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INTRODUCCTION

El presente trabajo es s6lo un resumen de lo ya ex-
puesto por famosos y destacados miembros de la profesién,
los cuales concientes de la problemftica mundial; tienen
como fin mejorar e impulsar las variadas técnicas en cuan
to a Endodoncia en niifios se refieren.

Esta especialidad es una rama muy importante dentro -
de la oOdontologia, la que consiste en eliminar el tejido
pulpar cameral y radicular, asi como su esterilizacibn y -
su obturacibn.

Los conocimientos tanto tebricos como prédcticos se ha
llan encaminados a la conservacién de la integridad de las
arcadas dentales dentro de la cavidad asi como su 6timo -
funcionamiento, lo cual es la responsabilidad primordial -
dentro de la préctica Odontolbgica.

El objetivo de este trabajo es presentar las técnicas
a seguir, aplicadas al tratamiento de la Patologia Pulpar en
Odontopediatria, los medicamentos endodonticos utilizados,
la restauracién de los dientes tratados y principalmente -
reconocer la necesidad de mantener al diente dentro de su
alveolo el mayor tiempo posible y asi contribuir al manteni
miento de la salud periodontal, como evitar la mal posicibn
dentaria y el mal desarrollo de los maxilares.




CAPITULO I

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL DIENTE




ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL DIENTE

DIENTE: Es la unidad anatomo funcional de la cavidad
bucal, constituido por tejidos perfectamente diferenciados
y que reconocen distinto origen embrionario, es un &rgano
duro color marfil, de especial consistencia tisular, de for
ma y tamafo variados, que colocados en orden constante, for
man con la ayuda de otros 6rganos y dentro de la cavidad bu
cal el Aparato Masticatorio.

El ser humano tiene normalmente 2 denticiones: la Pri-
maria y la Secundaria.

La Primera denticifn consta de 20 piezas, diez en maxi
lar v 10 en la mandfbula; dos incisivos centrales, dos inci
sivos laterales, dos caninos, dos primeros molares, dos se-
gundos molares.

Existen algunas diferencias entre la denticibn prima-
ria y la Segunda denticién debido a especiales adaptaciones
funcionales, en vista que el maxilar es mis pequeho en el -
nino.

TAMANO: De acuerdo con el maxilar son méds pequenos los
dientes primarios en volumen y superficie de esmalte expues
ta, son aproximadamente la mitar de un diente de la Segunda
denticibén que los reemplazan.




El espesor del esmalte y la dentina es aproximadamen-
te la mitad del de los dientes de la Segunda denticién.

El ancho mesiodistal de las coronas de los incisivos
Yy caninos primarios son menores que los de la Segunda den-
ticibn pero los primeros molares son m&s anchos que sus su
cesores permanentes, los premolares.

COLOR: Los dientes primarios son blanco-azulados. En
los comienzos de la denticibén mixta su color muestra un mar
cado contraste con los dientes de la Segunda denticibn adya
centes, que tienden a ser amarillo-gris&ceos.

CORONMA: Las coronas de los dientes primarios son més
pequenas, pero mds bulbosas y con una pronunciada constric-
cibén en cervical. Las caras labiales o bucales muestran -
una marcada inclinacifén lingual caracteristica hacia oclu-
sal, haciendo esta cara relativamente angosta y resultando
en la formacibén de un reborde preciso, labio o buco-gingi-
val, que termina abruptamente en la unién cemento adamanti-
na. La forma acampanada y la comba gingival, hacen dificil
la colocacidén de la matriz. La constriccibén en el cuello -
indica cuidado especial en la preparacién del piso gingival
de la cavidad.

Las inclinaciones de las caras bucal y lingual y la ca
ra oclusal, son relativamente planas en contraste con el -
contorno méds curvado de los dientes permanentes.

En algunas circunstancias, el di8metro mesiodistal de
las rafces de los molares primarios es m&s ancho que el de
la corona correspondiente.

RAICES: Las raices son m&s finas, acentuadas y largas
en proporcitn a la corona.




Las raices de los dientes anteriores tienden a ser -
rectas y no presentan la desviacién de los 8pices hacia =
distal. En los molares primarios las ralces divergen y se
comban para envolver, como un par de tenazas, las coronas
en desarrollo de los dientes de la Segunda denticibn subya
centes dejando asi espacio para su crecimiento. La rela-
cibén anatbémica entre las ralces de los molares primarios y
las coronas subyacentes de los premolares es tan intima, -
gue debe ponerse especial cuidado en la extraccibén de los
molares primarios con rafces no reabsorbidas, o parcialmen-
te reabsorbidas, para no eliminar al mismo tiempo, los gér-
menes de la Segunda denticién.

PULPA: El contorno pulpar sigue el de la unib6n amelo-
dentinaria, mids exactamente que en el caso de los dientes
de la Segunda Denticién. Los cuernos pulpares, sin embargo
son mis largos y puntiagudos que lo que las cfispides sugie-
ren. Como la dentina es relativamente delgada, la pulpa es
proporcionalmente m8s grande.

Los conductos pulpares son mids finos y acentuados, en
relacibn con la forma de las raices y por lo tanto, no se
obtura tan rdpidamente cuando estd indicada la terapia de
los conductos radiculares.

Un diente se compones de corona y una o m8s raices.
La Corona anatémica es la porci6n del diente cubierta por
esmalte, La rafiz anatémica est8, generalmente, cubierta
por cemento, que a veces no llega hasta el esmalte y que-
da una zona libre en la dentina. Ocasionalmente, el ce-

mento se encuentra sobre el esmalte. La porcibén corona-




que se ve en la cavidad bucal se denomina Corona Clinica.
Puede ser una parte de la Corona Anatémica, como aparece -
con tanta frecuencia en individuos j6venes, o estar compues
ta por la Corona Anatémica, méds una parte de la Raiz Anaté-
mica. La Rafz Clfinica es la parte del diente que no se ve
en la cavidad bucal; est8 dentro del hueso alveolar, cubier
ta por la encila marginal. El cuello del diente es una zona
constrenida de la corona y ralz, que se encuentra en la -
unién de la Corona y Rafz Anatfmicas, donde termina el es-
malte y generalmente, comienza el cemento, esta es llamada
Linea Amelodentinaria o Limite cervical.

La linea gingival est8 formada por el vértice de la en
cfa marginal que toca la Corona Clinica del diente. La LI-
nea Cervical es fija mientras la Lfnea Gingival varifa desde
la época en que aparece el diente a través de la encifa has-
ta que se pierde.

La Corona se divide en tercios, en direccifn cervico-
oclusal o cervicoincisal. El tercio cervical es la porcién
m&s cercana a la Linea Cervical. El Tercio incisal u oclu-
sal es el mis cercano al borde incisal de los dientes ante-
riores y al borde oclusal de los posteriores. El Tercio -
medio esta entre el Cervical y el oclusal. De la misma ma-
nera las caras labial o bucal y lingual se dividen en Ter-
cios mesial, medio y distal.

Las caras proximales, de la misma manera se dividen en
Tercios Labial o bucal, medio y lingual y también incisal,
oclusal, medio y cervical. Cada superficie se divide en -
neve zonas,




INCISIVO CENTRAL SUPERIOR PRIMARIO.

Es el diente m&s cercano a la lfInea media. Las ca-
ras mesiales del derecho y del izquierdo se aproximan en-
tre sf. Los incisivos superiores varfan marcadamente en
su relacién de sobremordida (Overbite) y resalte (Overjet)
con los inferiores. Este diente es m&s pequeno en todas
las dimensiones que su sucesor. La rafz es m&s larga y mis
delgada en relaci®n al tamano de su Corona.

En muchos casos el didmetro mesiodistal m&s ancho es
igual, o mayor que el difmetro cervicoincisal m&s ancho.
En el Incisivo de la Segunda dentici®én el didmetro cervi-
coincisal es, generalmente mayor que el mesiodistal.

La corona tiene 4 caras y un borde que puede modifi-
carse por atricién, para formar una quinta superficie. La
cara labial presenta una forma cuadrada, se debe a que los
bordes mesial y distal son paralelos entre sf desde el bor
de incisal casi hasta la lfnea cervical. En esta convergen
marcadamente entre si, porque una prominencia en la dentina
forma el reborde cervicoadamantino. En esta regifn el es-
malte es delgado como un papel.

En muchos dientes el didmetro mesiodistal es mayor que
el largo cervicoincisal. A esto se debe el aspecto corto
de la corona. Hay convexidad mesiodistal pareja. Los sur-
cos labiales rara vez se ven,

La cara lingual es tan ancha como la lingual, es cbnca
va en el tercio incisal y convexa en tercios medio y cervi-
cal. Los rebordes marginales no son prominentes, las fosas
son superficiales y el cfngulo esti bien desarrollado.




El cfngulo se encuentra en los tercios cervical y me
dio y generalmente, un reborde va de el al borede incisal.
Los bordes proximales son paralelos entre sf hasta que al
canzan casi la lfnea cervical, en cuyo punto forman un re
borde, convergiendo entre sf. El borde incisal suele des
gastarse, para formar una superficie en &ngulo recto con
las proximales.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR PRIMARIO,

Vecino distal del central. M&s pequefio en todas sus
dimensiones que é&l.

La cara labial es m&s larga en direccibn cervicoinci
sal que en el sentido mesiodistal. Los bordes proximales
convergen entre si a medida que se acercan a la linea cer
vical. Esto hace que el diente tenga un difmetro mesio-
distal menor en ese punto que en el borde incisal. La ca
ra labial es convexa en todas direcciones, y més aln mesio
distalmente que el central. El &ngulo distoincisal es muy
obtuso, mientras que el mesioincisal puede ser agudo o rec
to.

Las caras proximales convergen entre sf a medida que
van de la cara labial a la lingual, haciendo m8s pequeha
a esta en sentido mesiodistal que la labial.

La cara lingual ecs m&s pequefia que la labial. Tiene
una concavidad mayor, porque el cingulo, generalmente no
se extiende tanto hacia incisal como en el central. Los -

rebordes marginales no son pronunciados.




El borde incisal es convexo en direccién incisal y

labial y puede convertirse en superficie debido al desgas
te,

CANINO SUPERIOR PRIMARIO

Vecino distal del incisivo lateral. Su corona tiene
forma de lanza, con una base ancha en la Lfnea cervical y
una punta en el borde incisal. Es mis grande en sentido
mesiodistal que cervicoincisal. En la lfnea cervical hay
un reborde cervico-adamantino. En algunos dientes la rafz
tiene forma de cilindro, convergiendo ligeramente hacia el
8pice. El 4pice puede estar inclinado hacia labial.

La Cara labial esta sobremontada en su borde incisal
por las vertientes de una cfispide. Los brazos son casi de
la misma longitud. La cara labial presenta convexidad me-~
siodistal pareja. Surcos leves cervicoincisales deviden -
la superficie en una gran porcibén central y pequefas seccio
nes mesial y distal. La lfnea cervical es ligeramente con-
vexa en direccibn apical.

Los borde porximales convergen marcadamente entre si a me-
dida que van desde los extremos de los brazos de la cGspide
a la linea cervical.

La cara lingual es ligeramente més pequeha que la la-
bial.

El cingulo es pronunciado y puede extenderse hasta el
vértice de la clspide en el borde incisal. Los rebordes -




marginales son ma4s prominentes que en los incisivos. En-

tre los rebordes marginales mesial y distal y el cingulo

se encuentran las fosas mesial y distal, que se extienden
al borde incisal y en la cara lingual.

Las caras proximales tienen la forma de tri&ngulos -
modificados. Los bordes linguales son m&s largos que los
labiales. El vértice del trilngulo, formado por brazos -
labial y lingual esta desplazado hacia labial. Son con-
vexas en todas direcciones.

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO.

Vecino distal del canino. Su cara mesial forma un -
punto de contacto con la distal; aquel y la distal lo ha-
ce con la mesial del segundo molar. Ocluye con dos dien-
tes inferiores. La clispide mesiolingual encaja en la fo-
sa distal del primer molar inferior. A veces, su borde -
marginal distal articula con el brazo mesial de la cfispide

mesiobucal del segundo molar inferior.

Los vértices de las clspides bucales del primer molar
inferior encajan en el surco central del primer molar supe
rior. El1 borde cuspideo de la clispide mesiobucal del Pri-
mer molar superior se adapta en la hendidura bucal del pri
mer molar inferior.

La corona se parece bastante mds a la de los premola-
res superiores gque a los molares, similitud debida a la pro

minencia de las clispides mesiolingual y mesiobucal.




Este diente puede tener dos, tres o cuatro cispides.
En la lfinea cervical la corona es mids ancha en sentido bu-
colingual que en el mesiodistal. Sin embargo, la conver-
gencia de las caras bucal y lingual a medida que se acercan
a oclusal es tan grande, que la distancia desde el vértice
de la clspide mesiobucal al de la mesiolingual es menor que
el difmetro del reborde marginal mesial al distal, relacién
mds acentuada en molares de tres y cuatro cGspides. El &n-
gulo mesiobucooclusal, es m&s agudo que el distolinguooclu-

sal. Los &ngulos mesiolinguooclusal y distobucooclusal son
obtusos y bien redondeados.

Tienen tres rafces que surgen de un cuello com@n muy -
corto; dos bucales y una lingual; relativamente m4s largas
en relacibén con la altura cervicooclusal de su corona. Di-
vergen mucho y sus 8pices se extienden mis alli de los 1li-
mites de la corona. La rafz distobucal estd generalmente -
unida a la lingual.

La cara oclusal puede tener dos, tres o cuatro clspi-
des. Esta cara esta dividida en mitades aproximadas por -
un surco central, rara vez fisurado. La mitad bucal, a ve
ces pasa sobre los rebordes marginales a las caras proxima
les. Los rebordes marginales estdn bien desarrollados y -
redondeados. La cfispide mesiobucal se forma por la unibn
de dos planos en un &ngulo de aproximadamente 140°. Los
planos est&n atravesados por surcos accesorios. En algu-
nos dientes se encuentra una pegquefia c@ispide distobucal, -
cuyo reborde se continua con el brazo distal de la cfispide
mesiolingual. El1 reborde formado en esta forma se llama -
reborde oblicuo. Tanto la clispide distobucal como la dis-
tolingual son pegu=fias, la primera mis grande que la segun
da y mls frecuente. La cflispide mesiolingual es la segunda
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mas grande en los dientes, con dos clspedes, y la més gran
de en los de 3 y 4 clspides. Sus brazos forman un &ngulo
de 140° aproximadamente. El brazo mesial de esta cGspide
se direge al reborde marginal mesial, el brazo distal hacia
el reborde marginal distal en el tipo de dos cflispides, o al
reborde cuspideo de la cfispide distobucal en las de tres y
cuatro. El surco central es poco profundo y rara vez se -
observan fosas y fisuras en su fondo. La cara bucal casi
siempre aparece como la de un premolar. Muchas veces el -
difmetro cervicooclusal es m&s corto gque el mesiodistal. El
borde de mesial es recto y paralelo al distal casi hasta la
linea cervical, donde hace una curva muy convexa. La lfnea
cervical es convexa hacia el &pice m&s marcada en la parte
mesial de la cara bucal. En algunos dientes uns depresibn
superficial se extiente cervicalmente desde la hendidura bu

cal y divide la cara en dos tercios mesiales y un tercio -
distal,

La cara lingual es muy convexa en sentido cervicooclu-
sal y mesiodistal y en general, es m&s pequefia en direccién
mesiodistal que la cara bucal. El limite oclusal esté -
compuesto principalmente por los brazos de la clispide mesio
lingual. Cuando no son modificadas por Atricién, los bra-
zos de esta clspide se encuentran en cingulo de 140° aproxi
madamente. Algunos dientes tienen una cGspide distolingual
gque ocupa un cuarto de la superficie lingual.

La cara mesial es chata en todas direcciones y mucho-
m&s ancha bucolingualmente que la distal. El surco central
va sobre el reborde marginal mesial a la cara mesial, divi-
diendola en mitad bucal y mitad lingual. El reborde cervi-
coadamantino es mucho mis prominente en la cara distal que
en la mesial,




SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO.

Es el que sigue al primero. Aproximadamente a los
dos y medio anos la cara mesial del segundo molar toma con
tacto con la distal del primero. La cara distal del segun
do molar gueda libre de contacto hasta los seis anos. De
ahi la incidencia de caries en ella. Los surcos no estén
tan marcadamente fisurados como el segundo molar inferior.
Ocluye con el molar inferior, en cuya fosa central se ubi-
ca la gran cflispide. La cflispide distolingual articula con
el borde marginal distal del inferior.

El reborde cuspideo de la cGspide mesiobucal encaja -
en la hendidura mesiobucal del inferior. El de la cfispide
distobucal lo hace en la distobucal inferior. FEste molar

recuerda un primer molar superior permanente.

El didmetro cervicooclusal es ligeramente menor que -
los didmetros mesiodistal y bucolingual, casi iguales. Tie
ne tres raices; dos bucales y una lingual. Estan muy sepa
radas, son delgadas y se angostan hacia los &pices, cada -

raiz parece unirse a la corona independientemente.

La cara oclusal varia en su forma desde cuadrada a -
romboidea. FEn &sta Gltima los &ngulos agudos son el mesio
bucal y distolingual, los &ngulos obtusos son el mesiolin-
gual y distobucal.

Hay cuatro clspides; dos bucales y dos linguales, que
ocupan casi iguales cantidades del didmetro bucolingual y
estin separadas entre si por un surco central. Origina un

surco en los rebordes marginales mesial y distal, sobre -

los rebordes cuspideos mesiales y sobre el reborde oblicuo.
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En algunos dientes pasa sobre el reborde marginal mesial
y menos frecuentemente sobre el distal.

La cGspide mesiobucal est8 separada de la distobucal
por el surco bucooclusal, que comienza en el surco central
y pasa por la hendidura bucal, para continuar en la cara -
bucal como surco bucal dividiendo la mitad bucal de la ca-
ra oclusal en mitades aproximadas. Un surco linguo oclusal
comienza en la fosa distal y va hacia mesial y lingual a -
través de la hendidura lingual a la cara lingual. Divide
la mitad lingual de la cara oclusal en una cdspide mesiolin
gual, que ocupa dos tercios del didmetro mesiodistal, y en
otra distolingual que ocupa s6lo un tercio. Las cfispides
bucales son bastante altas, los planos de estas clispides se
encuentran en diferentes &ngulos.

En algunos dientes la cfispide mesiodistal forma una -
cispide chata, eliminando una precisa fosa triangular me-
sial que se une con la gran fosa central. Siempre se ve -
una fosa triangular distal entre el puente oblicuo y el re
borde marginal distal.

La clispide mesiolingual ocupa dos tercios de la mitad
lingual de la cara oclusal. Esta compuesta por dos brazos
y dos planos. Los brazos mesial y distal van desde el vér
tice de la cGspide, en forma de semicfrculo. Esta cfispide
encaja en la gran fosa central del segundo molar inferior.
El brazo mesial va hacia el reborde marginal mesial; el -
brazo distal va al puente cuspfdeo de la cfispide distobu-
cal, para formar el prominente puente oblicuo.

La cflspide distolingual suele ser bulbosa. Se desta-



ca, a veces en forma precisa del puente marginal distal,
pero atras est8 en directa continuidad con &l. Frecuente-
mente se ve una porcién elevada en mesial de la cara lin-
gual, a este se le conoce como Tubérculo de Carabelli y pue
de variar en su aspecto desde una quinta cQspidea a una li-
gera prominencia.

La cara bucal es bastante plana en sus tercios oclusal
y medio y marcadamente convexa en el tercio cervical. Esta
dividida en mitades mesial y distal por el surco bucal que
corre hacia cervical desde la hendidura bucal, este surco -
es superficial. El lfmite oclusal esta compuesto por los
brazos de las clspides bucales. Los borde proximales con-
vergen marcadamente entre sf a medida que van de oclusal a
cervical.

El borde mesial suele ser recto mientras que el distal
es convexo. La linea cervical es s6lo ligeramente convexa
en direccidn apical.

El difmetro mesiodistal de la cara lingual puede ser
mads ancho que el bucal. La cara lingual es convexa en ambas
direcciones. Est& dividida por el surco lingual, que comien
za en la hendidura lingual y va hacia el tercio cervical,
dividiendo a la cara en mesial y distal. La cGspide mesial
se extiende mds oclusalmente que la distal. La convexidad
en direccién cervicooclusal es mayor en la porcibén mesial -
que en la distal. La convergencia de esta parte de la cara
lingual resulta en el difmetro bucolingual de la porcibn me
sial de la cara oclusal, menor gue el difimetro bucolingual

de la procibn distal de la cara oclusal.

Las caras proximales son amplias. Se aproximan entre

sf a medida que se acercan a la linea cervical.
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR PRIMARIO,

Es el primer diente que se encuentra a partir de la
linea media en la mandibula. Su borde incisal y una por-
cidn de su cara labial articulan con el borde incisal y -
una porcibn de la cara lingual del central superior. Es
el m8s pequefio de todos los dientes y generalmente el pri
mero en aparecer.

La corona tiene forma de cufa, con borde chato en in

cisal.

El difmetro mesiodistal de la cara labial es mensor -
que el cervico incisal. Ligera convexidad en direccién me
siodistal. Los bordes mesial y distal convergen a medida
que se dirigen a cervical, el primero plano y el segundo
ligeramente convexo, la linea cervical en forma de arco y

con su convexidad hacia la rafz.

La cara lingual es ligeramente menor que la labial.
En direccidn cervicoincisal, los tercios incisal y mesio =~
son cébncavos. La cara lingual suele ser cbncava en direc-
cién mesiodistal en esos mismos tercios. A veces plana.
El tercio cervical es convexo. No hay cingulo y los rebor
des marginales no son pronunciados. Los bordes mesial y
distal son casi paralelos en los tercios incisal y medio y
luego convergen en el tercio cervical. Las caras proxima-
les son de forma triangular con largos lados labial y lin-

gual y una base corta en la linea cervical.
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INCISIVO LATERAL INFERIOR PRIMARIO,

Vecino distal del central y m8s grande en todas sus

dimensiones que aquel. Ocluye con el central superior y
a veces con el lateral.

La cara labial tiene una convexidad mesiodistal mayor
gue la del central. En muchos dientes el borde mesial es
todo recto y en otras es recto en los tercios incisal y -
medio y luego converge hacia distal en el tercio cervical.
El borde distal es, generalmente, convexo y converge hacia
el mesial a medida que se acerca a la 1lfnea cervical. El
&ngulo distoincisal suele ser obtuso y el mesioincisal, -
generalmente recto. Las caras linguales y proximales son
anatomicamente sililares a las del central.

CANINO INFERIOR PRIMARIO.

Diente que sigue al lateral. Ocluye con el canino su-
perior y muchas veces estd8 en relacién clispide con cfispide

con €l. A esto se debe la frecuencia de dfispides aplanadas.

La cara parece ser mds larga que la del superior, por-

qgue el didmetro mesiodistal es menor que el cervicoincisal.

La cara labial es m&s convexa en direccién mesiodistal
que en los incisivos. El borde incisal est& compuesto por
los brazos de una cfispide aguda, cuando no es modificada -~
por la atricibén. Los bordes mesial y distal convergen li-

geramente a medida que se acercan a la linea cervical.
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La cara lingual es mds pequeifa que la labial, especial
mente en el tercio cervical, por la convergencia de las ca-
ras proximales. No hay cfngulo. Esta cara es cbncava en
los tercios medio e incisal y convexa en el cervical. Los

rebordes marginales no son prominentes, pero existen en al-
gunos dientes.

Las caras proximales son triangulares, con los bordes

labial y lingual convergentes a medida que se acercan al -
borde incisal.

PRIMER MOLAF INFERIOR PRIMARIO.

Vecino distal del canino. Su cara mesial esta en con-
tacto con la cara distal del canino y su cara distal con la
cara mesial del segundo molar. Ocluye con un diente supe-
rior, el primer molar. La gran cfispide mesiolingual del -
superior ocluye en la gran fosa distal del inferior. La -
clispide mesiobucal del superior cubre bucalmente la hendi-
dura bucal del inferior.

Este molar tiente cuatro cfispides y dos raices. Su -
corona se parece mucho a la del superior. Tiene el mismo -
puente cervicoadamantino notables con pronunciada convexi-
dad en la porcibn mesial del tercio cervical de la cara bu-
cal. Otro detalle semejante con el superior es la conver-
gencia de las caras bucal y lingual a medida que alcanzan -
la oclusal. El1 di&metro bucolingual es mis grande que el -

mayor difmetro mesiodistal en el superior a inversa del in-
ferior.




La corona parece romboide con los &ngulos agudos en -
mesiobucooclusal y distolinguoclusal. Tiene dos raices, -
son relativamente mids largas que las permanentes. Los ex-
tremos de las raices se extienden mas all8 del difimetro -
mesiodistal de la corona. La raiz mesial es amplia buco-
lingualmente y contiene dos conductos que pueden conectar-
se a distintos niveles. La raiz distal tiende a ser algo
m&s cilindrica. No es tan amplia bucolingualmente y con-
tiene un conducto. Las partes internas de las raices son
las primeras en ser reabsorbidas por las células que rodean

a los gérmenes de los premolares.

La cara Oclusal tiene cuatro cfispides. La mis grande
la mesiolingual; luego la mesiobucal, la distobucal y final
mente una pequeifa clispide distolingual. Los puentes cuspi-
deos de las cfispides mesiobucal y mesiolingual son muy pro-
minentes y se unen entre si creando un alto puente que va
en sentido bucolingual y divide la cara oclusal en un ter-
cio mesial y dos tercios distales. La porcibn mesial es~-
t8 compuesta por los planos mesiales de las cipides mesio-
bucal y mesiolingual. Los dos tercios distales de la cara
oclusal esté&n ocupados por una gran fosa distal, cuya parte
mesial estd formada por los planos distales de las clspides
mesiales y cuya porcibn distal compuesta por las cfispides -
distales, limitada en mesial por los puentes cuspideos y en
distal por el reborde marginal distal. Esta fosa es ancha

en todas direcciones.

La cara bucal es mds grande que la lingual en todas di
recciones. Los bordes mesial y distal son paralelos hasta
alcanzar la lInea cervical, donde el borde distal converge

marcadamente formando una pronunciada convexidad. Ll bra-
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zo mesial es plano. Esta cara es sobrepasada oclusalmente
por los brazos de las cflispides bucales, muy modificados -
por el desgaste funcional. El brazo distal de la clspide
mesial y el mesial de la cflispide distal forman la hendidu-
ra bucal, que no es prominente., A veces una depresifn su-
perficial parte hacia cervical desde esta hendidura, divi-
diendo la cara bucal en dos tercios mesiales grandes y un
tercio distal pequeno. La linea cervical tiene forma de

arco y se eleva acentuadamente por la clspide mesiolingual.

La cara lingual est8 dominada por la cGspide mesiolin-
gual. Esta cara esta sobrepasada oclusalmente por los bra-
zos de dos cfispides . La mesial, que es la m4s grande con
vértice en punta y la distal bien redondeada. La ciispide -
mesial tiene gran convexidad y se acerca mucho a oclusal.
La porcidn distal de la cara lingual tiene s8lo leve con-
vexidad cervicooclusal. La linea cervical es un arco pare
jo plano.

La cara mesial converge mucho hacia la distal, mientras
que esta diverge de la mesial a medida que van de bucal a -

lingual. La cara mesial es plana en todas direcciones, la -
distal es convexa.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO.

Por distal del primero. Ocluye con dos dientes supe-
riores. Los brazos de las clispides bucales encajan en el -
surco central del segundo molar superior. El puente cuspi-
deo de la ctspide distolingual adapta en la hendidura lin-

gual del seqgundo molar superior y mis alld. El brazo me-




sial de la cfispide mesiobucal articula con el reborde mar-
ginal distal del primer molar superior.

Todas las caras convergen desde oclusal a la linea -
cervical, haciendo que este diente tenga un cuello defini-
damente constrenido.

Tiene dos raices, que divergen desde un pequeno cuello
comGn, pero no en. forma tan marcada como el primer molar.
La parte interna de las ralices se reabsorbe primero, hacien
do que tengan un difmetro mesiodistal menor. La rafz me-
sial es m8s plana mesiodistalmente que la distal y un surco
corre por el medio. Contiene dos conductos que se conectan
entre sI a diferentes niveles. La ralz distal es més corta

mis cbnica y contiene un conducto.

El di&metro bucolingual de la cara oclusal estf dividi
do en mitades desiguales por un surco central, que va de me
sial a distal en forma de zig-zag, a menudo fisurado en va-
rios lugares. En la mayoria de los dientes las cfispides -~
linguales ocupan casi todo el difmetro bucolingual. Las bu
cales son tres: Mesiobucal, Centrobucal y Distobucal. Las
tres cfispides suelen tener aproximadamente el mismo tamaho.
Las cfispides mesiobucal y centrobucal esté&n divididas por -
el surco mesiobucooclusal, que comienza en el surco central
y se dirige hacia bucal, pasa por la hendidura mesiobucal,
bajando, luego por la cara bucal al tercio cervical. La -~
cspide centrobucal est§ separada de la distobucal por el
surco distobucooclusal, que va desde el surco central en di
recci6bn distobucal a través de la hendidura distobucal, pa-
sando a la cara bucal, donde se dirige hacia distal hasta -
el tercio cervical. Las clispides bucales son de tipo bulbo
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so. FEn algunos dientes la cGspide distobucal est8 en par-
te en la cara bucal y en parte en la distal, y el borde bu
cal de la cara oclusal forma un arco. En este tipo de dien
te la clspide bucal estd tan en la cara distal que sblo for
ma la relacidn de contacto con la cara mesial del primer -

molar permanente.

La cara lingual est& dividida por el surco linguoclu-
sal en una clspide mesiolingual y otro distolingual, que -
suelen ser m8s o menos del mismo tamano y ma§ alta oclusal
mente que las bucales., Sus puentes son m&s marcados Yy sus
planos llevan surcos accesorios. Los brazos de estas cids-
pides forman un dngulo m&s agudo que los de las cGspides -
bucales. Los vértices est&n en los &ngulos mesio y disto-
linguoclusal. Los puentes cuspideos corren bucal y central
mente al encuentro uno del otro hasta que alcanzan el surco
central, y su posicidn permite la fosa central grande m&s
cercana a la cara lingual que a la bucal. Los rebordes -
marginales mesial y distal se acercan a medida que van de
bucal a lingual. Por eso es menor el ancho mesiodistal en
la cara lingual que en la bucal. El borde distal es conve-
X0 y converge mds que el mesial recto. A veces el surco
central pasa sobre los rebordes marginales.

La cara bucal es convexa en ambas direcciones. La ma-
yor convexidad est8 en direccibn cervicooclusal. La altura
de esta convexidad esti en el tercio cervical. La mayor -
convexidad mesiodistal estd en el tercio cervical y en el -
borde oclusal es leve o falta. El difmetro mesiodistal es-
t8 dividido en tres convexidades individuales por dos sur-
cos. El surco mesiobucal corre cervicalmente desde la hen-

didura mesiobucal hasta el tercio cervical de la cara bucal,




donde termina en una fisura o fosita. Este surco suele -
dividir el tercio mesiobucal del centrobucal. El surco
distobucal va desde la hendidura distobucal en direccién
cervical y distal hasta que alcanza el tercio cervical.
Raramente estd8 fisurado y separa el tercio centrobucal -
del distobucal. La porcibn distobucal a veces se extien-
de sobre la cara distal. El borde oclusal estd compuesto
por los brazos de tres clspides, siendo la mesiobucal la
mads alta. Los bordes mesial y distal convergen claramen-
te entre si a medida que van desde la cara oclusal a la 1%
nea cervical. Esto hace que el di&metro mesiodistal en la
lfnea cervical es ligeramente convexa en direccibn apical
y se eleva hacia oclusal a medida que se aproxima a la ca-
ra proximal.

El didmetro mesiodistal de la cara lingual es menor -
que el de la bucal por la convergencia de las caras proxi-
males cuando van de bucal a lingual. La cara es mas conve
%xa en direccién mesiodistal que en la cervicooclusal. Es-
ta cara esta dividida en una porcidn mesial y otra distal,
por un surco lingual, que corre desde la hendidura lingual
al tercio cervical. Raramente tiene un defecto anatfmico
y divide la cara lingual en dos mitades iguales. E1 borde
oclusal est& formado por los brazos de las cfispides lingua
les. Los bordes proximales se inclinan entre si de oclu-
sal a cervical. La linea cervical se extiende desde un -
borde proximal al otro.
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ERUPCION. REABSORCION Y ATRICION.

A) ERUPCION Y OCLUSION:

Cuando los incisivos primarios aparecen en la cavidad
bucal por primera vez, pueden estar en posicidén incorrecta,
pero esto se corrige normalmente por la accidn modeladora
de los labios y la lengua. Alrededor del 50% de los ninos
muestran un espaciamiento fisiolbfgico de los dientes ante-
riores, m8s o menos a los cuatro o cinco anos de edad, a -
modo de preparacifdn para la erupcibn de los dientes de la
Segunda denticibn de reemplazo y como adaptacién al creci-
miento de los maxilares.

La relacib6n intermaxilar de la dentadura primaria di-
fiere de la Secundaria. Los dientes primarios no muestran
la inclinaci6én mesial tfpica en el adulto, sino que estén
colocados m8s verticalmente.

B) REABSORCION:

En los dientes primarios, este proceso es fisiolbgico
Y nhecesario para dejar espacio a los sucesores, consiste en
una reabsorcibn progresiva de las raices primarias, y esta
correlacionado con el movimiento eruptivo prefuncional de -
los sucesores. A medida gque estos comienzan su movimiento
oclusal, se ejerce presibn, primero sobre los alveblos de -
los primarios y luego sobre sus raices. Las células del te
jido conjuntivo entre el diente secundario que avanza y el
primario se diferencian en osteoclastos, que llevan primero

a la reabsorci6tn del hueso del alveblo primario, y luego a
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las raices del primario. La xona de las raices que primero
sufre reabsorcidn depende, por lo tanto, de la ubicacibébn -
del Secundario. Si esté& por lingual del primario, como se
ve en los incisivos vy caninos, la reabsorcidn de las raices
primarios empieza por lingual. En esos casos, el secunda-
rio erupciona por lingual del primario. 8i el secundario,
ademfis de moverse hacia oclusal se inclina tambié&n hacia -
vestibular, la raiz primaria sufre una reabsorcidn horizon

tal y el secundario erupciona en la ubicacibén del primario.

En los molares primarios, en cuya bifurcacibn estén -
los premolares, la reabsorcidn radicular comienza en las -
zonas de los tabigues interradiculares. A medida que los
secundarios continuan su movimiento oclusal, se reabsorben
mids y mds las raices primarias. El tejido pulpar durante
este proceso permanece vital, y en los estadios finales -
hasta participar en el Recambio (pérdida fisiolbgica de la
dentadura primaria). Esto se evidencia por la diferencia-
cibn de osteoclastos en la pulpa y la reabsorcién interna
de la dentina radicular. Cuando la reabsorcidén ha avanzado
tanto que las raices ya no pueden sostenerla durante las -

presiones funcionales, el diente se pierde.

Es evidente que la presidn de un diente secundario en
movimiento oclusal desempena un papel importante en este -
proceso. Por lo tanto, si el diente secundario no se desa
rrolla o estd anquilosado, el primario pueda quedar reteni
do. Los dientes de la Segunda denticibn congénitamente au
sentes y los primarios retenidos se encuentran con méds fre

cuencia en la regidén lateral superior.

El destino de los dientes retenidos varia. Aunque a -
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veces pueden funcionar tanto como sus vecinos de la segunda
denticién, con m&s frecuencia se pierden temprano. A pesar
de la ausencia de presibn de un sucesor de la Segunda den-
ticién en erupcidn, las raices de estos dientes comienzan -
ventualmente a reabsorberse. El soporte reducido del dien-
te pronto resulta insuficiente para sostenerlo, y entonces
caen. Parece probable que la reabsorcibn de estas raices -
ocurra en respuesta a las fuerzas relativamente excesivas -
del mecanismo masticatorio adulto.

A veces, un diente primario puede quedar retenido por

anquilosis. Como ya se ha mencionado, esto es resultado de

alglGn trauma local sobre el diente, que conduce a la reabsor

cidn radicular, y la subsiguiente reparacién 6sea fusiona -

la raiz al hueso que la rodea. Esos dientes interfieren con
la erupciédn normal de los permanentes y deben ser extraidos

Los dientes primarios pueden perderse prematuramente. El -

ejemplo mds notable de esto es la pérdida del segundo molar

primario, como resultado de la erupcibén ectbpica del primer

molar de la Segunda denticién.

C) ATRICION:

Es un tipo de desgaste de los dientes que comienza tan
pronto como los antagonistas entran en oclusién. La canti-
dad de atricién varia con el caracter fisico de la comida y
los h8bitos dietéticos. Los dientes primarios se desgastan

algo mis répido que los de la Sequnda denticiébn.

Fl rechinamiento nocturno (Bruxismo) en los ninos pro-
voca una abrasién particularmente répida y debe ser conside

rado como sintoma de tensi6n nerviosa aumentada y buscarse

25




la causa. Los ninos rechazados por los padres o compane-

ros de juego, pueden desrrollar tics faciales y bruxismo.
Deben también considerarse las deficiencias nutricias sub

clinicas.

El resultado de la atricidn es un aspecto progresiva-
mente m4s corto con la edad, en particular en los dientes
anteriores. Los molares primarios muestran una cara oclu-
sal plana, en la que faltan los caracteristicos planos in-
clinados que se ven en los molares de la segunda denticifn.



CAPITULO 1II

HISTOLOGIA DE LA PULPA



HISTOLOGIA DE LA PULPA

A) GENESIS, DESARROLLO Y EVOLUCION:

El origen de la pulpa dentaria es la papila dentaria
formada como resultado de la invaginacidn de la l&mina den
taria, que al tomar el aspecto de clipula, determina por su
lado interno la especializacién tisular y la proliferacién

activa de células que han de formar esa papila dentaria.

La vaina epitelial de Hertwig, va dando origen a la -
conformacidn de la corona dentaria, determinando los 1limi-

tes de lo que serd la cavidad pulpar.

La papila dentaria, cuya composicidn en el principio
es la siguiente: cé&lulas indiferenciadas, rica en vasos y
en terminaciones nerviosas, evolucionando hasta tener en
su seno; células estrelladas con prolongaciones protoplés
micas que se anastomosan hasta formar un reticulo y un te
jido embrionario con caracteristicas de tejido mucoso des-

de esta temprana edad podemos llamarla pulpa dentaria.

La dentificacibén en el vértice coronario de la papila
se observa en el quinto mes de vida intrauterina, observan
dose también la transformacidn en células alargadas como -

nicleo centripeto (odontoblastos).




Conforme avanza el desarrollo del foliculo dentario
aumenta también la dentinificacibén periférica de la pulpa
continuando la calcificacifén hasta sobrepasar el cuello -
del diente empezando la formacidn radicular asociada al -
momento de la erupcidn del diente y terminando hasta que
este ocluye con su antagonista, al mismo tiempo la parte
radicular dentaria se ve cubriendo de cemento hasta con-
formar la parte del diente.

Los odontoblastos en un diente joven recién entrado
en funcibn estos se encuentran en su parte coronaria alar-
gados en su nfcleo centripeto bien definido en cambio los
odontoblastos que se van acercando a la parte radicular y
apical disminuyen de altura y se aplanan.

Cuando la pulpa cumple su funcifn de formar y calcifi
car la dentina primaria una vez que el diente ha avanzado
a la edad adulta, la pulpa forma neodentina (dentina secun-
daria) la cual se deposita en todas las paredes pulpares es
trechando el espacio que esti contenida, esta formacidn de
neodentina puede llegar a reducir el minimo la cavidad pul-
par y los conductos radiculares, esta evolucidn topografi-
ca en relacién con los tejidos duros del diente est ligado
al proceso evolutivo y regresivo del 6rgano pulpar.

Los odontoblastos, despu&és de alcanzar su evolucibn -
maxima determinada por la funcibn de aposicibén c8lcica y de
vigilancia y direccién de la defensa pulpar retrocede en su
conformacibn histol&gica y vitalidad a tal grado que la pul

pa puede prescindir de su intervencibn.

LOs cambios evolutivos regresivos de la pulpa no deben
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clasificarse como patolbdgicos sino c¢omo un envejecimiento

que es a su vez en proceso bildgico en todo el organismo vi
vo.

Cuando la pulpa es excitada por distintos estimulos,
como consecuencia del menor aislado bucal provocado por una
abrasién, un desgaste o una caries superficial generalmente
sobrecalcifica ¢ impermeabiliza la dentina primitiva y depo
sita dentro de ella nuevas capas de¢ dentina sccundaria més

circunscrita y menos permecable (dentina reparativa).

Tambi&n una irritacidén lenta y persistente favorece -

la continua formacidn de la dentina.

La dentina aisla totalmente la pulpa por calcificacidn

de los tGbulos dentinarios.

Puede permanecer en continuo contacto con el medio bu-
cal sin permitir la entrada de bacterias ni la accién de -

agentes irritantes.

B) CELULAS PULPULARES:

1. Odontoblastos: son células pulpulares altamente
diferenciadas cuya principal funcibén es la produccidn de -
dentina, encontramos variaciones morfolbégicas como: cé&lulas

cilindricas altas, bajas, cuboidales, etc.

Los Odontoblastus se encuentran dispuestos en empaliza
da en una sola fila de dos o tres células de profundidad, -

en la parte periférica de la pulpa, micntras que en la par




te cervical los encontramos en forma cilindrica prismitica
con un difimetro longitudinal de 20 micras y un ancho de -

cuatro a c¢cinco micras.

El extremo periférico de los odontoblastos estd forma
do por una prolongacidn que se bifurca para penetrar en -
los tGbulos dentinarios (fibras de Tomes) en su protoplas-
ma en especial en la célula adulta, tiene gotas de grasa -

que puede ser resultado de una degeneracibén plasm&tica.

Entre dos odontoblastos hau un espacio muy pequeno
que se encuentra cruzado por prolongaciones protoplésmicas
cuya forma es de puentes intercelulares, entre los cuales

penetra ondulandose las fibras de Korff.

El aspecto de los odontoblastos, también es variable
segln la edad del diente, como ejejmplo tenemos que los -
odontoblastos j6évenes tienen el espacio de una célula gran
de epiteloide bipolar y nucleada en forma columnar; en pul
pas adultas su forma es m&s o menos piriforme y en dientes

seniles, pueden estar reducidos a un fino haz fibroso.

2. Fibroblastos: se les denomina a estas células,
como bdsicas de la pulpa son semejantes a las de cualguier
otra zona de tijidos conjuntivo del cuerpo estas células
pueden tener diversas formas y tamafio segin los estadios -

de desarrollo del diente.

Los fibroblastos presentan prolongaciones protoplésmi-
cas que se anastomosan entre si formando una estrecha malla
dentro de la sustancia intercelular, encontramos también -

gque su nGcleo es amplio, nitido, ovalado o lenticular, pue-
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de presentar uno o méds nucleolos. Es mis frecuente obser
var estas células en la parte central de la pulpa y cerca
de los capilares, constituyendo en esta parte una densa ~-
trama en forma de vaina, mientras tanto en la papila den-
taria y en las pulpas j6évenes predominan las cé&lulas pe-
queias redondeadas u ovaladas, en la pulpa adulta se ven
células estrelladas o angulares con numerosas y largas ra
mas que al entrelazarse dan a la pulpa un aspecto de teji
do mucoide.

Los fibroblastos en la pulpa, son responsables del -
aumento de tamno de los dentfculos, en cuanto el material
dentinoide elaborado en torno de los denticulos proviene
de ellos y no de los odontoblastos. Otros autores mencio
nan otras funciones de estas c&lulas, como por ejemplo: -
elaborar fibras col&genas, cuya caracterfistica es, modifi
carse frente a estados patolbgicos transformidndose en cé-
lulas méds diferenciadas con movimientos amiboideos que -
pueden migrar y englobar productos noscivos, a su vez con
tribuyen con los leucocitos y los histiocitos a la accibn
defensiva de fagocitar.

El citoplasma contiene gran cantidad de retfculo en-
dopléasmico con vesiculas de superficie rugosa, lo que in-
dica gran cantidad para sintesis de materiales protécni-
cos cuya funcibn es secrecibén., E1l aparato de Golgi bien
desarrollado est& también relacionado con las secreciones.

Los fibroblastos se ven de diferentes formas segin -
la edad de la célula, llamlndose a los viejos, fibrocitos
cuyo aspecto microscbdpico es de encontrarse rodeados de -
sustancia intercelular que fabricaron tiempo antes, resul
ta muy diffcil observar su citoplasma. Otras veces es -
mas f&cil observar un nficleo ovoide palido con algo de -
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cromatina,

Las microfibrillas con la periodicidad axial de la -
colégena se polimerizan por fuera de los fibroblastos a
base de moléculas de tropocol&gena secretadas por los fi-
broblastos.

3. Cé&lulas de defensa: Entre estas cé&lulas cita-
mos a los histiocitos, midcrofagos y células mesenquimdti-
cas indiferenciadas (estas son capaces de transformarse -
en macrb6fagos por una lesifn, tambié&n se pueden transfor-
mar en fibroblastos, odontoblastos, y osteoblastos) y cé-
lulas migratorias linfoideas.

Los histiocitos o macr6fagos de las células mesenqui
matosas adheridas de las paredes de los vasos sanguineos
siendo su principal funcidn fagocitar y ser células de re
serva,

Su forma es alargada, casi filiforme u oval tendien-
do a hacerse redonda, su protoplasma presenta gran canti-
dad de granulaciones de tamano y conformacién variable, -
sus contornos son irregulares dando origen a veces a pro-
longaciones protoplasmicas. Tienen un nficleo central, o-
valado y definido cuyo aspecto semeja a un riibn.

Al presentarse la inflamacién de los histiocitos se -
desarrollan como fagocitos amiboideos, migrando hasta la
regibn de la irritaciébn mezclandose y eliminando las bac-
terias, los restos de tejido y enquistan los cuerpos extra
fios. Los histiocitos se eliminan por vfa sanguinea junto
con los gérmenes, restos celulares y cuerpos extrahos. Los
histiocitos se eliminan por via sanguinea junto con los -
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gérmenes, restos celulares y cuerpos extrahos. Adgquieren
también la propiedad de los histiocitos de las células -~
embrionarias del tejido conjuntivo convirtiéndose, bajo
un estimulo adecuado, en células fijas del tejido destruf
do o en células sanguineas.

También presentan funciones metabolicas por formar
parte del sistema retfculo endotelial.

El histiocito presenta una forma caracteristica de -
un contorno irregular que se proyecta hacia afuera en for
ma de pequenos seudopodos y hacia dentro en forma de de-~
presiones y hendiduras.

C) ESTROMA CONJUNTIVO:

Formado por una fina red tisular, rodeada de sustan-
cia fundamental colfgena que sirve de inclusién a las cé-
lulas formando el estroma de sostén de la pulpa y consti-
tuyendo a darle forma y consistencia.

Existen fibras de coligena y fibras de reticulina, -
las fibras colidgenas abundan por lo general en los vasos
sanguineos extendiéndose en una red de mallas largas y van
disminuyendo conforme se acercan a la periferia. Las fi-
bras de reticulina forman un retfculo delicado por toda la
pulpa y contribuyendo a darle forma y consistencia. Las -
fibras argirdfilas, forman también un retfculo de mallas
mucho mis apretado y tienen los caracteres de las fibras -
de reticulina.
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La disposicidn de las fibras parecen provenir de la
adventicia de los vasos, para extenderse en forma de una
fina red, hasta la zona de vecil transformandose luego en
las fibras de Korff que terminan en la predentina en for-
ma de abanico constituyendo el estroma dentinario reunido

por la sustancia bdsica colédgena.

D) SISTEMA VASCULAR:

La irrigacidén de la pulpa esta dada por la arteria -
maxilar interna mediante tres de sus ramas cque son: Maxi-
lar superior, Infraorbitaria y la Dentario Inferior, las
cuales entran a través del foramen apical o por diversas
agujeros apicales en forma de un tronco grande o varios -
pequenos, también la cantidad de vasos menores penetran
por agujeritos laterales y accesorios. Los vasos arteria
les van en direccidn longitudinal a través del centro del
tejido pulpar para dividirse en arteriolas dirigidas en -
dngulo recto acompanando a la pulpa cada vez de menor ca-
libre para llegar a formar una rica red capilar. Los va-
sos de mayor calibre se encuentran en la parte axial de -

la pulpa y las ramificaciones corren en todas direcciones.

El desarrollo estructural y funcional del Sistema -
vascular esta intimamente ligado con las necesidades del
tejido pulpar, teniendo que en el piso de la c&mara pul-

par existe gran irrigacidn sanguinea.
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E) SISTEMA RETICULO ENDOTELIAL:

Las cé&lulas que constituyen este sistema presentan un
citoplasma que tiene la capacidad de acumular colorantes o
metales en suspensidn coloidal y formada también por fibras
reticulares, el sistema no esta sujeto a la presencia de -
estas fibras en cambio la presencia de células y esa carac
teristica hace pensar de inmediato que observamos el siste
ma reticulo endotelial.

Funciones que se le atribuyen en el Sistema metabdli-
co y defensa orgénica:

1. Granulopéxica: Capacidad celular para acumular en
forma de grinulos las sustancias inyectadas en el organis-

mo.

2. Macrdfaga: Es fagocitar en alto grado bacterias, -

células muertas o envejecidas y otros materiales de desecho.

3. Metab6lica: Se le incluye tanto expulsidn de res-
tos celulares sanguineos (hemocaterética) como metabolismo
pigmentario.

4. Hemocitopoyética: Que es la capacidad ilimitada -

tos fundamentales.

5. Funciones fundamentales: Frente a los procesos -
inflamatorios infecciosos por aumento de todas las aptitu

|
\
|
|
1
del Sistema reticulo endotelial para fabricar los elemen-
des fisiolbgicas.

|

|
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Este es un tema de gran controversia, ya que histold-
gicamente es dificel comprobar su existencia en la pulpa,
algunos autores niegan la existencia de este sistema, otros
investigadores afirman la existencia de redes capilares -

|
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F) SISTEMA LINFATICO:
linf4ticas corriendo por la porcién coronaria de la pulpa.

G) SISTEMA NERVIOSO:

Las ramas mielinicas de los nervios dentarios infericr
o maxilar superior se acercan a los dientes desde mesial, -
distal, palatino, vestibular y lingual. Entran en ligamen-

to periodontal y en la pulpa, junto con los vasos sanguineos.

En 2l tejido pulpar radicular y en la parte central de
la pulpa coronaria se encuentran troncos nerviosos grandes.
Al dirigirse el tronco nervioso hacia la porcidn coronaria
de la pulpa, se ramifican e irradian grupos de fibras hacia
la predentina. Los nervios se retuercen generalmente en ~
forma de espiral alrededor de los vasos sanguineos o yacen
incluidos en el tejido conjuntivo laxo proximo a los vasos.
En la porcibén coronaria de la pulpa se ramifican grupos me
nores de fibras que forman una red. Diminutas fibras sa-
len de la red y avanzan a través de la zona rica en células
vy la zona libre de células.

Tras pasar .la zona acelular, las fibrillas pierden su
vaina medular y se envuelven en torno a los odontoblastos a

manera de terminaciones en forma de botén.




Algunas fibrillas pasan entre los odontoblastos y ter

minan en el limite dentario. Otras terminaciones se ar-
quean, hacia atrds desde la predentina y terminan en una -
porcidn més central de la pulpa.

Los nervios pulpares presentan una disposicidn neta -
en los grandes molares j6venes, que se van alterando con
la edad a causa de las atrofias, calcificaciones y degene-
raciones pulpares. Uno o varios nervios principales atra-
viezan el conducto para ramificarse recién a la cldmara pul
par, dicotomizandose una o dos veces sus ramificaciones en

tran en abanico en plexo de Raschkow.

En la raiz los nervios sc juntan con los vasos para -
constituir el paquete vascnlo nervioso, en la corona se se
paran unos de otros para formar el plexo nervioso. En ~
ciertos casos los nervios pueden rodear los vasos formando

plexos perivasculares.
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PATOLOGIA PULPAR

Para iniciar el estudio de las enfermedades pulpares
es necesario establecer que se podria considerar como nor
malidad.

La pulpa vital sin sintomas no necesariamente es por
lo completo normal desde el punto de vista de la integri-
dad celular, como tampoco es equivalente, desde el punto
de vista de la norma microscédpica, la pulpa de un jbébven -
de 15 afios a la de un individuo de 55 afios.

Hay dos definiciones de pulpa normal: La pulpa clini
camente normal y la pulpa considerada normal después del
examen de cortes microscopicos en serie,

La pulpa clinicamente normal reacciona con vitalidad
positiva a las pruebas y responde a una variedad de excita
ciones, pero no presenta sintomas esponténeos.

La pulpa microscépicamente normal presenta Gnicamente
las caracteristicas histolbégicas compatibles con su edad.

No presenta alteraciones inflamatorias de ningln tipo.

La pulpa reacciona a los incesantes estimulos que so-
porta y con frecuencia interviene en el fendmeno hiperreac
tivo. Muchas pulpas coronarias, si no la mayorfia, fluctuan
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constantemente entre la inflamacién incipiente y la repa-
racidén en alguna zona localizada.

Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves dege-
nerativas o de edad y cuando la estimulacifn que se ejerce

sobre ella es leve, entonces reacciona con hiperemia transi

toria o inflamacién reversible.

Cuando las condiciones son otras, sin embargo, la re-
accibn inflamatoria est8 condenada a pasar progresivamente
de una pulpitis incipiente (aguda o crbnica) a la necrosis
terminal.

A) FENOMENO HIPERREACTIVO,

Los trastornos pulpares que acompafian el fen6bmeno hi-
perreactivo (hipersensibilidad e hiperemia) son actualmen-
te descritos exactamente. Existe una verdadera hiperemia
o aumento de flujo sanguineo hacia la pulpa dentaria en al
gunas condiciones especifficas. Los estimulos que originan
este fenbmeno son sumamente diversos; cambios térmicos de
calor o frio, estimulacidn de la dentina expuesta por &4ci-
dos o por contacto con objetos. Todos los estimulos son -
de naturaleza leve y de corta duracibén; el fenbmeno vascu-
lar también es breve y vuelve a la normalidad en cuestibn

de minutos.

Esta hiperemia verdadera representa la menor de todas
las desviaciones de lo que es la pulpa microscbpicamente -
normal y es la primera de la que se hace una descripcién -
histopatoldégica. En una pulpa asi afectada, gran parte o

la totalidad del lecho capilar de la capa sin células y de
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otras partes, entra en funcibn activa. Muchos capilares
presentan dilatacifn apreciable con toda claridad; los =

| nficleos de las células endoteliales se separan mds y se
observan grupos compactos de eritrocitos a medida que -
transitan por los capilares hiperémicos. Sin embargo, 1lo
que transitan por los capilares hiperémicos. Sin embargo
la extravasacién real de cé&lulas mds alld de las paredes

| capilares no es una caracteristica de la hiperemia transi
toria.

B) PULPITIS:

La enfermedad de la pulpa implica un mayor o menor -
grado de inflamaci6n. La pulpa manifiesta una reaccién -
celular a casi todos los estfmulos, la magnitur de la re-
accibn celular depende, en parte de la intensidad de la a
gresifn al diente. El dolor pulpar no es provocado por -
todos los estimulos, aunque la posibilidad de que haya do
lor crece con la intensidad del estimulo.

La caracterfsticas de la inflamaci6n de la gulpa son
las da cualquier tejido conectivo. Hay un aumento de la
permeabilidad de los vasos mfs cercanos al sitio de la le
si6n y extravasaciédn del 1lfquido desde estos vasos hacia
los espacios del tejido conectivo (edema). La presibén in
trapulpar se eleva. En ese momento, se produce ur efecto
colateral de la inflamacibén atribuible directamente al me
dio tan particular de la pulpa y que se supone es resulta
do del aumento de la presién pulpar. El fenbmeno consis-
te en el desplagémiento 0 la migracibn de los nficleos odon
tobl&sticos hacia los t@bulos dentinales. Fue descrito -




como la reaccidn inicial de la pulpa a la lesifn de las es

tructuras dentales,.

Los nGcleos de los odontoblas*os no vuelven a su lu-
gar, no asi la totalidad e las células odontoblésticos de
generan y los productos de su descomposicidbn contribuyen,

como irritantes adicionales al proceso inflamatorio.

Muy pronto se producen alteraciones inflamatorias mas
clésicas en la profundidad de la capa de los odontoblastos
afectados. Asi, ocurre una modificacién quimica de la sus
tancia fundamental, que se suele manifestar por mayor eosi
nofilia (coleracién eosindfila) del tejido conectivo. La
gran dilatacidén dec los vasos sanguincos es acompahada por
la sedimentacidn de eritrocitos y la marqginacién de leuco-
citos en las paredes vasculares. La diapédesis de los leu

cocitos tiene lugar a través de los mismas paredes.

En torno a los vasos dilatados muy pronto aparece un
infiltrado rico en leucocitos. Al poco tiempo, las células
de este infiltrado inflamatorio dominan la escena a expen-
sas de la poblacidn celular conectiva original. Con mucha
frecuencia, las células inflamatorias, denominadas "crbni-
cas" dominan a su vez a los leucocitos. En realidad, la -
presencia de estos células redondas distintivas en un cor-
te microscbpico es lo que suele usarse como pauta para es-

tablecer que la pulpa estd inflamada.

El infiltrado en los cortes pulpares comprende una va
riedad de tipos celulares y su proporcidn es considerable.
Hay leucocitos pequenos, macr6fagos y los plasmocitos son

ahundantes. Los neutr6filos también son comunes cuando la
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inflamacibén es un proceso localizado y presumiblemente de
corta duracidn. Raras veces, sin embargo, hay predominio
de neutréfilos o de polimorfonucleares como grupo. Es -
por eso que se dice que en los cortes microscdrnicos de la

pulpa no existe inflamacién "aguda" verdadera.

Con frecuencia, el proceso de la inflamacifén pulpar
se revierte y entonces el resultado f[inal es la rewaracién
conectiva. Esto ocurre cuando la pulpitis es localizada
y no generalizada. El diente afectado ha experimentado,
una agresidn menor relativamente aislada, o bien una lesidén
que progresa hacia la pulpa, como la caries, y que fue eli
minada.

Un rasgo constante de la reparacidn pulpar es el res-
tablecimiento de los odontoblastos perdidos en el curso de
la inflamacién. Aparentemente, las cé&lulas perdidas no -
son reemplazadas por medio de la mitosis de los odontoblas
tos adyacentes, mas bien son células mesenquimatosas sub-
yvacentes las gue aportan reserva., Asi la fuente de los -
nuevos odontoblastos depende de la extensibn del dano infli
gido a la capa original de odontoblastos y tejido conecti-
vo adyacente. Si la agresibén fue pequena, y s6lo habré&n -
perecido algunos odontoblastos, las cé&lulas mesenquimato-
sas indiferenciadas de la zona, "rica en cé&lulas" son la -
fuente del reemplazo. Entonces, la reparacidn es relati-
vamente répida. 8Si en cambio, todos los odontoblastos de
una zona son destruidos, y con ellos los elementos de las
zonas "sin células" y "ricas en células", la regeneracién
lleva mis tiempo. En el Gltimo caso, los nuevos odonto- -
blastos deben provenir de las células mesenquimatosas que -

se hallan a una profundidad aGn mayor en la pulpa.



Mediante una serie de divisiones mit6ticas, las célu-~

las derivadas de las células mesenquimatosas estimuladas -
se mueven a modo de onda hacia la periferia pulpar. En el
frente de avance, estas generaciones sucesivas de células

hijas van adquiriendo progresivamente las propiedades de -
los odontoblastos. Las células de la oleada que finalmen-
te entran en contacto con la dentina son las que componen

la nueva capa de odontoblastos.

El estimulo de un irritante leve hace, en la zona ri-
ca en células provoca una diferenciacién de odontoblastos
y puede estimular la proliferacidn de nuevos fibroblastos,

también derivados de los elementos mesenquimatosos de la
zona.

Una reaccidn inflamatoria limitada suele ir seguida -
de un depbsito de dentina reparativa. El estimulo para es
ta produccidn localizada de dentina es el irritante exter-
no., Si la inflamacidn es limitada y no destruye totalmen-
te los odontoblastos en ese lugar, estos pueden formar den
tina reparativa en coexistencia con el infiltrado de cé&lu-
las redondas. De no ser asi la dentina nueva aparecera -

cuando los odontoblastos de reemplazo alcancen la pared -
de dentina.

Cuando un irritante Gnico que act@a sobre una pulpa -
fue demasiado intesno, o las pequenas agresiones acumulati
vas resultaron excesivas, entonces lo que comenzé como un
proceso localizado de inflamacibén de extiende para abarcar
cada vez mas volumen de pulpa coronaria. Generalmert+~ la
extensién es un proceso lento, aunque a veces es sumamente

veloz, F1l resultado final, una vez inflamada gran parte -




de la pulpa coronaria es la necrosis total. La (Gnica -

excepcibn es la Pulpitis Hiperpl&sica.

Después de las primeras fases del avance, la dilate-

cibn vascular, edema localizado y desplazamiento de los nd
cleos odontobl&sticos aparece el infiltrado inflamatorio.
El infiltrado es, en realidad, afluencia de cé&lulas y li-
quido; el lfquido es el "lfquido del edema", parte sumamen
te importante de las alteraciones del tejido conectivo.
La porcibn celular, o la parte de "cé&lulas redondas"”" del -
infiltrado, se compones de varios leucocitos. El fenbmeno
de migracidén y diapédesis permite que los leucocitos esca-
pen ahora de los vasos y forman parte de este infiltrado.

El trastorno vascular localizado, la destruccién de -
los odontoblastos y el infiltrado de cé&lulas redondas puc-
den ser, en conjunto, la reaccibfn asociada con una caries
incipiente de dentina. Por lo general, s6lo la pulpa inme
diatamente adyacente a los tfibulos invadidos presentari al
teraciones microscépicas.

Los trastornos vasculares persisten a medida que la -
inflamacién se arraiga en un determinado sector de la pul-
pa. Los nficleos de las cé&lulas endoteliales se hinchan.
Cada cé€lula endotelial sobresale en la dluz de los vasos mu
cho m&s de lo que suele hacer un capilar normal. Los leu-
cocitos ocupan la luz hasta excluir la mayoria de los eri-
trocitos. El flujo sanguineo dentro de los vasos se torna
obviamente mi&s lento.

En el estroma que rodea los vasos, las fibras y fibri

llas abren paso al liquido y a las células; los linfocitos




pequenos abundan, Los fibroblastos persisten, pero lo mis
mo que las células endoteliales on grandes y atfpicas. Se
pueden ver histiocitos, de lo que fue pulpa normal, trans-
formdndose en macr6fagos. Los eosinbfilos son sorprenden-
temente abundantes. Las bacterias que se hallan libres en

la pulpa en cantidades pequenas son fagocitadas.

La infeccidn dceclarada de la pulpa, o dicho de otro -
modo, la entrada real de bacterias en el tejido pulpar, sue
le originar la formacidn de microabscesos. Un absceso pue
de ser esteril, sin embargo, la evolucibén del proceso in-
flamatorio hacia la etapa de absceso es muy importante y -

la infeccibén es, con frecucncia, su precursora.

El microabsceso pulpar comienza en una zona minQscula
de necrosis en el seno de un infiltrado denso de células -
redondas. Cuando esta lesidén existe en la pared dentinal
suele tener conexidén con una exposicidn por caries. En o-
tros casos cuando el absceso se desarrolla lejos de la pa-
red dental, se ve la estructura clésica del absceso; esto
es, un nlicleo supurativo central, una zona de infiltrado -
celular y fibroblastos en vias de destruccién y una cépsu-
la periférica fibrosa. La cédpsulafibrosa del absceso pul-

par, suele carecer de continuidad y claridad.

En t&rminos histopatolégicos, la naturaleza de la reac
cién pulpar a la caries es mds variable. Cuando la caries
avanza sin ser notada, y termina por penetrar en la zona -
de dentina reparativa (no es suficiente) se establece una
inflamacién pulpar crdnica o la inflamacién acaba en un mi

croabsceso supurativo.



La duracidén de la lesibn y la resistencia de la pulpa
tienen importancia.

La pulpa puede reaccionar de distinta manera. Asi, -
una pulpa puede presentar exposicifn por caries y contener
muchos abscesos muy pequenos y otra con la misma caries -
puede contener un absceso finico. Una tercera pulpa puede
presentar signos de haber experimentado una rédpida transi-
cibén de absceso localizado a necrosis generalizada. Esta
Gltima reaccidn puede ir acompanada por proliferacidén son
saprbéfitos, habrd lo que clinicamente se conoce como "Gan
grena pulpar".

Muchas pulpas reaccionan a la exposicibn por caries-
mediante la ulceracidn superficial. De este modo, son ca-
paces de ofrecer resistencia prolongada y retrasar la des-
truccibn generalizada de la masa de tejido blando. Aunque
la totalidad de la superficie oclusal de la pulpa corona-
ria este ulcerada, el tejido conectivo mis profundo puede
ser normal. Debajo de la superficie necrosada de la Glce
ra hay una zona de infiltrado leucocitrio denso. Mé&s alla
una zona de células fibroblésticas proliferantes y fibras
col8genas sirven para limitar el proceso. En el senoc de -
esta zona col&gena que encontramos las masas calcificadas
irregulares consideradas como parte del proceso de defensa.
La células necréticas pueden servir de nficleos para el de-
pb6sito de sales inorgfnicas. Muchos de estos nficleos se -
adhieren y coalescen. Se considera que los centros de es-
tas masas no estén calcificadas o estln incompletamente -
calcificadas. En una etapa u otra, tales barreras levan-
tadas por la filcera dejan de ser eficaces. La zon fibro-
sa es franqueada y los cambios inflamatorios se propagan
a toda la pulpa.




C) NECROSIS:

La necrosis es la companera constante de la inflama-
cién en el seno de la pulpa; preceda a la regeneracibn de
los odontoblastos en la recuperacidn pulpar y existe, por
lo menos localmente, en la mayoria de las zonas que tie-
nen infiltrado de células redondas. Es un rasgo constan-
te del Absceso pulpar y de la pulpa ulcerada. Forma par-

te del trombo que se produce en muchos vasos pulpares.

La necrosis dentro de una arteriola pulpar es de -
importancia finica. Como la pulpa carece de circulacibén -
colateral importante, la destruccibén tisular no se locali
za, como sucederia en la mayoria de los tejidos conecti-

vos sino que puede dar lugar a una necrosis extravascular.

La inflamacidén puede afectar la pulpa lentamente o -
con rapidez. La conversidn de una pulpa inflamada en una
necr6tica puede ocurrir en cuestidn de horas como puede -
llevar ahos. Ciertos elementos de la pulpa original, €o-
mo las fibrillas nerviosas, pueden subsistir mas que el -

resto, pero finalmente, la destruccidn es completa.

D) PULPOSIS:

Término usado para designar una distrofia pulpar, un
trastorno degenerativo de causa desconocida. Imnlica una
alteracion diferente del e~tado hiperreactivo, pulpitis y
necrosis. Dentro de la designaci6én de Pulposis estén in-

cluidos por lo menos tres tipos de alteracibn.
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1. Pulposis Atr6fica (Atrofia pulpar)

2. Pulposis C8lcica (Degeneracibn c8lcica de la
pulpa)

3. Pulposis Hiperpl&sica (Hiperplasia pulpar)

4, Resorciones idiop&ticas (interna y externa)

1. PULPOSIS ATROFICA: Los estudios recientes sobre -
los artificios producidos por la fijacibn retrasada y por
la descalcificacién con &cidos han demostrado que dichos -
artificios de técnica y los trastornos atr&6ficos tienen mu
cho en comGn. Toda vez que un diente intacto es puesto en
fijador sin que primero se hay quitado el extremo radicu-
lar, hay un retraso importante en la penetracibn de la sus
tancia fijadora a través del estrecho foramen apical y el
conducto radicular hasta todos los sectores de la pulpa.
El retraso permite que la autolisis de posextraccibén ten-
ga lugar antes que el fijador concluya su accibén. La atro
fia radicular con su tipico mosaico en red de pescar puede
en realidad ser provocado simplemente por el retraso de la
fijacibén de dientes jovenes normales extraidos.

Las alteraciones atr68ficas se considera se tratan de
dientes adultos es improbable que existan en dientes jbve-
nes.

Seltzer, Bender y Ziontz senalan que en todas las pul
pas se producen numerosas alteraciones como rasgo caracte-
ristico del avance de la edad, y afirman que la caries den

tal y los procedimientos operatorios aceleran estos cambios.

Se cree que la fibrosis pulpar es m8s frecuente en dientes

que tienen una restauraciér o mds. La observacibén frecuen




te de una reduccibébn del tamano celular y del nGmero total
de cé&lulas en la pulpa que envejece es innegable. La ma-
yoria de los autores consideran que estos trastornos son
parte de la atrofia fisiolbgica por envejecimiento.

2. PULPOSIS CALCICA: Se considera también un proce-
so de envejecimiento. En la pulposis nos encontramos con
trastornos c8lcicos diferentes de los que producen denti-
na reparativa y nbédulos pulpares. Por lo tanto, la pulpo
sis c8lcica abarca las calcificaciones de las paredes vas
culares vistas en la arterosclerosis y las denominadas =
calcificaciones lineales. Las zonas de calcificacién -
(siempre que tengan el suficiente volumen y densidad) se
ven en la radiografia y se tocan con un instrumento para
conductos.

Este fenfimeno comln puede verse hasta en edad tempra
na. Seltzer, Bender y Zientz hallaron calcificacién dis-
trofica de grado diverso en la mayoria de las pulpas. Al
gunas pulpas donde no habia habido caries ni intervencio-
nes de operatoria, las porciones coronarias presentaban -
relativamente pocas calcificaciones, la porcidn axial de
la pulpa, especialmente en zonas de fibras colégenas, con
tenian algunas calcificaciones dispersas. En dientes con
enfermedad periodontal el nimero de calcificaciones dis-
troficas aumenta notablemente tanto en la porcién corona-
ria como radicular de la pulpa. En los dientes con infla
macién pulpar crénica, las calcificaciones distr6ficas se
encontraron en zonas de necrosis anterior y en grados va-

riables en el tejido pulpar restante.

La calcificacién tiende a localizarse en zonas de ne-

crosis dentro de la pulpa. Como las pequehas focos de ne-
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crosis suele estar diseminados, los depbsitos calcifica-
dos pueden ser extensos.

La pulposis c8lcica que se desarrolla sobre esta ba-
se es llamada a menudo degeneracibn cflcica difusa o cal-
cificacién difusa.

Los cuerpos calcificados pueden formarse hasta alre-
dedor del nficleo de células necréticas individuales en la
pulpa inflamada. Asimismo, una 2zona amplia de tejido, o-
riginalmente celular, puede presentar dep8sitos amorfos.

3. PULPOSIS HIPERPLASICA: (Pulpitis hiperplisica) -
(P6lipo pulpar). Comienza como pulpitis, la m8s visible
de todas las reacciones pulpares,

La superficie del diente en oclusal ha desaparecido
por haber sido destrufda hace mucyo por caries. Elevéndo
se de la corona hueca, puede versc un hoyo de tejido pul-
par con vitalidad firme e insensible al tacto.

La pulpa joven con inflamacién crbnica, ampliamente
expuesta por la caries en su parte oclusal, es la precur-
sora de esta proliferaci6n del tejido conectivo inflamato
rio, es el arma empleada.

Esta contraofensiva vigorosa serfa imposible para las
pulpas adultas pero para las pulpas jovenes resistir la ne
crosis suele ser grande, la irrigacibn sangufinea es abun-
dante debido al foramen apical amplio.




Desde el punto de vista microsc6pico, la pulposis hi
perplasica es un compleju de capilares huevos, fibroblas-
tos proliferantes y células inflamatorias que lo penetran
todo. Como regla, la parte de la pulpa en la cual se ori-
gina, suele estar compuesta por los mismos elementos. Las
zonas mas distantes de la pulpa tienden a transformarse -
finalmente en el mismo tipo de tejido inflamatorio. El1 -
sostén para la masa saliente es brindado por fibras colé-
genas ancladas en el tejido pulpar m&s profundo de la c&-
mara. Los elementos nerviosos sensitivos estdn casi to-
talmente ausentes, a diferencia de la rica inervacibn y -
sensibilidad exquisita de una pulpa expuesta que no es -
hiperplésica,

Antes de que la lesidn prolifere, su capa superficial

se compone de células necrbticas y leucocitos.

Debajo, se encuentra una zona amplia de tejido infla-
matorio de ancho variable. A medida que la masa se extien
de, conserva la capa superficial de tejido conectivo subya
cente. Pese a esto, la capa epitelial del pdlipo raras ve
ces proporciona una proteccién comprobable, por ejemplo, a
la que vemos en la encia adherida. El epitelio contiene -
invariablemente numerosas c&lulas redondas que provienen -
del proceso inflamatorio del tejido conectivo. La ulcera-
cibén es comn, y por lo tanto, no debe sorprender que haya

hemorragia facial, aun en el pblipo epitelizado.

Las c@lulas de la mucosa bucal que flotan libremente
en la saliva prenden en el tejido conectivo joven sumamen-
te vascularizado de la pulpa expuesta, Una vez hecho es-

to, crecen libremente en todas las direcciones para cubrir
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la superficie.

Otras veces, el p&lipo pulpar hace contacto con la en

cia, la expansibén continua de lo que alguna vez fue una ma
sa aislada, o la destruccién de las paredes cariadas de la
c&mara pulpar establece este contacto y la fusibn entre -
pulpa y encifa. Conociendo la naturaleza del epitelio, po-
demos estar seguros que en estas circunstancias es frecuen
te que ocurra una migracién directa de las cé&lulas epite-

liales, desde la encia a través de la superficie del teji-

do conectivo pulpar.

4, RESORCIONES IDIOPATICAS: son de dos tipos la inter
na y la externa.

a) Resorcién interna: distrofia peculiar de la pulpa
que acaba en la destruccién de los tejidos duros del dien-
te. El proceso comienza en la pulpa y se extiende lateral
mente a través de la dentina. Se piensa que la resorcidn
interna comienza como un acompanamiento impredecible de la
inflamacibn pulpar.

La resorcifn suele avanzar con rapidez a veces al gra
do de destruir la utilidad del diente. Pero tambié&n puede

disminuir luego de un tiempo y empezar la reparacidn.

Es muy probable que la resorcién interna, al igual -
que otras resorciones de tejidos duros, sea obra de los ma
cr6fagos y células gigantes multinucleadas. Estas Gltimas
se encuentran en estrecha aposicidn sobre la superficie de

la dentina frecuentemente dentro de halfos elehorados por




ellos mismos. Son indistinguibles de otras células osteo
cl8sticas que resorben hueso. La dentina que se pierde -

es reemplazada por tejido inflamatorio crénico.

Como el proceso de resorcién interna es intermitente
en un determinado sitio, puede haber reparacién despfies -
de la resorcidn.

Durante la etapa de aquietamiento de la resorcibn, -
las células afines a los odontoblastos o los osteoblastos
se diferencian de las células mesenquimatosas de la pulpa.
Se deposita tejido que se asemeja a la dentina y al hueso.
Cuando el proceso de resorcién conduce a la destruccidn -
generalizada de la dentina, la reparacién incompleta de -
los tejidos duros est8 formada por tejido oseo o tejido -~
parecido a hueso dispuesto en trabé&culas irregulares., Por
otro lado, si la resorc¢ién interna se detiene una vez que
ha eliminado una cantidad relativamente pequena de dentina
la reparacibn suele llevarse a cabo con dentina que al co
mienzo es atipica e irregular. Al poco tiempo, este pri-
mer dep6sito es cubierto por dentina, caracterfsticamente
tubular. En la reparacién de la resorcifn del cemento y
en el restablecimiento de dentina reparativa luego de la
muerte localizada de odontoblastos , se suele observar -
un depdsito similar de tejidos duros en dos etapas. La
primera capa es amorfa. El cemento y la dentina tipicas
vienen después, una vez que el medio se ha tornado més es
table.

b) Resorcibn Externa: Hay una forma de resorcibn ra
dicular que comienza en el tejido conectivo periodontal y
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no en pulpa. Las recsorciones encontradas en el cemento
radicular atestiguan la frecuencia del proceso en su for

ma limitada habitual.

A veces, la lesidn progresa a tal punto que hay des
truccidén generalizada de dentina con perforacidn que llec
ga hasta pulpa. Cuando la perforacién llega hasta la -
pulpa, se establece patologia pulpar que, generalmente,-
es indistinguible de la originada por la resorcién inter

na.
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CAPITULO 1V

TRATAMIENTOS DE ENDODONCIA UTILIZADOS EN ODONTOPEDIATRIA




TRATAMIENTOS DE ENDODONCIA UTILIZADOS EN ODONTOPEDIATRIA

La necesidad de salvar los dientes de los ninos es-
td testimoniada por las desalentadoras estadisticas rela
tivas a la pérdida de piezas dentarias, particularmente
la pérdida tempranda de dientes de la Segunda denticién.

‘Pese a la fluoracidbn y otras té&cnicas preventivas, la -

preservacidn de dientes primarios y dientes de la .Segun-
da denticibn cuyas pulpas fuerno expuestas o comprometi-
das por caries, traumatismos o materiales de restauracibn
t6xicos, deben seguir siendo el objetivo principal de la
endodoncia pedi&trica.

Hay poco desacuerdo acerca de la importancia que tie
enen los dientes primarios y los de la Segunda denticién
en la conservacién de la funcibén y la forma normal del ar
co. La pérdida prematura de molares y caninos primarios
puede dar por resultado acortamiento del arco, espacio in
suficiente para los dientes por erupcionar, retencidn de
premolares, migracidn mesial y extrusibén de los molares -
de la Seqgunda denticibén, desplazamiento de la linea media
con la posibilidad de que haya mordida cruzada y adquisi-
cibn de cieras posiciones aberrantes de la lengua. Estas
secuelas producto de la pérdida prematura de dientes s6lo
pueden prevenirse mediante el tratamiento pulpar inicial

0 el tratamiento ulterior ortoddbntico o de prbdtesis. FEl
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tratamientos pulpar es el mds adecuado.

Se sabe que el tejido pulpar jéven puede cicatrizar
después de una lesibn o una irritacién.

Los problemas especiales relativos a la denticibén -
Primaria se deben a diferencias en la Anatomia pulpar asi
como a modificaciones originadas por el proceso de resor-

cidn radicular normal.

Diferencias Anatémicas

Al comparar las camaras pulpares de los dientes Pri-
marios con los de la Segunda denticidn:

1. La cémara pulpar del diente primario est8 muy cer
ca de la superficie de la corona.

2. En relacién con sus coronas, las pulpas de los -
dientes primarios son alin mas grandes que los de los dien
tes de la Seqgunda denticidn.

3. Los cuernos pulpares de los dientes Primarios es-
t&n mas cerca de la superficie dentaria externa en relacibn
con los cuernos pulpares de los dientes de 1la Segunda den
ticidn.

4, El1 cuerno pulpar de los dientes de la primera den
ticidn que hay debajo de cada cfispide es més largo de lo
que sugiere la Anatbébmia externa.

5. Las c8maras pulpares de los molares inferiores de
los dientes primarios son proporcionalmente mids grandes -
que los de los molares superiores.

6. Los conductos accesorios del piso de la c8mara pul
par de los dientes primarios conducen directamente hacia -

la furcacidn interradicular.




La comparacibén de los conductos radiculares de la -
Denticién Primaria con los de la Denticién Secundaria:

1) Las raices de los dientes primarios son m&s largos
y delgadas en relacidn con el tamano coronario que las de
los dientes de la Segunda denticién.

2) Los conductos de los dientes de la Primera denti-
cibn son més acentados que los de los dientes de la Segun
da denticibn.

3) La anchura mesiodistal de las raices de los dien-
tes anteriores primarios es menor que la de las rafces de
los dientes de la Segqunda denticién.

4) En la zona cervical, las raices de los molares
primarios divergen en mayor grado que la de los molares -
secundarios y siguen divergiendo a medida que se acercan

los &pices.

Diferencias histolbgicas entre las pulpas dentarias
de un diente de la Primera denticién y uno de la Segunda
denticibn:

Se ha observado gque las pulpas de los dientes prima-
rios y secundarios, reaccionan en forma diferente a trau-
matismos, invasiones bacterianas, irritacidén y medicacién.
Las caracteristicas anatfmicas pueden contribuir a esta -

diferencias. Asi: las raices de los dientes primarios tie

nen agujeros apicales grandes mientras que las de los dien

tes secundarios son estrechos. Se cree, que el menor apor
te sanguineo de estos fGltimos favorece la respuesta cllci-

ca v la reparacibn por cicatrizacién cflcica. Los dientes

primarios, por otro lado, con su vascularizacién abundante
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presenta una reaccifn inflamatoria mids tipica que la de -
dientes de la Sequnda denticién.

La elevada frecuencia de inflamacidén en los dientes

Primarios explicarfa la mayor resorcibn tanto interna como
externa.

Se cree los dientes priamrios son menos sensibles al
dolor que los secundarios, probablemente debido a diferen-
cias en el nfimero o distribucibdn de los elementos nerviosos
o por ambas razones.

En los dientes secundarios, las fibras nerviosas pul-
pares terminan principalmente entre los odontoblastos y has
ta en la predentina.

En los dientes primarios las fibras pasan a la zona
odontoblédstica donde llegan a su fin como terminaciones ner
viosas libres.

Los dientes primarios y secundarios también difieren
en sus reacciones celulares a irritacién, traumatismos y -
medicacibn.

Se combrobd que la frecuencia de formacidn de denti-
na reparadora debajo de la caries es mayor en dientes prima
rios que en los de la Seqgunda denticidén, también se cree -
gque la localizacién de la infeccidn y la inflamacidn es me-
nor en la pulpa de los dientes de la primera denticibn que

en la pulpa de los dientes de la Sequnda denticidn.
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El tratamiento pulpar de dientes Primarios y Secunda

rios j6évenes cuentan con cuatro té&cnicas diferentes:

A) Proteccidn Pulpar directa
B) Proteccidén Pulpar Indirecta
C) Pulpotomia

D) Pulpectomia

El objetivo de las Protecciones Pulpares directa ¢ in
directa como la pulpotomia es el de conservar tejido pulpar
vivo y dentina y el de la Pulpectomia es conservar dientes
despulpados tratados.

A) PROTECCION PULPAR DIRECTA:

Es la proteccién de una pulpa cexpuesta por fractura -

traumdtica o al suprimir caries dentinaria profunda.

La proteccidn se logra colocando un material medicado
en contacto directo con el tejido pulpar expuesto para es-

timular una reaccibn reparadora.

Indicaciones: Hace mucho tiempo se hizo hincapié en

que la proteccidén pulpar directa debe reservarse para ex-
posiciones mecinicas pequenas. Una regla préctica comin
limita el difimetro de la exposici6bn a menos de 1,5 mm.
La pulpa expuesta inadvertidamente, sin sintomas previos
de pulpitis es mis apta para sobrevivir si se le protege.
El pron6stico es menos favorable si se trata de proteger
una pulpa con inflamacién o infeccidn, debido a caries o
traumatismos.




Contraindicaciones: Las contraindicaciones de la pro
teccién pulpar directa incluyen antecedentes de:

1. Dolor dental intenso por la noche

2. Dolor esponténeo

3. Movilidad dental

4., Ensanchamiento del ligamento periodontal

5. Manifestaciones radiogr&ficas de degeneracibén pul-

par o periapical.

6. Hemorragia excesiva en el momento de la exposicibn.

Exito y Fracas: Las caracteristicas sobresalientes -
de una protecci6n pulpar favorable (con formacidén de un -
puente o sin ella) son:

1) vitalidad pulpar

2) Falta de sensibilidad o dolor anormal

3) Reaccidén inflamatoria pulpar minima

4) Capa odontobléstica visible

5) Capacidad de la pulpa para conservarse sin degene-

racién progresiva. Los apices abiertos amplios y
la abundante vascularizacibén de los dientes prima-
rios y secundarios jovenes son factores que favorecen la -

proteccién pulpar directa.

Sustancias utilizadas para la proteccidn: Los dos ma
teriales mis comunmente usados son: Cemento de Oxido de -
Cinc y Bugenol y el Hidré6xido de Calcio. Este (Gltimo pue-
de ser utilizada solo o combinado con una variedad de sus-
tancias que estimulan la neoformacidn de dentina en la zo-
na de exposicién y la cicatrizacién ulterior de la pulpa -

remanente.
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En estudios comparativos se hall6 que el Oxido de -
Cinc y Eugenol era més beneficioso en pulpas expuestas in
flamadas y se opind que la formacidn de un puente calcifi

cado no es necesaria si la pulpa no estd inflamada después
del tratamiento.

Dosde comienzos de la década del 40, el hidrdxido de

Calcio fue escogido por gran nGmero de autores.

El hidrdxido de calcio produce necrosis de coagula-
cibn de superficie pulpar y directamente debajo de esta -
zona, el tejido subyacente se diferencia en odontoblastos

que luego elaboran una matriz en unas cuatro semanas.

El mayor beneficio que se obtiene con el Hidroxido de

calcio es la estimulacibén de un puente de dentina reparado

ra quizd causado por su propiedad irritante debedo a la e-
levada alcalinidad del PH 11-12. En este medio alcalino,
la enzima fosfatasa libera activamente fosfatasa inorgéni

ca de la sangre, Luego, se precipita fosfato de Calcio.

En algunos casos, el uso de hidr6xido de Calcio como
medicamento ha originado la metaplasia de los odontoblas-~-

tos y la consiguiente resorcifén interna.

Esto no constituye un problema cuando se hace la pro-
teccibn pulpar en exposiciones de superficies pulpares pe-
quenas, como tampoco lo es cuando se usa Hidr6xido de Cal-
cio en formas medicadas como Dycal (Caulk), Pulpdent y MPC
(Kerr) .

Cuando el PH es menor cs probable que la accibn de hi
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dr6xido de Calcio sea menos cafistica y las probabilidades

de éxito a largo plazo son mayores.

Técnica:

1. Aislamiento del diente con dique de goma, cuando
existan restos carioso, al removerlos se evitara contami-
nar el sitio de la exposicidn.

2. Se esterilizara la cavidad. En este paso existe
discrepancia entre los autores, mientras algunos usan la
aplicacibén del fenos a la exposicién de la pulpa y denti
na adyacente, otro la contraindica por su irritacidn.

3. Se cubre la exposicibn con una mezcla de Hidroxi
do de Calcio quimicamente puro y agua bidestilada tenien
do cuidado de que dicha mezcla cubra toda la superficie
de la pulpa expuesta, con una torunda de algodbén estéril
se elimina el exceso de agua.

El resto de la cavidad se obtura con Oxido de Cinc
y Eugenol, después pondremos una capa de cemnto de Oxi-
fosfato de Cinc, teniendo cuidado que este tenga consis
tencia cremosa para evitar presiones excesivas sobre la

pulpa.

Observaremos radiologicamente y clinicamente la evo-
lucién de la pulpa sometida a este tratamiento durante un
mes, si existen dolores postoperatorios haremos la pulpo-
tomia coronaria de la pieza, pero si pasado esos 30 dias
la vitalidad responde normalmente y el examen radiold&gico
no encontrd dato patol&gico periapical procederemos a la-

obturaciétn definitiva.




B) PROTECCION PULPAR INDIRECTA

Cuando no se lesiona la pulpa directamente, pero la
capa de dentina es sumamente delgada, es necesario hacer
una protecciédn Pulpar, afin cuando exista probabilidades -
de que esa delgada capa tenga caries todavfa. Colocando
un medicamento sobre la dentina para estimular y favore-
cer la recuperacibdn pulpar. M3&s adelante se vuelve a a-
brir la cavidad si se sabe que la dentina aGn tenia ca~-
ries removiendola Lhiasta dejar tejido sano y se restaura -
el diente.

Indicaciones: Las decisiones de hacer la proteccién
pulpar indirecta se basa en lo siguiente:
1. Historia:
a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con
el acto de comer.
b) Historia negativa de dolor esponténeo intenso.
2. Exploracién fisica:
a) Caries grande
b) Movilidad normal
c) Aspecto normal de la encia adyacente
d) Color normal del diente,
3. Examen radiogrédfico:
a) Caries grande con posibilidad de exposicibn pul
par por la misma.
b) L&mina dura normal
¢) Espacio periodontal normal
d) Falta de im&genes radiolticidas en el hueso que

rodea los apices radiculares o en la furcacidn.
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Contraindicaciones: Los hallazgos que contraindican

este procedimiento:

1.

Historia:

a) Pulpalgia aguda y penetrante que indica inflama
cidén pulpar aguda o necrosis, o ambas lesiones.

b) Dolor nocturno prolongado.

Exploracién Fisica:

a) Movilidad del diente

b) Fistula en la encia, cerca de las raices del -
diente.

c) Cambio de color del diente

d) Resultado negativo de la proueba con vitaldmetro.

Examen Radiogr&fico:

a) Caries grande que produce una definida exposicibn
pulpar.

b) L&mina dura interrumpida

c) Espacio periodontal ensanchado

d) Imagen radiolGcida en el 8pice de las ralces o -
en la furcacién,

Justificaciones del tratamiento: el tratamiento es jus-
tificado por los siguientes resultados favorables:

1.

2.

Es mls f&cil hacer la esterilizacién de la dentina
cariada residual.

Se elimina la necesidad de tratamientos pulpnres més
dificiles al detener el proceso de la caries y per-
mitir que se produzca el proceso de reparacibn pul-
par.

El bienestar del paciente es inmediato.

Las caries irrestrictas se detienen cuando son tra-

tados todos los dientes cariados.



5. Pueden no precisarse procedimientos endodonticos
ni restauradores extensos.

Valoracién del tratamiento: Varios autores (King y -
colaboradores, Aponte y Parikh) establecieron que la capa
residual de dentina cariada, que se deja en la técnica in
directa, puede ser esterilizada con cemento de Oxido de -
Cinc y Eugenol o con Hidré6xido de Calcio. Por otra parte,
no se puede presumir que toda la dentina infectada o afec
tada queda se remineralice. Es sabido, sin embargo, que
la dentina con vitalidad se hipercalcifica al estar en -
contacto con el hidroxido de calcio. Cuando se vuelve a
abrir Ja cavidad luego de un tiempo de hecha la proteccién
pulpar indirecta, se observa cque la dentina cariada resi-
dual esta seca, algo mas dura y de color pardo amarillen-
to polvoriento. Si se quita cuidadosamente esta capa, de
bajo habri una capa de dentina sana que cubre la dentina
propimente dicha. Probablemente se produjo la esclerosis
de la dentina primaria, no una remineralizacién de la den
tina cariada.

Se efectub valoracién histolbégica de las reacciones
pulpares en los que se pudo ver cuatro capas:
1. dentina cariada descalcificada
2. capas mGltiples de dentina reparadora irregular
3. dentina tubular normal
4, pulpa normal con ligero aumento de los elementos
fibrosos.

Es mejor basar la elecci6n de la medicacién en la his
toria clinica de cada diente cariado en particular.
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Algunos autores recomiendan oxido de cinc y eugenol
porque sus propiedades calmantes reducen la sintomatologfa
pulpar. Otros recomiendan productos de Hidroxido de Cal-
cio por su capacidad estimuladora de una formacién mis r§
pida de dentina reparadora.

Para aliviar al paciente, si la pieza dentaria ha es
tado hipersensible, hay que hacer una aplicaci6n breve de
un esteroide antes de colocar el Oxido de Cinc o el Hidro-

xido de Calcio. Esto podrfa reducir el proceso inflamato-
rio agudo.

Se ha observado que para que se produzca la reminera-
lizacibn adecuada del piso cavitario debe transcurrir un -
minimo de 8 - 12 semanas. Por ello, un factor importante
para lograr resultados favorables, es hacer un buen sella-
do duradero de la restauracibn provisional, para impedir -
la filtraci6n de saliva y bacterias.

Técnica: En la primera sesibn; sobre la dentina se -
coloca una capa de Oxido de Cinc y Eugenol, en consistencia
cremosa, sobre &1 se coloca otra capa del mismo cemento, -
con la diferencia que sea de fraguado r8pido, a esta Gltima
mezcla la cubrimos con una capa de fosfato de Cinc. Se ba

sa en que el Eugenol, si se juzga conveniente, si se deja -~

en contacto por una scmana puede aseptizar la dentina caria

da remanente y adem8s ceder8 la pulpa inflamada.

En la segunda sesifn: Si no se presentan inconvenientes

se sigue el tratamiento, se lavan las piezas vecinas con el

atomizador y se coloca el dique de hule. Se elimina la obtu
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racibn temporal de Oxido de Cinc Eugenol si se cree conve-
niente quitaremos otra capa de dentina, con cucharilla es-
téril, para este paso delicado nos podemos ayudar para ver
mejor con una lupa, etc.

La base de la cavidad la cubrimos con barniz de Hidro-
xido de Calcio se espera unos minutos a que sequemos y la
cubrimos parte de la cavidad con cemento de oxido de Cinc
Eugenol, y completamos el resto con cemento de OxiFofato de
Cinc. Si posteriormente no hay problemas se obtura defini-
tivamente,

C) PULPOTOMIA:

Esta técnica de Pulpotomfa se ha convertido en el pro-
cedimiento mis aceptado para tratar dientes primarios y se-
cundarios jévenes con exposiciones pulpares por caries o -
traumatismos. Pulpotomia es la extirpacidn quirGrgica -
(amputacitn) de la totalidad de la pulpa coronaria, el te-
jido vivo de los conductos queda intacto. Luego se coloca
un medicamento o curacidn adecuada sobre el tejido remanen
te para tratar de favorecer la cicatrizacién y la conserva
cidén de ese tejido vivo. La pulpa amputada puede ser cu-
bierta por un puente de dentina.

La finalidad principal de la técnica de pulpotomia es
la eliminacién del tejido pulpar inflamado e infectado en
la zona de la exposicidn y al mismo tiempo permitir que el

tejido pulpar vivo de los conductos radiculares cicatrice.
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La conservacibén de la vitalidad de este tejido puede depen

der del medicamento usado y del tiempo que permanece en -
contacto.

Indicaciones: Dannenberg afirmé que las Pulpotomfas se
hacen en dientes temporales con exposicibén pulpar cuya con
servacifén es mis conveniente que su extraccién y reemplazo
con un conservador de espacio. Para asegurar una vida fun
cional razonable, deben quedar por lo menos dos tercios de
la longitud radicular, Se aconseja hacer la Pulpotomfa sis
temitica en dientes secundarios jévenes con pulpas vivas -
expuestas y &pices incompletamente formados.

Contraindicaciones: Generalmente estdn contraindicados
en dientes primarios si el sucesor ha alcanzado la etapa de
emergencia alveolar (esto es, que no hay hueso que cubra la
superficie oclusal de la corona) o si las rafces de los di-
entes primarios est&n resorbidos en ma& de la mitad, inde-
pendientemente del desarrollo del sucesor. Tampoco est§ in
dicada en dientes con movilidad significativa, lesiones pe-
riapicales o de furcacibn, dolor dentario persistente, pus
coronario o falta de hemorragia pulpar.

Técnicas Terapeuticas: Actualmente hay dos técnicas -
de Pulpotomfa. En una se utiliza Hidréxido de Calcio pues-
to sobre la pulpa amputada y en la otra se emplea Formocre-
sol.

La pulpotomfa con Hidréxido de Calcio se fundamenta en




la cicatrizacid6n de los munones pulpares debajo de un puen
t- de dentina, mientras la Pulpotomfa con formocresol se -
basa sobre la esterilizacién de la pulpa remanente y la fi
jacidn del tejido subyacnete. Dannenberg sostiene ademéis

que la pulpa denominada momificada es inerte, fija e inca-
paz de sufrir la destruccidn bacteriana o autolitica. La

magnitud de la momificacién pulpar depende, empero de la -
concentracidén del medicamento y del tiempo que estd en con

tacto con la pulpa.

1. PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL:

Los compuestos que contlenen formol fueron usados para
el tratamiento pulpar ya desde comienzos del siglo XX. E1
uso actual del formocresol para Pulpotomias de dientes pri
marios deriva del uso de esos compuestos formolicos. El -
Formocresol fue introducido en 1904 por Buckley quien sos
tenia que partes iguales de formol y tricresol reaccionarian
quimicamente con los productos intermedios y finales de la
inflamacién pulpar para formar un nuevo compuesto incoloro,
eficaz y de naturaleza innocua. Esta formula es la que se
usa todavia con mayor frecuencia. Se compone de Tricresol,

Formaldehido Acuoso, Glicerina y Agua.

La técnica de Pulpotomia con formocresol empleada ac-
tualmente es una modificacién de la original propuesta por
Sweet en 1930,

Aunque los estudios histol6gicos comprobaron que el -
formol, el creosol, y el paraformaldehido irritan el teji-
do conectivo sano , se sabe que el formocresol es un bacte

ricida eficavz,
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Tark iin se descubrid que tiene la capacidad de impedir 1la
autolisis del tejido mediante una compleja unibén quimica
del aldehido fdrmico con las proteinas., Esta reaccién de
unién puede ser reversible ya que la molécula de proteina
no cambia su estructura general bédsica.

En estudios recalizados se compard los efectos de 1la
Pulpotomia y la medicacidén de formocresol de una sesidn con
las de la pasta de Oxido de Cinc y Eugenol sobre pulpas -
amputadas de molares primarios humanos expuestos por caries

Los periodos de observaciédn abarcaron de 3 a 38 semanas.

Desde ¢l punto de vista clinico y radiogr&fico, se -
considerd hubo un 97% de é&xito en los dientes tratados con
formocresol mientras que el grupo tratado con Oxido de Cinc
y Eugenol tuvo un 58% de resultado. Desde el punto de vis-
ta histoldgico, se juzgb por el 82% con formocresol mientras
que hubo fracaso absoludo con Oxido de Cinc y Eugenol.

LLa mayor parte de los departamentos de Odontopediatffa
de las escuelas dentales estadounidenses enseilan que la pul
potomia con formocresol es el tratamiento m&s adecuado para
los dientes temporales,

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DIENTES PRIMARIOS:

Para diagnosticar la necesidad de hacer 1la pulpotomia
en dientes primarios son necesarios los cx8menes clinicos -

y radiogr&fico. Es conveniente tomar radiograffas de aleta




6. Hacer hemostasis
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7. Aplicar Formocresol sobre la pulpa con una torunda

de algodén durante 5 minutos.

8. Colocar una base de cemento de oxido de cinc y eu-

genol.,

9. Restaurar el diente con una corona de acero inoxi-

dable.

TORUNDA DE ALGODON
IMPREGNADA EN FFORMOCRESOL

I

CORONA DE ACERO
INOXIDABLE

CEMENTO DE FOS-
FATO DE CINC

OXIDO DE CINC Y
EUGENOL




mordible y periapicales para poder observar las caries pro
fundas y establecer el estado de los tejido periapicales.
El diagnbstico correcto es esencial. El tratamiento puede
ser en una o dos sesione.

- Pulpotomfa en una Sesibn:

Indicaciones: Esta técnica terapéutica seri reali-
zada unicamente en dientes restaurables en los cuales se -
haya establecido que la inflamacién se limite a la porcién
coronaria de la pulpa. Una vez amputada la pulpa coronaria
en los conductos radiculares sdlo queda tejido pulpar sano
y vivo,.

Contraindicaciones: Las pulpas con antecedentes de
dolor espontlneo suelen sangrar. Ai al entrar en la Céma-
ra pulpar se produce una hemorragia profusa, la pulpotomia
en una sesidn esta contraindicada. Otras contraindicacio-
nes son la resorcién radicular anormal o temprana en la -
cual hay pérdida de los dos tercios de las raices o resor
cién interna, pérdida 6sea interradicular, fistula o pus
en la cémara.

Procedimiento:

. Anestesiar el diente y tejidos blandos

Aislar con dique de goma el diente por tratar
Eliminar la caries sin entrar en la cé&mara pulpar.
., Quitar el techo de dentina con una fresa num. 556

=W N

o 700 accionada a alta velociAdad.

5. Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o un
excavador afilado o con una fresa redonda num. 6 u
8.
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- Pulpotomfa en dos sesiones:

Indicaciones: Las dos sesiones est8n indicadas si
hay signos de hemorragfa profusa diffcil de controlar en
el lugar de la amputacién, si hay pus en la c8mara pulpar
pero no en la zona de amputacién o si hay alteraciones =~
O6seas tempranas en la zona interraducular, ensanchamiento
del ligamento periodontal o antecedentes de dolor sin o-
tras contraindicaciones.

Contraindicaciones: La pulpotomfa estd contraindi
cada en dientes imposibles de restaurar o que estan a pun
to de caer o en dientes con necrosis pulpar.

Procedimiento:
1. Anestesiar el diente y tejidos blandos
2. Aislar con dique de goma el diente por tratar
3. Eliminar la caries sin entrar en la c8mara pulpar
4. Quitar el techo de dentina con una fresa No, 556
o 700.
5. Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o
un excavador afilado o con fresa redonda No. 6 u
8.
6. Hacer hemostasia
7. Se coloca en la cldmara pulpar una torunda de algo
d6tn impregnada en formocresol y se deja por 5 a 7
dfas. Se sella con un obturador provisional.
8. En la segunda sesibn, se retira la obturacién pro
visional y la torunda de algodén.
9. Se coloca una base de cemento de Oxido de Cinc y
Eugenol.

10. Se restaura el diente con una corona de acero inoxi
dable,
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL PARA DIENTES DE LA SEGUNDA
DENTICION, JOVENES:

El creciente aumento de resultados positivos clfnicos
e histolfgicos de la Pulpotomia con formocresol en dientes
temporals ha despertado gran interé&s en su aplicacién a -~
dientes secundarios j6venes expuestos por caries. El tra-
tamiento ideal es el tratamiento endodf6ntico completo y -
restauracidn con corona colada entera aunque también presen
ta problemas en la terap&utica endod®ntica debido a la exis
tencia de rafces incompletamente formadas y &pices abiertos.

Como’se dijo previamente, se recomend$ la Pulpotomia -
con Hidr6xido de calcio como tratamiento mis adecuado en -~

dientes secundarios con vitalidad y lesiones pulpares.

La extrapolacién de &xito obtenido con el Formocresol
en dientes primarios llevd a un nGmero de odontopediatras -
a usar esta medicacién en dientes permamentes, ya fuera que
el diente reaccionara como vivo o como desvitalizado al co-
menzar el tratamiento operatorio.

Myers realiz6 un estudio clinico del tratamiento con -
Formocresol en molares secundarios despulpados. Fueron va-
lorados 66 casos por perifodos que variaron de 3-22 meses -
el 85% delos dientes tratados se obsrv®é la desaparicibén o -
una desminucibén notable de la rarefaccién periapical ini-
cial. Un hallazgo importante revel® que todos los dientes
tratados con Formocresol experimentaron la continuacibn de
la formacién del 8pice y un aumento de la longitud radicu-
lar.
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Fiskio emprendi® un estudio clinico de 148 dientes
permanentes, que durd 5 anos, utilizando formocresol en

una sesibn y dos sesiones. En el 91% no hubo que hacer
mds tratamiento,

Nishino expuso muy bien los fundamentos del uso del
Formocresol para el tratamiento de dientes permanentes,
Debido a que caen pronto, los dientes primarios, raras ve
ces presentan infecciones agudas y ni siquiera crbnicas -
después del tratamiento con formocresol. Los dientes se-
cundarios por otra parte, proporcionan un potencial para
futuras infecciones o inlamaciones periapical por el solo
hecho del tiempo que guedar&n en su lugar y estardn expues
tos al desarrollo de sesiones. Por ello, seg(in Nishino,
es concebible que esta técnica sea eficaz en dientes secun

darios con desarrollo incompleto del agujero apical.

Los &pices abiertos de los dientes que estdn inmadu-
ros favorecerfian mucho mis la proliferacién de fibroblas-
tos proliferantes hacia adentro.

2. PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO:

La pulpotomia con Hidrb6xido de calcio goz6 de gran -
favor en la década de 1940 y hasta mediados de 1950, se -
crefa que era un meterial mls aceptable desde el punto de
vista bilb6gico, que conservaba la vitalidad pulpar y favo
recerfa la formacidn de un puente de dentina reparadora.
Los estudios histlbgicos revelaron que el tejido pulpar -
cque se hallaba mis cerca del Hidr6xido de calcio sufrfa -
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primero una necrosis debido al elevado PH 11-12 del Hidroxi
do de calcio; esta necrosis acompanada por alteraciones -
inflamatoria agudas en el tejido subyacente. Al cabo de -
cuatro semanas, aparecfa una nueva capa de odontoblastos y
luego se formaka un puente de dentina.

Investigaciones posteriores revelaron tres zonas his-
tol6gicas identificables debajo del Hidroxido de Calcio al
cabo de cuatro a nueve dias: 1) Necrosis de coagulacibn,
2) Zonas bas6filas muy tenidas, con osteodentina irreqular
3) Tejido pulpar relativamente norma, ligeramente hiperémi
co, debajo de la capa odontoblistica.

El puente formado puede ser incompleto y aparecer his
tol6gicamente en forma de rosca, cipula, émbudo o estar -
lleno de inclusiones de tejidos. También es posible que
la pulpa remanente quede bloqueada por tejido fibroso sin
que radiogré&ficamente se observe un puente dentinario.

Los trabajos realizados resultaron con una proporcién
de éxitos con Hidr6xido de Calcio dentro de un amplio mar-
gen 30 - 90% m&s adelante otros estudios 31%. En todas -
las investigaciones los fracasos fueron el resultado de in
flamacién pulpar crénica y resorcibn interna.

Pese a estos resultados desalentadores Phaneuf, Frankl
y Ruben lograno un éxito significativo en Pulpotomifa con -
Hidr6xido de calcio en dientes temporales utilizando diver
sos preparaciones comerciales de Hidr6xido de Calcio, Pulp
dent, Dycal e Hydrex. La diferencia en las reacciones pul
pares a estas preparaciones comerciales pueden atribuirse




a su menor PH.

Indicaciones y Contraindicaciones:

Actualmente no se recomienda la té&cnica de Pulpotomia
con Hidr6xido de Calcio para dientes primarios en razbn de
se baja proporcidn de éxitos. Sin embargo debido a la di-
ferencia de la Anatomfa celular en dientes secundarios, se
recomienda el Hidréxido de Calcio para exposiciones mec&ni
cas, por caries y traumf8ticas en dientes secundarios jéve-
nes, particularmente con cierre apical incompleto. Ademis,
algunos recomiendan gue luego del cierre del §pice se haga
la Pulpectomifa total con la finalidad de prevenir la calci
ficaci6n completa del conducto radicular.

Procedimiento:

1. Se coloca dique de goma en un diente o cuadrante,
previamente anestesiado.

2. 81 es posible, se elimina toda la caries sin expo
ner la pulpa y se delimitan los contornos de la cavidad.

3. Se lava la cavidad con agqua y se seca ligeramente
con torundas de algodén.

4. Se quita el techo de la cémara pulpar con una fre
sa de fisura accionada a alta velocidad desplazandola de
cuerno pulpar a cueno pulpar. Luego, se levanta el techo.

5. La pulpa coronaria puede ser amputada con una fre
sa redonda accionada a baja velocidad en sentido inverso,
una cucharilla afilada o una fresa accionada a alta velo-
cidad utilizado con cuidado.

6. La hemorragia se controla frotando con una torun-
da impregnada en peroxido de Hidr6geno y secando con algo
dén.

7. Se coloca uno de los productos comerciales de Hi~
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dréxido de Calcio introduciéndolo delicadamente en las en

tradas de los conductos y secando con algodén.

8. A continuacién se coloca cemento de Oxido de Cinc

Y Eugenol de fraguado r&pido sobre el Hidréxido de Calcio

para rellenar la camara.

9. En caso de que la corona esté& muy debilitada por

caries, se adapta una corona de acero inoxidable, se cemen

ta para prevenir fracturas cuspideas.

A)
D B)
C C)
B D)

3. OTROS MEDICAMENTOS PARA PULPOTOMIA:

PULPA VIVA
HIDROXIDO DE CAL
CIo

CEMENTO DE OXIDO
DE CINC Y EUGENOL
AMALGAMA

El formocresol, el Hidr6xido de calcio y el Oxido de

Cinc y Eugenol no son los (nicos medicamentos usados como

cobertura de la pulpa despué&s de la amputacién coronaria.

Sandler, Frankl y Ruben sellaron Cresatina tras ha-

ber hecho la pulpotomia y la protegieron con Cavit. Des-

de el punto de vista clinico, hubo un fracaso nada més.
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Desde el punto de vista histol6gico, aparecié tejido
de fijacibn en la zona de amputaci6én, mientras que en el

tercio apical de la pulpa habfa tejido vivo en el 84% de
los casos examinados.

Aunque se comprob® que el Oxido de cinc y Eugenol -
produce reacciones desfavorables en el tejido pulpar ra-
dicular después de la amputacién de la pulpa coronaria,
fue investigado la posibilidad de reducir estas reaccio-
nes adversas del mencionado cemento agregando glucocorti
coides.

Hansen y colaboradores usanon cemento Ledermex y -
obtuvieron 79% de é&xitos clinicos y radiogr&ficos. Aun-
que en el grupo tratado con glucocorticoides la inflama-
cibn pulpar total se redujo, la resorcibn intena siguib
siendo significativa.

D) PULPECTOMIA:

La eliminacibén del tejido pulpar necr6tico y la con-
siguiente obturacibén de los conductos radiculares de dien
tes primarios han sido procedimientos controvertidos des-
de hace mucho tiempo .

Pese a todos los temores y objeciones la obturacién
de los conductos radiculares delos dientes primarios no -
s8lo es muy aconsejable sino que lo hacen con buenos re-
sultados centenares de Odontologos. Sin embargo, la endo




doncia pedidtrica tuvo que ser una modificacién de la en

dodoncia para adultos en razén de las diferencias anatd-

micas entre las pulpas de los dientes primarios y secunda
rios que ya se mencionaron. Asi por ejemplo, en los dien
tes primarios se suele hacer la eliminacibén del tejido -
pulpar por medios quimicos y no mecé&nicos. Ademés, para

las obturaciones se usan cementos resorbibles en lugar de
muchos sb6lidos como los conos de gutapercha o de plata que

no se resroben junto con las rafces de los dientes de la
Primera denticibn.

Ademas, en la endodoncia pedidtrica rigen normas me-
nos exigentes de éxito a largo plazo debido al tiempo li~-
mitado que el diente secundario en funcidn. Se considera
que el tratamiento de conductos de un diente primario es
favoralbe si el diente est@ firme y funciona sin dolor ni
infecciétn hasta que su sucesor este listo para erupcionar.
Las ffstulas también deben resolverse. Desde el punto de
vista radiogréfico, el exito se mide por la reduccién de
las lesiones de furcacidn o periapicales y el restableci~

miento de la normalidad del ligamento periodontal.

Consideraciones dentales:

1. Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurar
se adecuadamente,

2. Hay que valorar la edad cronolbgica y dental para
decidir gue diente puede ser salvado o sacrificado.

3. Los factores psicolbgicos o estéticos (dientes pri

|
marios anteriores) son importantes, asi siempre més para -
los padres que para el nino.




4. El nfimero de dientes por tratar y su ubicacién -
pueden muy bien influir en el plan de tratamiento.

5. Fs diffcil instrumentar los molares primarios has
ta el 8pice. Las paredes de los conductors curvos y acha
tados son perforados f4cilmente. El piso de la c8mara =~
pulpar es delgado y frecuentemente esta perforado por con
ductos accesorios naturales o se perforan con los instru-
mentos.

Consideraciones Generales:

1) El paciente debe estar sano y ser cooperador.

2) Los padres deben conocer el procedimiento.

3) Hay que obtener y hacer firmar el consentimiento
con conocimiento.

Dientes temporales salvables e Indicaciones:

1. Dientes primarios con inflamacibén pulpar que se -
extiende m&s alld de la pulpa coronaria, pero con rafces
y hueso alveolar sin resorcidbdn patolégica.

2. Dientes primarios con pulpas né€croticas y un mini
mo de resorcibdn radicular o pequefia destruccibn &6sea en la
bifurcacibn, o ambas lesiones.

3. Dientes primarios despulpados y con fistulas.

4. Dientes primarios despulpados sin sucesores secun
darios.

5. Segundos molares despulpados antes de la erupcibn
del primer molar secundario.

6. Dientes primarios despulpados de hemofflicos.

7. Dientes primarios anteriores despulpados cuando in
teresa cuidar la formacibén, la estética o hay aglomeracibn.

8. Dientes primarios despulpados adyacentes a una hen
didura palatina.
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9., Molares primarios despulpados que sostienen un a-
parato de Ortodoncia.

10. Molares primarios despulpados en bocas con arcos
longitudinales deficientes.
11. Dientes primarios despulpados en cuyo rremplazo

no se puede colocar un conservador de espacio O no es po
sible hacer la vigilancia.

Contraindicaciones:

a) Corona no restaurable

b) Lesibn periapical que se extienda hasta el primor
dio secundario.

c) Resorcidn patolbgica de por lo menos un tercio de
la raiz, con una fistula

d) Resorcién interna excesiva

e) Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurca-
cidn.

f) Pacientes de corta edad con enfermedades generales
como cardiopatia reumética y leucemia, o nifos bajo trata-
miento prolongado con cortocoesteroides.

g) Dientes primarios con quistes dentigeros o folicu-
lares subyacente.

PULPECTOMIA PARCIAL:

Generalmente, la pulpectomia parcial es efectuada co-
mo una extensidén del procedimiento de Pulpotomia, probable
mente como una decisibén insténtanea cuando se perfora la -
cémara pulpar y se nota que la hemorragia es dificil contro

lar. Esta situacifn suele presentarse en dientes con dolor




espontdneo pero sin fistula ni manifestaciones radiogr&fi
cas de lesibn.

Tras dar la anestesia, colocar el dique de goma y ha
cer la preparacibn coronaria, se amputa la pulpa con una
fresa redonda accionada a alta velocidad.

Se usa una lima Hedstrom para eliminar el tejido pul
par hasta la mitad de los conductos o hasta que cese la -
hemorragia. Despfies, se irrigan los conductos y la c8mara
con Per6xido de Hidrb6geno y a continuacién con Hipoclorito
de sodio; finalmente se seca con conos de papel romos y to
rundas de algod6n. Si es imposible controlar la hemorra-
gia, hay que extirpar la totalidad del dejido del conducto.

Se coloca en la cémara una torunda de algodén embebi-
da en formocresol y exprimida hasta que quede seca y se se
lla la cavidad con Cavit o se coloca una corona de acero -
inoxidable cementada con Oxido de cinc mezclado con vaseli

na para poder retirarla fécilmente en la siquiente sesién.

Una semana después, sin no hay sintomas adversos, se
retira el medicamento y se obturan los conductosy la cé&ma
ra con una mezcla de Oxido de cinc y Eugenol. Se introdu
ce el cemento en los conductos con un espiral de Léntulo
0 se inserta con un instrumento est&ril y un cono de pa-
pel. También se puede usar un tubo de plastico "jiffy"

0 una jeringa para cemento.

Para obturar la clmara y aumentar la densidad de las

obturaciones de los conductos, se coloca en la clmara ce-
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mento de Oxido de cinc y eugenol de fraquado r&pido a pre

sibn con una torunda de algodén himeda y tapadores de a-
malgama. Una gota de acetato de cinc al 10 x 100 acelera
r4& el endurecimiento. Se toma una radiografia y si los -
conductos pararecen bien obturados, se coloca una corona
de acero inoxidable como restauracidn permanente. La se-
mana de medicidn de los conductos recomendada aquf evitan

la infeccidn postoperatoria.

TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR:

‘ El nifo que se presenta con necrosis pulpar plantea
un problema totalmente distinto para el tratamiento. En
‘ ciertas situaciones el diente puede presentar un absceso
| agudo o crdnico: estld flojo, duele y tiene los tejidos -
periodontales tumefactos.
En esta sesidn, el nifio puede sentirse aprensivo e -
irritable, de modo que el alivio del dolor y la tumefac-
cidn tiente prioridad.

Tras anestesiar con delicadeza, se abre cuidadosamen
te la clmara pulpar para aliviar la presibn. Se limpia -
la cimara pulpar con una fresa redonda accionada a alta -
velocidad y con un excavador en forma de chucharilla, lue
go se irriga, en este punto la camara de un diente con le
sidén aguda puede dejarse abierta, tapada s6lo con una to-
runda de algoddn o si es un caso crdnico, se puede cerrar
con una curacidn de formocresol sellada en la clAmara pul-
par. En ninguno de los dos casos se har8 la instrumenta-
cién del conducto. El1 nifno con sintomas agudos deberd -

tratarse con antibif6ticos y se le receten analgésicos pa-




ra aliviar el dolor.

Al cabo de una semana o cuando los sfintomas agudos -
desaparezcan, se vuelve a abrir la c8mara con el dique de
goma colocado y se quitan los restos pulpares del conduc-
to mediante irrigacién copiosa y limpieza cuidadosa con -
tiranervios y con limas Hedstrom. Hay que hacer la conduc
tometrfa exacta y no excederse, Una vez mds se deja una
curacidn seca de formocresol en la Cimara. Si hay una fis
tula se punza para favorecer el drenaje, (procedimiento -
indoloro).

De nuevo, al cabo de una semana, si todos los sfinto-
mas inclufda la fistula han desaparecido, se completa la -
preparacibén definitiva del conducto irrigando con Perdxido
de Hirogeno e hipoclorito de sodio para pasar luego a qui-
tar los restos pulpares y ensanchar el conducto con limas
Hedstrom.

Entonces los conductos pueden obturarse con pasta de
Oxido de cinc y eugenol. Asimismo, la pasta de obturacibn
se introduce con espiral de léntulo o con jeringa. Se to
ma una radiograffia de las obturaciones de los conductos y
se observa si han quedado espacios vacifos que se corrigen
ejerciendo m&s presidbn sobre el cemento de Oxido de Cinc y
Eugenol de la cémara.

Se hace la restauracibn definitiva con corona de ace-
ro inoxidable.

Parece haber una tendencia al retraso de la erupcibn
de los dientes secundarios sucesores que se hallan debajo



de molares primarios tratados endodénticamente, con una -
pequena desviacidn en la trayectoria de erupcién. Sin -
embargo no es tan importante que la erupcidn del diente -
sea temprana o tarde sino que la infeccidn se haya elimi-
nado, el diente primario haya permanecido sano en el arco
dentario y que haya quedado espacio disponible para la -~
erupcidn del diente secundario. Pese a los muchos proble
mas endodonticos propios de los dientes primarios hay in-
dicaciones de sobra para tales procedimientos. Es eviden
te gue se pueden obtener resultados satisfactorios median
te varias técnicas. Si se observan principios enododbnti
cos sanos al hacer la seleccidn del caso y la técnica se
torna obvia la posibilidad de realizar esta técnica y lo-
grar resultados favorables con ella.

Tomemos en cuenta que el resultado positivo del tra-
tamiento endodontico pediétrico se basa en la restitucidn
de la normalidad e los tejidos periodontales y de la re-

sorcidén radicular normal y no en la obturacifn completa -

de todos los conductos radiculares y accesorios.
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CAPITULO v

RESTAURACION DE LOS DIENTES TRATADOS CON ENDODONCIA
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RESTAURACIONES DE DIENTES TRATADOS CON ENDODONCIA

1. Coronas de Acero Inoxidable preformadas.

2. Coronas de Policarbonato

3. Coronas de Celuloide

4., Reconstrucciones de piezas primarias por medio de
| pernos prefabricados.

1. CORONAS DE ACERO INOXIDABLE PREFORMADAS:

Actualmente ha salido una variedad de coronas de ace-
ro inoxidable, gque a pesar de que ninguna satisface todos
los criterios de una corona perfecta hacha a medida, la ma
yor parte de las coronas pueden ser contorneadas mis facil
mente y en menos tiempo que antes. Se ahorra tiempor com-
prando una corona gque llega ya festoneada en gingival y -
gue por su anatomila, requiere menos reduccifén de la pieza

lo que antes no ocurria.

Sin embargo, permanecen algunas desventajas. Las -
4reas de contacto interproximales son demasiado anchas y
aplanadas en algunos tipos, mientras que otras han remedia
do esta dificultad de controneo, pero lo han hecho en mate

riales demasiado blandos.
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Cuando se est8 buscando si deberd buscarse una coro-
na o prepararse una restauracibfn de aleacibn es importante

tomar en cuenta el siguiente criterio:

1. La pieza tiene caries extensa que afecta tres o
mds superficies.

2. Un molar primario ha sufrido tratamiento pulpar

3. Caries rampante

4. Piezas mal formadas como Hipoplasia.

5. Factor importante es la higiene bucal de un nino

con graves problemas fisicos.

Preparacibn de las piezas:

Se determina el tamano de la corona con un calibrador
milimétrico a fin de precisar el didmetro del diente al -
que se va a adaptar la corona.

Se eliminan las &reas destruidas con una fresa redon-
da # 2 o 4 a alta velocidad con pulverizador de aire y a-
agua. Se coloca una sub-base de hidréxido de Calcio, en-
tonces se restaura la pileza completa a un contorno pareci-
do al original, obturdndola con cemento de Oxido de Cinc o
Cemento de Fosfato de Cinc. Después de que el cemento se
ha asentado se usa una fresa muy delgada y aplanada o una
piedra de diamante delgada y aplanada para limpiar las &dreas
de contacto interproximal (recorte prosimal). Se debe de-
jar el suficiente espacio para la libertad de la corona.

La reduccidn bucal y lingual minima la lleva a cabo -
la misma fresa o piedra justo al margen gingival.

La reduccibén oclusal de 1 - 1.5 mm también se hace sen
cillamente angulando la misma fresa o piedra por los lados

oclusales, reduciendo la Anatomfa, pero reteniendo su forma




general.

Finalmente, se suavizan todos los &ngulos afilados y
los bordes con la misma fresa o piedra, pero con toques -
extremadamente ligeros y bien controlados. La segunda -
preparacibn se parece a la pieza original en su delineado
y su forma oclusal, pero tiene menos dimensiones. Toda -
la reduccién periférica de la forma deber& detenerse apro
ximadamente en el contorno gingival, permitiendo que la -
corona se ajuste y se contornee de manera que se cierre -
sobre la lfnea de terminado no acanalada y se ajuste a la
pieza subgingivalmente.

Contorneado y ajuste de la corona:

Ocasionalmente, se necesitan pinzas de contorno # 112
para dar m8s fuerza al contorno proximal.

El tipo de pinza # 114 (ancho), # 115 (de anchura me-
diana) o el 007-118 (muy delgado) puede utilizarse para -
contornear las puntas gingivales o para hacer m8s exacto -
el ajuste de la corona.

Cuando la corona se ajusta en su lugar y tiene ajuste
gingival adecuado (1 mm debajo el tejido sin que exista -
blanqueo gingival excesivo) se comprueba la oclusifn con
papel de articulacibn. Si se balancea o parece morder muy
alto puede colorearse la superficie interna seca de la co-
rona con un l8piz de plomo suave y puede volverse a colo-
car la corona. Cuando se extrae la pieza, estafa marcada
con el grafito negro en los lugares donde el contrno oclu-
sal estl alto. Se remedia generalmente esta discrepancia

oclusal con un ligero contorneado.
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Cementacidn: Se extrae la corona ajustada, se lava
Yy se seca a fondo. 81 ha sido necesarios festonearla con
unas tijeras de collar y corona curvas, se pulen los bor-
des raspados con una rueda de cepillo de alambre o una -
rueda abrasiva de caucho, manteniendo la corona entre los

dedos de manera que la rueda gire hacia el borde gingival.

Se seca y se limpia la pileza, y se aplica una capa es
pesa de cemento de corona y puente al interior de la coro-
na y a la pieza, en este orden. La corona se asienta fir-
memente con los dedos, y entonces se pide al nifo que muer

da en una hoja lingual mantenida oclusalmente a la corona.

La oclusidén se comprueba inmediatamente cuando la co-
rona estd en su lugar, luego el nifio toma otra vez la haja
lingual y la mantiene en su lugar durante el asentamiento
final del cemento. Cuando ocurre esto, las particulas de

cemento se aflojan y se aspiran por vacfio con la punta de
aspiracién.

En dientes anteriores:
El uso de las coronas de acero en dientes anteriores

esta indicado cuando estos est&n muy destruidos por caries
o se han fracturado.

Las coronas pueden recortarse y adaptarse también f&-
cilmente a piezas anteriores.

Generalmente, no se requiere preparacibén de la pieza,

excepto eliminacidén de contacto proximal y extracciébn de
pequenas cantidades de esmalte en areas incisivas y del -




91

cingulo.

El manejo de la corona es igual para restaurar pile-

zas afectadas por caries.

Este tipo de preparacidn proporciona mayor retensidn
Yy proteccidn y, si la preparacidén de la pieza va a ser mi-
nima, ser& la mejor restauracibén temporal.

Indicaciones: En dientes primarios con caries rampan
tes. Después de eliminar la caries superficial, se aplica
hidréxido de calcio, Oxido de cinc y luego la corona de -~
acero inoxidable.

En piezas con trataminetos pulpares, para mantener el

resto coronario hasta su recambio.

Para mantenedores de espacio.

En incisivos de la Denticibn secundaria en que se ha
realizado proteccidn pulpar, mientras se espera la reaccidn
de la pulpa, antes de coronar en forma definitiva.

En caso de fracturas dentarias para mantener la cura
cibn provisional.

2., CORONAS DE POLICARBONATO:

Son coronas plésticas preformadas, constituyen las me

jores restauraciones estéticas de las piezas anteriores -

primarias ampliamente cariadas. El esmalte del incisivo -




se corta, y se elimina con una fresa de fisura aplanada,
como puede serlo la # 169L. Se ajusta la corona prefor-
mada de pléstico y se cementa en su lugar con un cemento
de Fosfato de cinc. Cuando se utiliza el contorno adecua
do, estas restauraciones pueden ser casi perfectas desde
el punto de vista esté&tico.

3. CORONAS DE CELULOIDE:

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan uti
lizando como gula para tamano y forma la pieza correspon-
diente en el cuadrante adyacente. Se recorta cuidadosamen
te el margen gingival con tijeras curvas, para ajustarse -
aproximadamente 1 mm bajo el margen gingival libre. Se ha
cen dos orificios en el tercio incisivo de la superficie -
lingual para que sirvan de salida a excesos de resina com-

puesta o aire atrapado.

Se mezcla el material de resina compuesta siguiendo -

las instrucciones del fabricante y se va aplicando a la for

ma de la corona con un instrumento de pléstico en pequenas
cantidades para evitar bolsas de aire. Se asientan suave
y lentamente la forma de corona y el contenido en la pieza
cuidéndose de evitar desalojar el hidréxido de calcio que

cubre la dentina expuesta y dejar escapar el aire.

Se mantiene la corona en su lugar de tres a cinco mi-
nutos, hasta que se haya asentado el material. Cuando se
haya completado la polimerizacidén, se recortan los excesos

de resina de los orificios linguales y de los mdrgenes cer
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vicales, Se elimina la forma de corona cortando en tiras
el aspecto lingual con escalpelo y extrayendo la forma

de celulosa asi dividida. Se comprueba cuidadosamente

la mordida para determinar el grado de libertad. Se util

lizan discos abrasivos y piledras de pulir blancas y pun-

tiagudas para el recortado y pulido final.

4. RECONSTRUCCION DE PIEZAS PRIMARIAS POR MEDIO DE -
PERNOS PREFABRICADOS:

El uso de los pernos en la Odontologia para restaura
cibn de piezas dentarias con destrucciones extensas que -
abarcan gran parte o toda la corona pero que conserva bue
na implantacidn 6sea ha sido utilizado con éxito desde ha
ce mucho tiempo, pudiendo de esta manera dichas piezas den
tarias, conservarse Yy reintegrarse a su funcidén normal du-

rante varios ahos.

Los pernos pueden ser construidos, vaciados en oro o

utilizando alambre de Acero inoxidable.

La ventaja del uso de este tipo de pernos prefabrica
dos, como ya construidos segfin la t&cnica de Markley con
alambre de iridio-platino o de acero inoxidable, es que -
eliniman la cementacidén del perno dentro de la perforaciébn
procedimiento que resulta diffcil de lograr y que lleva ma
yor tiempo operatorio.

Los pernos prefabricados, que existen en el comercio

tienen la facilidad de que pueden ser introducidos bien -



sea por presidn dentro de la perforacién hecha exprofeso,
0 quedar atornillado en misma. Unso u otros vienen provis
tos de adeitamentos para ser llevados a sus sitio, lo que
hace mds fécil esta tarea, asi como de fresas especiles en

espiral del tamano adecuado para tallar las perforaciones.

Las restauraciones de amalgama pueden ser tan buenas
que bien vale la pena el esfuerzo que se realice para mani
pularlas.

En aquellos casos de piezas dentarias completamente -
socavadas o que han tenido que ser sometidos a tratamien-
tos de endodoncia y que han gquedado muy debilitados; el -
uso de pernos de acero inoxidable y amalgama como material
base, nos brinda un soporte suficientemente resistente,
para poder utilizar la poca estructura coronaria que aftn
guedo con ¢l objeto de formar un mundn aceptable que sea
capaza de soportar grandes esfuerzos, sino que tambié&n son
solubles y se ha demostrado que existe precolacién a través
de cualquier restauracidn cuando alimentos frios so calien-
tes son llevados a la boca, puesto que la amalgama de plata
no es soluble, las bases de amalgama pueden usarse con un -
margen amplio de seguridad contra recurrencia de caries que

se presenta al emplear bases de cemento.

Si la cavidad es los suficientemente profunda a la pul
pa se deberd llevar a cabo utilizando el minimo de apbsitos
y bases de cemento colocando después la amalgama reforzada

con pernos.

Reqglas para la colocacibébn de pernos:

1. Empleo de radiogréfias es de gran valor para de-
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terminar la forma y tamano de la clmara pulpar, asi como
el grado de reabsorcibén radicular en piezas primarias, an
tes de decidir la posicidn y el nlimero de perforaciones a
tallarse.

2. Debe usarse siempre dique de hule con objeto de -
mantener el campo perfectamente aislado y obtener amplia
visibilidad.

3. Las perforaciones deben practicarse en el tejido
dentario sano. Nunca deber& labrarse una perforacién en-
amalgama o cemento.

4. Una perforacibén no deber& aproximarse demasiado a
la pulpa, se debe conservar cuando menos una distancia de
1 mm.

5. Criterio y sentido comGn deben normar el juicio -
para establecer la longitud necesaria de perforaciones, -
conductos pequenos en dientes pequefios y viceversa. En -
términos generales de longitud varia de 1 - 3 mm.

6. El nimero de perforaciones deber§ estar de acuer-
do con el tamano y forma de diente a tratar.

7. Es preferible que los pernos no sean paralaelos -
entre siI puesto que esto ayuda a dar mayor resistencia y
retencidn a la amalgama.

8. Los pernos deben extenderse casi siempre hacia o-

clusal, para dar el m&ximo de resistencia.

Técnica: Los pernos prefabricados que hemos visto -
empleando, son el tipo de los que entran a presién dentro
de las perforaciones. Su diametro es de .022 y las perfo-
raciones deber&n tener un difmetro de .021 que estarid dan-
do la fresa especial en espiral que se emplea para tal ob-
jeto.
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Puesto que el perno es .001 mayor que la perforacién
que lo va a recibir, queda fuertemente apresado por la e-
lasticidad de la dentina, de suerte que se requiere apli-
car una fuerza de 2 toneladas por pulgadas cuadradas para

sacar el perno de su lugar.

Debido a la elasticidad de la dentina y al pequeno -
didmetro del perno, existe poco riesgo de astillar o frac
turar el diente aunque se deber& tener cuidado en no da-
nar la pulpa dentaria en piezas vitales; y en aquellas -
que presentan algln tratmiento de endodoncia, seleccionar

los lugares para tallar las perforaciones sin peligro de
debilitar el munédn,

Procedimiento:

1. Colocacidn del dique de hule

2. Preparacidn del munbn para la restauracién

3. Tallado de las perforaciones con fresa de espiral
montada en el torno a Baja velocidad.

Estas fresas vienen centradas en tal forma que -
compensan pequenas irreqularidades en la pieza de mano o
en la misma fresa y provienen perforaciones mayores en -
di&émetro que lo deseado.

4. Una vez que ha sido efectuada la perforacibn se-
recomienda no volver a entrar en la misma.

5. E1 perno se lleva a su sitio con el aditamento -
especial para insertarlo en la perforaciébn haciendo lige-

ra presidén para que penetre hasta el fondo de la misma.

Condensacién de la amalgama: Llevada a cabo la inser
cibén de los pernos, deberd proceder a la construccidn de

una matriz con el objeto de que la condensacibén de la amal

gama se efectue satisfactoriamente.
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Existen varios procedimientos para la fabricacidn de
matrices, pero lo que realmente importa es dejar sentado
que, cuando se usa amalgama reforzada como restauracidn,
la matriz deber& quedar perfectamente bien adaptada y con
torneada para que sea anatomicamente correcta.

Una buena técnica a emplear es el uso de anillo de -
cobre templado al rojo vivo en la flama de un mechero de
Bunsen y enfriarlo en agua o alcohol. Se recorta festo-~-
neando a nivel de cervical con tijeras curvas y se contor

nea con pinzas 4 112 o 114 de la Rocky Mountain.

Las areas de contacto de la banda se reducen con dis-
cos de lija y se contornean nuevamente., FEl ajuste cervical

se puede lograr mejor si se pincha con pinzas de narin pla-
na a este nivel.

El contorno de la banda debe reproducir la Anatomia -~
dental correcta. Una vez logrado esto, se lleva a su lugar
y se rodea con modelina para estabilizarla, vigilando nueva
mente que la Anatomia y el area de contacto estén correctas.

Cuando se emplean la amalgama reforzada como base para
posteriormente construir sobre el mundén para una corona to-
tal vaciada o de acero como es 16gico suponer que la repro-
duccibn anatbmica es innecesaria por lo cual el anillo de -
cobre se adapta a cervical unicamente festoneandola y se -
procede a estabilizar con modelina.

Para obtener mejores resultados con la condensacidn de
la amalgama se deberd efectuar aquella primeramente alrede-
dor de los pernos con obturadores de 0.5 a 1 mm de difmetro,
solamente una vez que todos los pernos han sido cubiliertos,

se procede a emplear obturadores de mayor difmetro.
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CONCLUSTIONES

Al concluir este trabajo nos damos cuenta de la impor
tancia que tiene el tratamiento endodéntico en Odontopedia
tria, tratando que los dientes primarios permanezcan en su
lugar el mayor tiempo posible evitando perdidas prematuras
que darfan como resultado acortamiento del arco, retencibn
de premolares, desplazamiento de la lfnea media, etc.

Con el adelanto de la ciencia, ya no es imposible ob-
tener resultados positivos en el tratamiento pulpar siempre
y cuando se utilicen técnicas y materiales adecuados, ins-
trumentos estériles y radiograffas correspondientes. Debe
tomarse en cuenta también las indicaciones y contraindica-

ciones para elegir el tratamiento.

La Endodoncia pedidtrica es una modificacién de la En
dodoncia para adultos en raz6n de las diferencias anatbmi-
cas entre las pulpas de los dientes primarios y los de la
Segunda Denticién., Asf, por ejemplo en los dientes prima-
rios se suele hacer la eliminaci6n del tejido pulpar por -
medios gquimicos y no mecénicos. Ademls, para las obtura-
ciones se usan cementos resorvibles en lugar de nfcleos sé

lidos como los conos de gutapercha o plata.
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A pesar de que el tratamiento endodéntico pediftrico
est8 regido por normas nenos exigentes de éxito a largo -
plazo debido, al tiempo limitado que el diente permanece
en funcidén, debe tenerse los mismos cuidados, uso de radio
graffa, dique de goma, técnicas y medicamentos empleados
antes estudiados.
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