencia méa

conveniente y usarse como momificador y como cemento en la_
obturacién de conductos.

¢) Pormocresol.

El éxito experimentado en el tratamiento de pule-
pas primaries con éate material, se encuentra relacionado _
con la accién germicida del medicamento y com sus cualida~-

des de fijacién, antes que con su capacidad para promover -
la curacién,

Wijk dice que el formocresol ee un buen fArmaco _
si es correctamente empleado en la desinfeccién y detoxifi-
cacién de los conductos radiculares.

En un estudio histolégico que hizo Berger del te-
Jido pulpar de dientes primarios al formocreeol, obeervé

que al término de las primeras 7 eemanas del tratamiento,
habie una penetracién de tejido de granulacién a través del

fordmen, el cual reemplazaba el tejido necrético del conduc
to radicular.

BAs tarde, con intervalos mayores, el tejido de granulacién
aparscia cada vez mds hacia la corons, hasta que a las 35 _
semanac se hallaba junto al lugar de la amputacién,

4.~ MATERIALES CON ANTIBIOTICOS

a) Pastas Antibiéticas de Penicilina.

la penicilina como medicacién tépica en conductos

= 'Mo\nml fué introducida por Grossman y ®¢ ha upludo_ e
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formando partes mescledas con antibviéticos y con algunos an~
tisépticos, como son la pasts PBSC que estéd formada por:

FERICILINA - por ser activa sobre los Gram—positivos
BACITRACINA ~ sobre los penicilino-resistentes
ESTREPTOMICINA - @obre loe Gram-negativos

CAPRILATO DE SODIO -~ como fungicida

SILICORAS -~ como vehioculo, ya que posesn una tensién superfi
cial muy baja.

Bender y 8eltser sustituyen la bacitracina de la__
pasta ¢s Grossaan por la cloromicetina, utilizando como vehi

culo, 1la solucibén acuosa de penicilina G proceina; ésta pas-

ta tiens la ventaja de que se pueds preparar en el consulto-
rio y es fdoil de aplicar y retirar de los conductos.

B la pasta de Stewart encontremos xilocaina que _
disainuye la sensibilidad apicel,y clorociclizina, que ade--

més de prevenir posidles reacciones alérgicas de los antibié
ticos, pusds inhibir el desarrollo de los hongos.

Entre las pastas de peanicilina ocon antisépticos,
Sommer recomienda uns paste sencilla, mezolanio una pastille
de panicilina soludle de 50,000 unidsdes con una gota ds clo

rofencl alcanforado, formando una pasta homogénea que puede
ser lievada sl conduoto con un léntulo.

Hobson presenta otra pasta muy activa incluso so--
bre escherichia coli y sobre hongos, asociando la orecsota _

de hays con pesniciline.
) mmmamm

lam umunu- hn sido mto u-lu o
'u muuto u mtol oomo. unu o mtu.'
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cladas con antisépticos que son compatibles.

Kutscher y Yigdall demostraron que @e podis usaxr_
ol hidréxido de calcio con las tetraciclinas sobre pulpas

expuestas, mientres que la peniciline y el cloramfenicol
perdian su actividad ante el mismo fdrmaco.

Guillain recomendé la sureomicina al 3% en pulpi-

tis purulentas y neorosis, en especial cuando existen gérme
nes penicilino-resistentes.

Se= MATERIALES DE RECUBRIMIENTC CON CORTICORSIE~-
ROIIES

Su accién farmscolégica es la antiinflamatoria,
que se produciria al quedar suprimida ls respussta de los

tejidos messnquiméticos, especialmente los conjuntives, ane
te loa agentes agresivos.

la medicacién con corticosstercides es ds gran valor tere~—
péutico como calmante y paliativo en enfermsedades pulpares

o periodontales de orfigen apical, facilitando la terspia de
T™utina en su momento oportuno.

En endodoncia estard indicedo el emplec de fhrme~
cos corticoesteroides localmente como tratamiento definiti-
vo de pulpitis reversidles en dientes Primariosy como cura_
teaporal de pulpas reversibles, no expusstas pero dolorcsas
en dientes permansntes; como cure paliativa en pulpes irre-
versibles 4o dientes persanentes, seguida pPor la correspon-
dieate bicpulpectonia; y eomo medicasilén preventiva y do
'mmmuuo u-m.um.mﬂuu:um
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TRATAMNIENTO

1.~ Recubrimiento Pulpar Directo.

Es la proteccién directa de una herids o exposicién
pulpar mediante pastas sspecimles pars inducir la ciocatrise~-

cién y dentinificacién de 1la lesibn, conservando la vitalidad
pulpar.

Esta indicads en las heridas o exposiciones pulpa~—

res producidas por fracturas o durante el trabsjo odontolégi-
o trabajando en cavidsdes profundss o en mufiones con fines__
protésicos; en cada circunstancia se considerard el tamafic de
la exposicién pulpar, adends de la edad del paciente y nis es

pecificanente las condiciones de salud y de defensa ds 1la pul
pa.

Técnica Operatorie;
&) Anestesia local.

b) Adslar con graps y diqus ds hule.

¢) lavar la cavidad con suero fisiolégico tibio, &~
gua oxigensda al ) o agus de cal pars eliminar
los cofdgulos 4e sangre u otros restcd.

4) Seoar el cempo opsretorio con torundas ds algo—
4én procurando no trsumatisar la superficie ex—-
pussta,

¢) Aplicar hidréxido de calcio sobre la exposicién
pulpar con suave presiln; a ésta base se le pue~
de poner un antidibtico ds gren espectro o cort;

..ooeetereiden,

t) comu--un«m«uuu,w:og*
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g€) Al cabo de 6 semanas se elinminard el material _
de proteccién y se examinard cuidadosamente el
piso de la cavidad, S5i se observa tejido caloi~-

ficado en el lugar de la exposicién, se cbture~-

rd definitiveaxente la cavidad. Cuando la heri-

da pulpar no mueetre cicatrisacién podré optar-

@e por una nueva proteccién, por la pulpotomie
0 la pulpectomim,

h) El control radiogréfico postoperatorio y a dis-

tancia de la intervencién resulta necesario pe-

Ta apreciar la evolucién de la proteccién pule-

par directa, con la formacién del puente de neo
dentina,

2.~ Recubrimiento Pulpar Indirecto.

Es la terapéutica y proteccién de la dentina pro--

funda prepulpar, estimulando la formacién de denti
na reparstiva.

Estéd indicada en caries profundas que no involuwe-
oren la pulpa; en pulpitis agudas causadas por pre
paracién de cavidades o fractureas & nivel dentina~
rio; en pulpitis transicionales y coasionalmente
on pulpitis ordnices parciales ein necrosis.

Monica Opersatorias:

a) Anestesis si es necesario.

b) Aislar oon grape y dique de hule.
e) Remosién 4o tods la dentine carioss uumw-;
u eon mm ntuuu y t:uu adul-
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d) laver la cavidad con sgua tibia o con agua bi-

destilada y secar la superficie cuidaaosamente
con torundas de algodén, peroc sin provocar de-
secacién.
Cuando ¢l espesor de dentina residual sea wa——
yor de un milimetro se colocaré una base de
éxido de ginc y eugencl, en la cual se ha ine~
corporado 1la mayor cantidad posible de éxido
de zinc y se he exprimido el eugencl.

Cuando el espescr de dentina estéd todavia rebtlan-
decida o cesi transparente la pulpm, se¢ colocard una base

de hidréxido de calcic, luego otra de éxid¢ de ginc y euge-
nol y después cemento de fosfato de ginc,

Segin Mc, Donald, se deberd dejar la cantidad de_
caries necesaria sobre el cuerno pulpar, que ei ase elimina-
ra provocaria uns exposicién pulpar; la caries remanente

sexd secada y cubierta con una curacién germicids.

En ese tiempo el procesoc de caries de la capa pro
funda se detendrd y muchos de los microorganismos rezanen--

tes habrén sido destrufdos por la accidén germicide del 4éxi-
do de sminc y eugenol.

S1 1a pulpa no fué ya expuseta por ¢l proceso de_
caries, tendrd oportunidad de formar una capa protectora de

dentina secundaria durante el periocdo de upjn, yeoie

procesc de caries ya invadié la pulpa y causd uns inflame——

cibn, el 6xido de sinc ayudard a asutralisar los irritantes
b 4 m\nm h mn-ou- pulpar,

: mlm.douu.uhomul tut-tutot-
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nicial se volverd a abrir la cavidad, previa anestesis del

pacients y sislamiento con greps:y Aique de hule, se hard _
la eliainacién cuidadosa de la caries remansnte, pudiendo__
encontrarse uns base efélida de dentina ein ezsposioiln de la
pulpe, entonces se oolocard una base de hidréxido de caloio

y otre de 8xido de sinc y eugenocl y se terminard la restav-
recibn.

En caso de que se encontrara una pequefia expOsie-

oién pulpar, se hard el tratamisnto de recudrimiento pulpar
directo.

3.- Pulpotonjs Vital con Riarésido de Caleo.

Ia pulpotomia vital consiste en la extirpacién __
parcial de la pulps (la parte coronaria o cameral) bajo G==
nestesia local, complemssntada oon la aplicecién de férmacos
que protegiendo y estimulando & l1a pulps residual, feavore—
cen 1a cicatrisacién de la mismd y la formacién de una be--

rrere calcifioada de neodentias, conservando la vitalidad
pulpar,

Esta indicada en dientes jévenss que hadiendo re-
cibido recientemsnts un treumatismo, la pulps estd 4nvolwe—
creda y no pusds ser sratada por protecoiln directa; tam=——
bién estd indicada en caries profundas, cuando pusds exige—
$ir pulpitis orénica parcial limitads & ls oémsrs pulpar, _
ein nacrosie alguna y en dientes jévenss,

f4onica Operatoria:

- @) Anestesis losal.

b) mmoaw:cuuam:umxw‘
u.-.«mmw.mn
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a) Aperture de la cavidad.
4) Quitar el techo pulpar con una fresa de fisura.
¢) Remosidn del tejido pulpar coronario con una
fresa redonda grande o con cucharilla o excava-
dores filosos. En dientes anteriores , donde no
existe una diferencia anatémioa definida entre_
la pulpa coronaria y la radicular, cortaremcs

la pulpa & una alturs aproximada, de acuerdo
ocon nuestro propésito,

Este corte de la pulpa se realisard con una fre
sa redonda bien afilada, de didmetro algo mayor
que el de 1la entruda del conductoj; no se usardn
instrumentos de mano como son las cucharillas y
curetas pare efectuar el corte de la pulpa, por
el peligro de arrastrar la pulpe rediocular du
rante ésta maniobre operatoria.

Debe procurarse reducir al mfnimo posible el __
traumatismo y la ocompresidén de la pulpa rediocu-
lar, ya que podrfa ser causa de reabsoroicaes

dentinarias intemas a distancia del tratamien-
to.

?) lavado de la cavidad con suero fisiolégico o

agua de cal (molucién saturada de¢ hidréxido cr}
0400 en agua ).

81 hay hemorragis y no cede en breves minutos,

¢e aplicard una torunda de algodén humedecida
ooh una soluocidn al nildsino 4s adrenalina.

Por lo geasral, la limpiesa 4o 1a cavidad, la g
limninacidn de restos pulpares, y el ccatrol de_

1a hemorragia, 80 realisa simplemeates 0OB SuWero
auouuoo.

= .)oouuuhm.uumuum -
wmmmmummuquu'
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forme un oodgulo norwal; cerciorarse de que la_
herida pulpar es nftida,
h) Oolooacidén de una pasta de hidrdxido odlcice
con agus bidestilada o suero fisiolégico de cop
sistencia oremosa o pulpdent sobre el mufién pul

par, presionando ligeramente pare que quede
bien adaptada.

Bl pulpdent es usado porque produce una rdpida_

organisacidn pulpar y un consistente puente de
dentina,

1) lavar las paredes 4e¢ la cavidad, colooar uns og
pa de 6xid0 de sino y sugenol, otra capa de ce-
mento de fosfato de mino ocomo obturecidn provi-
sional y esperur la aparicién del pusnte de dep
tina en la rediogreffia pars obturar definitiva-

msnte; también e podrd colocar la obtureoidn _
definitiva de inmediato.

El paso postoperetorio acostumbra ser asintomd-
ti00, pero puede haber dolor leve durante uno o
dos dfas despuée de 1a intervencidn, que cederd
fdoilmente con los analgésicos habituales.

Después de tres o cuatro semanas de la intervep

cidn se podrd ver en la radiografia el puente
4e neodentina.

4.~ Pulpotonfs Yital cop Fermooresel.

También llanada momifiocacidén pulpar, la cual pueds

haoceres ficilmente, con poco instrumental y mediocamensos, 7,
oa un tieapo reducide, '

la mm vital oon fermooresol ut‘ uueun_
o ) upouuuu m s o onuuu- up u ulntu
L muo o tmnmuu. FRRE -
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Téonioca Operatoria:

a)
b)

c)

d)

e)

1)

€)
h)

1)

3)

“loe oogductoo y

Anestesia local.

Aislaniento con grapa y dique de hule y esterj

1izecidén del ocampo con aloohol timolado o mer-
thiolate,

Apertura de la cavidad y remosidn de la denti-
na cariosa.

Acceso a la codmara pulpar con fresas redondas_
del nvmero 4,6 u 8,

Eliminacién de la pulpa cameral con una fresa_
redonda grande, con cucharillas filosas o exca

vadores muy afilados haata la entrada de los
oonductoa,

Control de la hemorragia con torundas humedeci
das con suero fisioldgico o simplemente con to
rundas de algoddén secas y estérilea.

lavado de la oavidad con suero fisioldgico,

Una vez limpia y @seca la cdmara pulpar, colo__
car de¢ 5 & 10 minutos una torunda de algoddn__
oon formocresol y oon otra torunda de algodén_

secanoce ésta para que no me desparrame y vaya_
& quemar otros tejidos,

Retirar la torunds de formooresol y limpiar __
con una torunda de algodén emtéril los posi——-
bles codgulos pardos que haya en la cdmara pul
DAY,

Obturar la odaara pulpar con una mescla de éx3

do de zinc como polvo y como 1fquido una gota
de sugenol y una gota de formooresol, procureg
do que quede bien adaptada en la entreda de __

oon un espesor aproximado de ENE
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k) Después de lavar bien las paredes dentinariue_
se colocard una base de 6xido de zinc y euge——

nol o de s0e permanente y se cementard una 00—
rona prefabricada de acero inoxidable.

Ia pulpotomfa al formocresol puede hacerse tam
bién en dos sesiones mi me desea, o si la hemorragia no ha_
cedido después del octavo paso, se oolocard una curacién sg

1lada de formocresol de 3 a 5 dfas, para después continuar
¢l tratamiento.

5.~ Pulpotomfe po Vital o Necropulpotomfa.

Consiste en la eliminacidn de la pulpa coronarie_
previamente desvitalizada y la momificacién medicamentosa
de l1la pulpa redicular residual.

Consiete en doa fases distintas que se complemen-
tan entre sf:

1) Deavitalizacién de la pulpa mediante fdrmacos_
llanados desvitalisantes comoc son el triéxido de arsénico y
el paraformaldenfdo de fuerte accién téxica, y que aplica~-

dos durante unos dfas actdan sobre todo el tejido pulpar,
dejdndolo insensible.

I1) Momificacién propiamente dicha, que consiste _
en la eliminacidén de la pulpa ooronaris previamente desvita
~ 1isada y la aplicacién de une pasta momifiocadora o fijadore,

para que actuando constantements sobre la pulpa residual rp

dicular, mantenga un ambiente aséptico y proteja al tejido
Tenanente.

Estd indiceda en algunos oasos seleccicnados, & _
los ouales no se puede dar otro. trataniento. uhlbo“o dl
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des anaténmions merias, falta de equipo o capacidad en el pro
fesional para practicar una pulpectomia, o el poco tiempo ___
disponible del paciente, También estd indicada en oasos de _
pulpitis inoipiente; en algunas pulpitis créniocas reaguliza-
das pero sin necrosis parcial o total; en exposiciones pulpa
res; en dientes posteriores, principalmente en aquellos con_
conductos dentinificados, oalcificados o presentando angula-

ciones y corvaduras que son inaccesibles a la inatrumenta---
oidn.

Estd contreindicado en dientes jdvenea ouyo extre-
50 apical ain no estd completamente formado, debido a la im-
posibilidad de gue una pulpa necrdétioa complete el cierre __
normal del dpice radicular y al dafio que puede producir el _
agente quiaico desvitalisante aobre el tejico conectivo pe—
riapioal; en procesos pulpares muy infeotados oomo son la __
pulpitis con necrosis parcial o total y pulpitis gangrencsas;
en dientes anteriores, porque se altera su color y transluci
des; en dientes con amplias ocavidades proximales, bucales o_
linguales, dado ol peligro de filtracidn gingival y periodop

tal de la pasta desvitalisante que acarrea complicaciones i-
rreversibles,

Este tratamiento oasi no es usa en pifios, ya que__
queda la pulpa residual neorétioa y puede ser un punto de ip
feccién para los dientes permancates,

Técnioca Operatoria:

a) B¢ elimina dentina redlandecida ¥y esmalts soca-

vado, .

81 la cavidad es proximal o se extiende hasta _
~.glogival por buoal o lingual, s obturerd oo _
/oemento de fosfato de Sinc pare. que mo m oo-

-umd. un-uuuu. S
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8i es necesario se colocard una banda de aceruv_
para garsntizar 1ls resistencia del cemento.
)

o)

Alslar con grepa y dique de hule.
lavar 1a cavidad con ague tibis y seocar con to
runda de algoddn.

4) Coloocar el triéxido de arsénico, adaptdndolo

al fondo de la cavidad, de ser posidle se dec-
cubrird un cuerno pulpar para colocar el trié-
2140 de arsénioo en el lugar de la exposicidn.

Serd necesario desinfectar la ocavidad con clo-
rofenol alcanforado antes de coloocar el tridxj
do de arsénico y tanbién acompafiar su aplica--
oién con el miamo antiséptico embebiendo una _
torunda de algodén a fin de evitar la penetre-

cién de gérmenes posteriormente & la momifica-
cién pulpar,

Se cubrird con una torunda de algodén meca y
estéril y se sellard con cavit y oxifosfato de
zinc,

Se advertird al paciente que es posidble que
tenga dolor ese dfa, pero que cederd con los g
nalgésicos de rutina y se le cita 3 dfas des—
puéds,

81 se emplea ol paraformaldehfdo se citard de_
15 a 20 dfas despuds.

¢) En 1a siguiente cita aislar con grapa y dique

de hule y esterilisar el campo,

f) Eliminar la cure arsenical sellada y lavar la_

cavidad con suero fisiolégioco.

g) Acceso & 1a odsara pulpar con fresa redonda __
grende, resecando todo el techo y la mayor vap
te 40 1a pulps coronaris desvitalisads, que. .=
uuurt tnmuuo. do oolor uao um ¥
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con up olor peculiar.

Para eliminar la pulpa en su totalided, se usa-
rdn cucharillas bien afiladas y es hard la anmpu
tacidn & nivel de los orificios pulpares.

h) lavar la cavidad con agua tibia y aplicar de 5_

& 10 sinutos, el tricresol formol é el lfgquido_
de Oxpare.

i) Secar 1a cavidad con torundas de algoddn y aplj

car la pasta momifioadora (Trio de Gyesi, Oxpare)

con una espdtuls pequefia o con un portaamnlgaxs
utilizando exclusivamente para ese fin.

Se comprime suavemente el material con una to--
runda de algoddn a la entrada dc cads oonduocto.

3i los conductos rediculares son muy estrechos_

y calcificados, se llena la odmare pulpar con _
pasta moxificante,

81 por el contrerio, los conductos son normales,

86lo se colooard una delgada ocapa de material _
momifiocante.

J) lavar la cavidad y eliminar los restos de pasta

que pudieran quedar adheridos a las paredes de_
la cavidad.

k) Obturar ocon ocemento d¢ oxifosfato de =inc o oon
éxido de £inc y eugenol,
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- Bulpeotopfa Jotal.

Es ol tratamiento endodéncico per exeelencia y

consimte en la eliminacién total de la pulpa tanto corona--
ria como radicular.

Estd indicada en pulpitis aguda serosa; pulpitis_
aguda supurada; pulpitis orénice parcialj pulpitis ordnioca_
total} pulpitis ordnica agudisada; pulpitis hiperpldstica;_
necrosis pulpar; lesiones traumdticas que imvolucren la pul
pa; patologfa periapical; en camsos de reabsorcidn dentina--
ria interna, para evitar que con el avance de deta Ultima,_
pueda comunicarse la pulpa lateralmente con el periodonto,_
perforando la rafs; cuando los oconductos sean accesidlea,

Estd oontreindicada cuando falta menos de un afio_

pare la época normal de la exfolimcién y cafda del dientej_
no existe moporte 6eeo ¢ redicular ; hay persistencia o ip

teruitencia de otrus efntomas clfnicos como eont dolor ine-

tenso, osteoperiostosis con edema en pacientes no cooperati
vos.

Técnica Operatoria:

a)

Anestesiar looalmente si es necesario.
)

Aislar con grepa y dique de hule y desinfectar
el canpo,

)

Apertura y acceso a la cdmara pulpar.
a)

Eliainar la pulpa coronaria con cucharillas fj
losas.

e) Controlar la hemorragia con torundas humedeoi-

das en peréxido de hidrdgnno al 3 6 suero fi-
liol‘cloo.

_t)'

Insur ls cuvidna con tontta ° ncns 4 eol.“”
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g) localizacién de los conductos,

h) Extirpacién de la pulpa redicular.

Una vez encontradoe los conductos, se procederd a
hacer la extirpacidén raedicular con un tiranervios, el cual

deberd ser ligeramonte mds delgado que el conducto a tratar,
ya que de lo contrario se trabard en lac paredes del miswmo,
pudiendo romperse al efectuar los movimientos de giro,

Teniendo el tiranervios adecuado,se hace penstrar
al conducto procurando que no rebase la unidn oemento=denti
naria, y se gire lentamente uns o dos vueltas y se extrae
lenta y cuidadosamente hacia afuera la pulpa.

Si ésta no saliers completa, se completard la ex-

tirpacién pulpar durante la preparacidn biomeodnica con li-
mas Yy ensanchadores.

En dientea con conductos excesivamente amplios,

puede introducirase dom o tres tiranervios en lugar de uno y

girarlos simultdneamente para luego retirar la pulpa.

91 el conduoto sangre por la herida apical, se a-
plicard rdpidamente una punta de papel absorbente con adre-

nalina ¢ agua oxigenada, evitando que la sangre rebase la _
cdmara pulpar y pudiess decolorar el diente en el futuro.

Conductometria:

Consiste en obtener una radiograffa para medir la
longitud del diente y del oconducto con el objeto de NO $0==

brepasar la unién ceaento-dentinaria, y evitar lesiomar o }
rritar los tejidos periapicales, 6 que la obtureciédn vays _
nds alld del dpice o bien que la instrumentacida y obture~-

cién oxenimonto cortas dejen sonas u-nontu de tntoo—-
‘ 0‘“0 i
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Se medird el diente sobre la radiografia, y a és-
ta medida se le resta un milimetro de seguridad.

Posteriormente ¢ toma una lima de bajo calibre y
se le ensartard un tope de goma en la distanocia correcta,
toadndose otra rediografia.

8i la punta del instrumento queda & 1 mm. del dp}
ce, 1a longitud es correcta; si ha quedado corta, se medird

sobre la radiograffia la distancia que falté para que queda~
™ & 1 ma. del dpice.

i) Irrigar el conducto con una solucidn de agua O
xigenada y 4de hipoclorito de sodio.

J) Ensanchado y limado de los conductos.

El conducto debe ser ensanchado y limado para elj
la dentina contaminada, facilitando el_
paso de otros instrumentos y que la unidén oemento-dentina--

ria quede prepareda en forma redondeada, y as{ facilitar u-
na obturacidn correota.

minar

la preparacién minima ideal de un conducto es la_
indispensable para que quede eliminada en lo posible la in-
feccién de sus paredes, y remplasar su contenido orgénico__
POr una sustancia inerte 6 antiadptico que lo preserve de _
la infeccidn y anule los espacios muertos,

los ensanchadores amplien el conducto trabajando
on tres tiempos:

a) Impuleién
b) Rotacién
o) Tracoidn

'E1 movimiento de rotacidn dede ser de 49'- 9%
I.- limee upuln y ll.tln s mun o dol i
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tiempos: Uno suanve de impuleidn y otro de traccidn mds fuer~
te, apoyando el instrumento sobre las paredes del conducto.

1a ampliacidn debs ser uniforme en toda la longi--

tud del conducto hasta la unién ocemento-dentinaria, procurep
do darle forua odnioca al conducto.

Se sabrd hasta que ndmerc ampliar el oconducto ocuap
do el ipetrumento se deslice a lo largo del conducto de mang
T6 BUaVe y qus no encuentre ningin impedimento en su trayeo-
toria, y que al retirar el instrumento del conducto no arras
tre restos de dentina fangosa, coloreada o blanda, @ino pol-
vo finfeimo y blanoco de dentina alisada y pulida.

k) Se irriga varias veces el conducto durante el _
ensanchado y se liman los conductos con una 80~
lucién de hipoclorito de modio y agua oxigenada.

Ia Wltima solucidén empleada debe ser el hipoclo
rito de sodio.

1) Se seca el conducto con puntas de papel absor--
btente, se aplica el fdmaco (una torunda de al-
g€odén con formooresol o lfquido de Oxparw), y _
se sella la cavidad con 6xido de sinc y sugenol,

11) 84 la pulpa fuera vital y no necrosada, se obtu

rard definitivaments en esa sesién, pero si mo,
se cita al paciente de 4 & 5 dfas después,

) En la siguiente cita, 8¢ aisla con grapa y die-

que de hule y se desinfeota el campo.

n) Se remueve la cura oclusiva y se percibe el o=

lor de 1a torunda de algodén,; en ocaso de mal 9

lor, se repetird la operacién, perc si no hay _
-~ mal olor se procederd a odturar los conductos.
f) . Pare l1s obturacidn de los oonductol ‘. mo 1o,

_-Allﬂi“'.'
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8¢ preparu pasta con una gota de forwocresol, una
@ota de eugenol y polvo de dxido de zinc,

Se hace la mezcla hasta cbtener una pasta de oon-
sistencia oremcosa. También se puede usar la paste de Oxpa-
ra 6 la de dxido de zinc y eugencl.

Es importante que sea un material absorvible,

Obturaremos el conducto con un léntulo o oon una_
jeringa a presidn pare obtursr conductos.

Al terminur nuestro trubajo se tomard una redio--
gratia final para estar completanents seguros del sellado _
de nueatros conductos,
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CONCLUSIONES

El ouidar la salud dental del nifio, no sélo impli
oa la prevencidén de ocaries, sino poder conservar el mayor

tiempo posible los dientes prisarios en la arcada, hasta la
aparicién de loe dientes peruanentes,

Ya sea por la inocapacidad del nific pard mastiocar_
un alimento, por la pérdida premature de los dientes § pﬁr
afeccién dolorosa de los miamos, se puede afectar considers
blemente el patrén fisiolégico y de conducta total del nifio,

Es obvio que las piesas primarias que han sido __
preservadas gracias a los tratamientos pulpares endodénci--
cos, no #dlo cumplirdn un papel masticatorio satisfactorio,
#ino que tambidn podrdn actuar de excelente mantenedor de

espacio para los dientes psrmanentes.

Recordemos que la pulpa tiene una capacidad repa-
radors extraordinaria, pues es capas de organizarse utili--
sando sus recursos funcionales de nutriocién, de defensa y
dentinificacién, siendo éste Ultimo el recursoc bioldgico de

mayor valor ep la terspéutioca endodonocioa preventiva,

Por lo tanto, e deben agotar 10s recursos pars

inetituir una terapéutios conservadora antes de llegar c' 2

ourur ala oxodonun y oozouucn de. nmodor d omeu
voommunu. o
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El odontélogo deberd tomar en cuenta todas y cada
uns de las posidbilidades de éxito en cada tretamiento & em-

plear, sobre todo el de restitufr a el érgenc afeotado, jup
to con su ocapacidad fupoional normal y correcta.
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