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I.- INTRODUCCION

Ante las diversas perspectivas que nos impone la odontologfa moderna, es nece
sario que el Cirujano Dentista esté plenamente capacitado profesionalmente pa
ra cumplir con su cometidu, resolviendo de 1a mejor manera y en forma inte---
gral cualquier problema que el paciente requiera, para mantener la salud de -
su boca.

Por ésto pongo a consideracidn este trabajo de tesis que no solamente repre--
senta la culminacibn de una serie de esfuerzos realizados, sino que a la vez-
me motiva el hecho de ocuparme de un tema que siento, no se le ha puesto la -
atencidn necesaria, me refiero a la preservacidn de los dientes infantiles me
diante el tratamiento endodféntico, que siento no debe quedar reducido exclusi
vamente al Odontopedfatra, sino que deberia ser el Cirujano Dentista de prac-
tica general el que en el momento indicado, resolviera éste tipo de problemas
tan necesario sobre todo en nuestros compatriotas de clases mds necesitadas -
y en donde éste tipo de problemas se agudiza,

Finalmente quiero poner a la consideracion del honorable jurado el presente -
trabajo de Tesis, y espero que en algin momento pueda servir como tema de con
sulta para los que esten interesados en el mismo.
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[I.- MORFOLOGIA DE DIENTES PRIMARIOS

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

De todos los molares primarios, este es el que mis se parece a la pieza que
1o substituird, no solo en didmetro, sino también en forma. E1 primer mo--
1ar superior presenta cuatro superficies bien definidas: bucal, lingual, -
rmesial y distal. La raiz estd formada por tres pdas claramente divergentes

LA CORONA

La superficie bucal es convexa en todas direcciones, con la mayor convexi--
dad en posicidon oclusolingual en el borde cervical, que estd prominentemen-
te desarroltado, Del borde cervical, la pieza se inclina abruptamente -
hacia €1 cuello y mds suavemente hacia Ta superficie oclusal, La superfi--
cie bucal estd dividida por el surco bucal, que estd mal definido y situado
en posicion distal 21 centro de la pieza, haciendo que la clispide mesiobu--
cal sea la mis grance gue la distobucal. La cispide mesiobucal se extiende
hacia adelante cervicalmente y desde ese punto no tiene di&metro cervico---
oclusal prominente. Existe un borde bucal bien desarrollado en esta ciispi-
de, cue se extiende desde 1a punta de la clspide hasta el margen cervical.-
Existe un borde menos desarrollado en la cispide distobucal.

La superficie lingual es ligeramente convexa en direccibn oclusocervical, -
y es claramente convexa en direccién mesjodistal.

Toda la superficie lingual estd generalmente formada de una clispide mesio--
linqual més redoneada y menos aguda que las clispides bucales en su unién -
con la superficie mesial y la distal. E1 didmetro mds cortc de la clspide-
lingual, si se compara con el didmetro de las dos clspides bucales combina-
das, Neva a un di&metro lingual mds estrecho,

Cuando hay una cdspide distolingual, puede que la superficie linoual esté
atravesada por un surco distolingual mal definido,

La superficie mesial tiene mayor dismetro en el bcrde cervical que en el
oclusal y se inclina distalmente del &ngulo de 1inea mesiobucal hacia la
clispide mesiolingual, siendo el dngulo mesiobucal mds agudo, mientras que
el dngulo de 1inea mesiolinaual es obtuso, £1 contacto con la clspide pri-
maria es en forma de un drea pequefia y circular en el tercio oclusobucal de



1a pieza.

La superficie distal es ligeramente convexa en ambas direcciones, uniendo a
las ciispides bucal y lingual en dngule casi recto.

Es mds estrecha que la superficie mesfal y mds estrecha oclusalmente que la
cervical.

E1 borde marginal estd bastante bien desarrollado y se ve atravesado por un
surco distal prominente. E1 contacto con el segundo molar primario es am--
plio ¥ tiene forma de una media luna invertida en 1a mitad oclusolingual de
Ta superficie distal.

La superficie oclusal presenta un margen bucal mds largo que la lingual. El

margen mesial se une al margen bucal en angulo agudo y con el margen Tin---

gual en dngulo obtuso. Los margenes bucal y lingual de la superficie dig--

tal se unen en dngulos casi rectos. La superficie oclusal estd hecha de -

tres clspides: la mesiobucal, la distobucal y 1a mesiolingual. El aspecto-

bucal comprende las clspides mesiochucal y distobucal; la clispide mesiobucal,
al ser mds larga y mds prominente, ocupa la mayor porcifn de la superficie-

bucooclusal. En algunas piezas, la clspide distobucal puede estar mal desa
rrallada o puede faltar totalmente. La porcifn lingual de la superficie -

oclusal estd formada por la clspide mesiolingual, que tiene varias modifica
ciones. Algunas cispides linguales tienen forma de medias lunas, otras es-

tan bisecadas por un surco lingual que puede dar lugar a una pequefia cispi-

de distolingual. La unién del borde lingual de la clspide distobucal con -

el borde bucal de la clspide mesiolingual presenta un borde transverso poco

prominente que en una pieza de tres clspides forma el borde marginal de la-

superficie oclusal,

La superficie oclusal tiene tres cavidades: central, mesial y distal.

La central se encuentra en la porcibén central de 1a superficie oclusal y -
forma el centro de tres surcos primarios: el bucal, que se extiende bucal-=
mente hacia la superficie, dividiendo las clspides bucales; el mesial, que-
se extiende mesialmente hacia la cavidad mesial y el distal que atraviesa -
hacia la cavidad distal. La cavidad mesial es la mas profunda y mejor defi
nida, la distal la menos profunda y peor definida,



LAS RAICES
Las rafces son tres: una mesiobucal, una distobucal y una rama lingual.

La rafz Tingual es la mds larga y diverge en direcci6n lingual. La raiz dis
tobucal es la m&s corta.

LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar consiste en una cdmara y tres canales pulpares que corres-
ponden a las tres rafices.

L.a cimara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares, que son mas pun--
tiagudos de 1o que indicaria el contorno exterior de las clspides, aungue -
por lo general, siguen el contorno de la superficie de la pieza.

E1 mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares y ocupa una porcidén promi-
nente de Ja cdmara pulpar. E1 dpice del cuerno estd en posicifn ligeramente
mesial al cuerpo de la cdmara pulpar. E] cuerno pulpar mesiolingual le si--
gue en tamafio v es bastante angular y afilado, aunque no tan alto como el -
mesiobucal. ET cuerno distobucal es el mis pequefio, es afilado y ocupa el -
dngulo distobucal extremo,

PRIMER MOLAR IKFERIOR PRIMARIO
LA CORONA

La superficie bucal presenta un borde cervical prominente y bien desarrolia-
do, que se extiende a través de toda la superficie bucal en posicibn inmedia
tamente superior al cuello de la pieza, pero es mds pronunciado en el mesio-
bucal. Este horde pronunciado se une a la superficie mesial en dngulo agudo
y con la distal en &ngulo obtuso. La superficie bucal es convexa en direc--
cién mesiodistal, pero se inclina abruptamente hacia la superficie oclusal,~
especialmente en el aspecto mesial, donde es 1levada lingualmente a un grado
pronunciado, Bucolingualmente, el didmetro gingival de la pieza es mucho -
mayor que e} didmetro oclusal, 1o que da aspecto de constriccibn. La super-
ficie bucal sobre la prominencia cervical se aplana. La superficie bucal se
compone de dos cispides: 1a mayor y mds larga es la mesiodistal y la distobu
cal es mucho mds pequefia. Estdn divididas por ura depresibn bucal, una ex--
tensidn del surco hucal,



La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y se inclina desde el mar
gen cervical prominente hacia la 17nea media de la pieza a medida que esta -
se acerca a la superficie oclusal. El contorno cervicooclusal es paralelo -
al eje longitudinal del diente. La superficie lingual se ve atravesada por-
un surco lingual que sale de la cavidad central y termina en depresifn en la
superficie lingual, cerca del borde cervical.

ET surco divide la superficie lingual en una cispide mesiolingual y otra dis
tolingual; la cdspide mesiolingual es la mayor,

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos. Se crea una convexidad
en el borde marginal mesial y es muy prominente en 1a unifn de 1a clspide -
mesiobucal, inclindndose mds hacia gingival a medida que se acerca a la cls-
pide mesiolingual.

La superficie distal es convexa en todos aspectos y el borde marginal distal
estd atravesado por un surco distal que termina abruptamente ep la superfi--
cie distal.

La superficie oclusal puede definirse como un romboide dividide por las cils-
pides prominentes mesiocbucal y mesiolingual y se parece a una figura del ni-
mero B inclinado a un lado; el circulo menor representa el aspecto mesial y-
el circulo mayor del B representa el aspecto distal mayor. La superficie --
oclusal es mds larga mesiodistalmente que bucolingualmente y contiene las -
clspides mesiobucal, distobucal, mesiolingual y distolingual. Las clspides-
mesiolingual y mesiobucal son las mayores; las clspides distales son mucho -
mds pequefias.

Hay tres cavidades localizadas en la superficie oclusal; una mesial, que es-
de tamafio medio y estd situada mesial a las cdspides mesiobucal y mesiolin--
gual y algo aislada por ellas, una central, qde estd en el centro de la coro
na y es la mas profunda de las tres y una distal, que es muy 1lana y estd en
posicidn distal a las cdspides distobucal y distolingual. Estas cavidades -
estdn conectadas por el surco central de desarrollo. El1 surco marginal me--
sial se extiende desde la cavidad mesial lingualmente, para separar el gran-
borde marginal mesial (clspide mesial) de la clspide mesiolingual, También -
existe un surco triangular mesiobucal que separa el borde marginal mesial de



la ciispide mesiobucal, Los otros surcos no son tan prominentes,
LAS RAICES

La raiz del primer molar inferior primario estd dividida en dos plias; una -
rafz mesial y una distal, Aunque las raices se parecen a las del primer mo-
lar inferior permanente son mis delgadas y se ensanchan cuando se acercan a?t
dpice, para permitir que se desarrolle el germen de la pieza permanente,

LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar contiene una cdmara pulpar que vista desde el aspecto oclu
-sal, tiene forma romboidal y sigue de cerca el contorno de la superficie de-
la corona. La cadmara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. ET cuerno mesio
bucal, que es el mayor, ocupa una parte considerable de la cdmara pulpar, -
Es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesiolingual por un borde --
elevado, haciendo que el labio mesial sea especialmente vulnerable a exposi-
ciones mecdnicas. E1 cuerno pulpar distobucal es el segundo en drea, pero -
carece de la altura de los cuernos mesiales. El cuerno pulpar mesiolingual,
a causa del contorno de la cdmara pulpar yace en posicifn ligeramente mesial
a su clispide correspondiente, Aunque este cuerno pulpar es tercero en tama-
fio, es segundo en altura; es largo y puntiagudo.

E1 cuerno pulpar distolingual es el menor. Es mds puntiagudo que los cuer--
nos bucales y relativamente pequefio en comparacion con los otros tres cuer--
nos pulpares.

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y uno mesiolingual, con-
fluyen y dejan 1a cdmara ensanchada bucolingualmente en forma de cinta. Los
dos canales pronto se separan para formar un canal bucal y uno lingual, que-
gradualmente se van adelgazando en el agujero apical. E1 canal pulpar dis--
tal se proyecta en forma de cinta desde el suelo de 1a cdmara en su aspecto-
distal. Este canal es amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en -
su centro, reflejando el contorno exterior de la rafz.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO
LA CORONA

El aspecto exterior de la corona es muy similar al del primer molar permanen



te correspondiente; tiene la misma cavidad, el mismo surco y la misma dispo-
sicifn cuspidea. Sin embargo, la corona se diferencia por ser més pequeia y
mds angular y porque converge mds hacia oclusal, También tiene un borde cer
vical mds pronunciado en la superficie bucal. Este molar es de tamafio inter
medio entre el primer molar primario, menor y el primer molar permanente ma-
yor. la corona del segundo molar primario tiene un delineado trapezoidal.

La superficie hucal presenta un borde cervical bien definido que extiende el
didmetro total de la superficie bucal. Sin embargo, es algo menos prominen-
te que los que se encuentran en los primeros molares primarios,

El borde cervical llega a su mayor magnitud en el lugar donde se une a la -
cispide mesiohucal, La superficie bucal estd dividida por el surco bucal en
una clispide mesiobucal y una distobucal; Ta mesiobucal es la mayor.

La superficie lingual es convexa, se inclina ligeramente cuando se acerca al
borde oclusal, La inclinacién es mayor en el aspecto mesial que en el dis--
tal, La superficie lingual estd dividida por el surco Tingual, que es pro--
fundo en el aspecto oclusal, pero disminuye gradualmente cuando se une al -
tercio cervical de la pieza. Este surco divide la superficie en una clspide
mesiolingual y una distolingual., L& clspide mesiolingual es mis elevada y -
mds extensa que la distolingual, Cuando existe una quinta cﬁspide, ocupa el
drea mesiolingual en el tercio medio de la corona,

Se le denomina frecuentemente clspide de Carabelli.

La superficie mesial presenta un borde marginal bastante elevado; tiene iden
taciones hechas por el surco mesial, que se extiende de la superficie oclu--
sal. E1 &ngulo mesiobucal de la pieza es mds bhien agudo y el &ngulo mesio--
lingual es algo obtuso. La superficie es convexa oclusocervicalmente y me--
nos bucolingualmente, estando algo aplanada y formando ampiio y ancho contac
to con el primer molar primaria en forma de media luna invertida.

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, pero menos bucolingual-
mente y estd aplanada en su porcibn central. ET contacto con el primer mo--
lar superior permanente es en forma de media luna jnvertida, con la convexi
dad en direccidn oclusal.



La superficie oclusal de este molar se parece mucho a la superficie corres--
pondiente del primer molar permanente. Existen cuatro cGspides bien defini-
das y una mds pequefa, a veces ausente, 1lamada quinta cidspide.

La clispide mesiohucal es la segunda en tamafio, pero no es tan prominente co-
mo la distobucal. La clspide mesiobucal tiene una inclinacién més profunda-
hacia su borde lingual cuando se acerca al surco central de desarrollo, Lla-
cispide distobucal es tercera en tamafio, pero tiene un borde lingual muy pro
minente con ligera inclinacifn mesial. ET borde lingual prominente hace con
tacto con la clispide mesiolingual grande para formar un borde oblicuo eleva-
do. la cispide mesiolingual es la mayor y ocupa la porcién mds extensa del-
drea oclusolingual, extendiéndose mds alld bucalmente que la cGspide disto--
Tingual, Hace unifn en la formacién del borde oblicuo, To gque es una carac-
teristica muy especial de esta pieza. La cdspide distolingual es la menor -
de las cuatro y estd separada de la cispide mesiolingual por un surco disto-
lingual claramente acentuado.

La superficie oclusal presenta tres cavidades. La central es grande y pro--
funda y es el punto de unibn del surco bucal, del surco mesial que une la -
profundidad mesial mds 1lana y el surco distal que atraviesa el borde obii--
cuo para unirse a la cavidad distal. La cavidad distal es profunda y estd -
rodeada de surcos triangulares bien definidos, ‘ '
E1 surco distolingual es profundo, con inclinacifn mesial y produce una iden
tacibn definida cuando se une a la superficie lihgual. A causa del borde --
oblicuo pronunciado, la preparacibn de cavidad generalmente se limita al --
drea en cuyalquiera de los dos lados de borde y no atraviesa el borde, a medi
da que esté minado o cariado, o cuando se necesita drea adicional para reten
cibn.

LAS RAICES

La raiz del segundo melar superior estd dividida en tres plas: una rafz --
mesiobucal, una distobucal, una lingual, Aunque las rafces se parecen algo-
a las del molar superior permanente, son mds delgadas y se ensancha mds a me
dida que se acercan al dpice, La rafz distobucal es Ta mis corta y la mis -
estrecha de las tres.



LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar consiste en una cdmara pulpar y tres canales pulpares, La
cdmara pulpar se conforma al delineado general de la pieza y tiene cuatro -
cuernos puipares.

Puede que exista un quinto cuerno que se proyecta del aspecto lingual del -
cuerno mesiolingual y cuando existe es pequefio. E1 cuerno pulpar mesiobucal
es el mayor. Se extiende oclusalmente sobre las otras cdspides y es puntia-
gude, EI1 cuerno pulpar mesiolingual es segundo en tamafio y es tan solo lige
ramente mds largo que el cuerno pulpar distobucal, Cuando se combina con el
quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastante voluminoso. E1 cuerno pul
par distobucal es tercero en tamafio, Su contorno general es tal que se une-
al cuerno pulpar mesiolingual en forma de Tigera elevacibn y separa una cavi
dad central y una distal que corresponden al delineado oclusal de la pieza -
en esta drea,

E1 cuerno pulpar distolingual es el menor y més corto y se extiende solo li-
geramente sobre el nivel oclusal, Existen tres canales pulpares que corres-
ponden a las tres rafces, Dejan el suelo de la cdmara en las esquinas mesio
bucal y distobucal desde el &rea lingual, EIl canal pulpar sigue el delinea-
do general de las rafces,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO
LA CORONA

La superficie bucal presenta tres clispides bien definidas. Una clspide me--
siobucal que es segunda en tamafio, una distobucal 1a mayer y una dista], la-
menor de las tres, aunque la diferencia en tamafio de las cdspides es ligera.
Estas tres clspides hacen coalescencia para 1legar a un borde cervical bien-
desarrollado que se extiende en amplitud completa de 1a superficie bucal, en
posicibn inmediatamente superior al cuello de Ta pieza. La cGspide distal -
se extiende mis lTingualmente en el borde oclusal que las otras clspides buca
les para dar una rea oclusal menor en la superficie distooclusal,

Las cOspides mesiobucal y distobucal estdn divididas por el surco mesiobucal,
que atraviesa la cresta del borde para unirse al surco mesial,

Las clispides mesial y distal estén separadas por el surco distobucal, que --



atraviesa la cresta y se une al surco distal en la superficie oclusal,

La superficie lingual es convexa en todas direcciones y estd atravesada en -
el borde oclusal por el surco lingual que separa las clspides mesiolingual.-
Esta clspide tiene aproximadamente la misma altura. La convexidad de esta -
superficie es mayor a medida que se acerca al cuello de la pieza,

La superficie mesial es generalmente convexa, pero se aplana considerablemen

te en posicibn cervical. Esté& atravesada en un lugar cercano a su centro por
el surco mesial, que atraviesa el borde oclusal para extenderse aproximada--

mente a un tercio de la distancia de 1a superficie mesial en direccibn ---

descendente. La superficie estd restringida en el borde oclusal, E1 contac

to con el primer molar primario es amplio y en forma de media luna invertida,
en posicidn inmediatamente inferior a la unifn del surco mesial,

La superficie distal es generalmente convexa, pero se aplana un poco bucolin
guaimente cuando se acerca al borde cervicdl, Es menor que la superficie -
mesial. Hace contacto con el primer molar permanente, perc este no es tan -
amplio como el contacto con la superficie mesial y es en forma redondeada en
posicibn exactamente bucal y cervical al surco distal,

La superficie oclusal tiene mayor didmetro en su borde bucal que en su borde
lingual, a causa de la convergencia de las paredes mesial y distal, a medida
que se aproximan al lingual, E1 aspecto bucal consta de tres clspides., Una
mesiobucal, segunda en tamafo, una distobucal, la mayor, separada de la me--
siobucal por el surco mesiobucal y una cispide bucal, la menor de las tres,-
que yace ligeramente lingual en relacidn con las otras dos y estd separada -
de la clspide distobucal por el surco distobucal. E1 aspecto lingual consta
de dos cfispides de igual tamafo aproximadamente; 1a mesiolingual y la disto-
1ingual, que estén divididas por el surco distelingual y son mayores que las
clispides linguales, Existen tres cavidades en esta superficie, de las cua--
les la central es la mds profunda y mejor definida, sequida por la mesial y-
después por 1a peor definida que es la distal. Conectando estas cavidades -
hay surcos que siguen un curso angular serpenteado entre 1 os planos inclina
dos de ajuste de las chspides bucales linguales y forman el modelo de una W_
alargada, si se les ohserva desde el aspecto oclusobucal,
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LAS RAICES

La rafz del segundo molar primario es mayor que la del primer molar primario,
aunque por o general tiene el mismo contorno, La rafz se compone de una ra
ma mesial y de una distal. Ambas ramas divergen a medida que se aproximan a
los dpices, de manera que el espacio mesiodistal ocupado es mayor que el did
metro mesiodistal de 1a corona, para pemmitir el desarrolio de piezas sucedd
neas,

LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar estd formada por una cimara y generalmente tres canales --
pulpares.

La clmara pulpar tiene cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco -
cispides. De hecho, 1a cdmara en si se identifica con el contorno exterior-
de la pieza y el techo de la cdmara es extremadamente c6ncavo hacia los ---
dpices. Los cuernos pulpares mesiohucal y mesiolingual son los mayores, el-
cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente puntiagudo, pero del mismo tamafio.
Estos cuernos estdn conectados por bordes mds elevados de tejido pulpar que-
el que se encuentra conectando los cuernos distales a la pulpa. ET cuerno -
distolingual no es tan grande como el cuerno pulpar mesiobucal, pero es algo
mayor que el cuerno distolingual o que el distal., EI1 cuerno pulpar distal -
es el mds corto y el més pequefio y ocupa una posicibn distal al cuerno disto
bucal y su inclinacibn distal 1leva el &pice en posicibn distal al cuerno --
distolingual.

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medida que dejan el suelo de-
1a cémara pulpar, a través de un orificio comin que es ancho en su aspecto -
bucolingual, pero estrecho en su aspecto mesiodistal. E1 canal comiin pronto
se divide en un canal mesiobucal mayor y un capal mesiolingual menor, E} -
canal distal estd algo estrechado en el centro,

Los tres canales se adelgazan a medida que se acercan aj agujero apical y si
guen en general la forma de las rafces,

INCISIVOS SUPERIORES PRIMARIOS
CORONA

Los incisivos centrales primarios son proporcionalimente mds cortos en forma-
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incisocervical que en forma mesiodistal. E1 horde incisal es por lo tanto,-
proporcionalmente largo, uniéndose a la superficie distal en un angulo mds -
redondeada y obtuse ¥y a 1a superficie mesial en un dngulo agudo. E1 borde -
incisal se forma de un 16bulo de desarrollo.

En todas las piezas anteriores las superficies proximales son claramente con
vexas en su aspecto labiolingual. Tienen un borde cervical muy pronunciado,
concavo en direccibn a la rafz. La superficie labial es convexa mesiodistal
mente y ligeramente menos convexa en su aspecto incisocervical. La superfi-
cie lingual presenta un cingulo bien definido y bordes marginales que estén-
elevados sobre 1a superficie de la pieza que rodea.

La depresidn entre los bordes marginales y el cingulo forma la fosa lingual.
E1 cingulo es convexo y ocupa de la mitad a la tercera parte cervical de la-
superficie.

RAIZ

La raiz es dnica y de forma cbnica, Es de forma bastante regular y termina-
en un 8pice bien redondeado.

CAVIDAD PULPAR

lLa cavidad pulpar se conforma a la superficie general exterior de la pieza.-
La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su borde incisal. La cémara se-
adelgaza cervicalmente en su didmetro mesiodistal, pero es mds ancha en su -
borde cervical, en su aspecto labiolingual. £1 canal pulpar Gnico continda-
desde la cémara, sin demarcacifn definida entre los dos. E1 canal pulpar y-
1a cémara pulpar son relativamente grandes cuando se 1os compara con Sus Su-
cesores permanentes.

E1 canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta terminar en el aguje
ro apical.

Los incisivos laterales superiores son muy similares en contorno a los inci-
sivos superiores centrales, excepto que no son tan anchos en el aspecto me--
siodistal. Su longitud cervicoincisal se equipara aproximadamente de los --
incisivos centrales. Sus superficies labiales estdn algo mis aplanadas, El
cingulo de la superficie 1ingual no es tan pronunciado y se funde con los --
bordes marginales linguales. La rafz del incisivo lateral es delgada y --
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también se adelgaza, {a cdmara pulpar sigue el contorno de la pieza, al --
igual que el canal. En el incisivo lateral existe una pequeiia demarcacién -
entre c&mara pulpar y canal, especialmente en sus aspectos lingual y labial,

INCISIVOS PRIMARIOS INFERIORES
CORONA

La superficie Jabial de los incisivos inferiores es convexa en todas direc--
ciones con la mayor convexidad en el borde cervical y tiende a aplanarse a -
medida que se acerca al borde incisal,

E1 borde incisal se une a las superficies proximales en &ngulos casi rectos-
en el incisivo central, E1 incisivo lateral es menos angular que el incisi-
vo central y el borde incisal se une a la superficie mesial en dngulo agudo-
y con la superficie distal en dngulo obtuso. El borde incisal se inclina 1i
geramente en posicidn cervical a medida que se acerca al borde distal para -
tocar la superficie mesial del canino inferior.

Las superficies mesial y distal son convexas labiolingualmente y 1o son me--
nos desde su aspecto incisocervical, Estas superficies son convexas en su -
aspecto labioTingual en su tercio cervical, con 1a convexidad hacia el borde
incisal, [E1 contacto con los dientes adyacentes se hace en el tercio inci--
sal de las superficies proximales,

Las superficies linguales son mds estrechas en dismetro que las labiales y -
las paredes proximales se inclinan 1ingualmente a medida que se acercan al -
&rea cervical, Los bordes marginales mesial y distal no estdn bien desarro--
1lados, y se unen al cfngulo convexo sin marcaje definido. E1 cfngulo ocupa
el tercio cervical de la superficie lingual,

RAIZ

La raiz del incisivo central estd algo aplanada en sus aspectos mesial y -~
distal y se adelgaza hacia el &pice. La raiz del incisivo lateral es mis --
Jarga y también se adelgaza hacia el §pice.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar sigue la superficie general del contorno de la pfeza. La-
cimara pulpar es mds ancha en aspecto sumesiodistal en el techo. Labiolin--
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gualmente, la cdmara es mas ancha en el cingulo o 1inea cervical. E] canal-
pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al dpice.-
En el incisivo central, existe una demarcacion definida de la cdmara pulpar-
y el canal To que no ocurre en el incisivo lateral.

CANINO MAXILAR PRIMARIO

Al igual que los caninos permanentes, los primarios son mayores que los inci
sivos centrales o laterales.

CORONA

La superficie labial del canino es convexa, dobldndose lingualmente desde un
16bulo central de desarrollo. Este 16¢bulo de desarrollo se extiende oclu--
salmente para formar la clspide. La clispide se extiende incisalmente y des-
de el centro del aspecto labial de la pieza; sin embargo, el borde mesioinci
sal es mds largo que el distoincisal, para que exista intercuspidacién con -
el borde distoincisal del canino inferior.

Las superficies mesial y distal son conexas, se inclinan lingualmente y se -
extienden mis lingualmente que los incisivos, La superficie mesial no esté-
tan elevada en posicifn cervicoincisal como la superficie distal, a causa de
la mayor longitud del borde mesioincisal. Ambas superficies convergen al -
aproximarse al drea cervical. La pieza es mds ancha labiolingualmente que -
cualquiera de los incisivos. Por ser muy pesados cervical, labial y lingual,
se forma una ligera concavidad en la superficie mesial entre estos bordes.

La superficie lingual es convexa en todas direcciones. Existe un borde lin-
gual que se extiende del centro de 1a punta de la ciispide 1ingualmente, atra
vesando la superficie lingual y separando los surcos o depresiones de desa--
rrollo mesiolingual y distolingual. E1 borde es mis prominente en el drea -
incisal y disminuye en prominencia al liegar al cingulo, EI cingulo no es -
tan grande ni tan ancho como en los incisivos superiores, pero es mis de con
torno afilado, y se proyecta incisalmente hasta cierto grado. E1 borde mar-
ginal mesial es prominente, pero mis corto que el borde distal marginal, que
también es prominente.

RAIZ

La rafz del canino primario maxilar es larga, ancha y ligeramente aplanada -
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en sus superficies mesial y distal., Sin embargo, la rafz se adelgaza, existe
un -1igero aumento de didmetro a medida que progresa desde el margen cervical.
El dpice del diente es redondeado.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar se conforma con la superficie general al contorno de la su-
perficie de Ta pieza. La camara pulpar sigue de cerca el contorno externo de
la pieza, el cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, considerablemen-
te mds Tejos que el resto de la cdmara pulpar. A causa de la mayor Tongitud-
de la superficie distal, este cuerno es mayor que 12 proyeccién mesial. Las-
paredes de la cdmara corresponden al contorno exterior de estas superficies.
Existe muy poca demarcaci6n entre la c&mara pulpar del canal. El canal se =-
adelgaza a medida que se acerca al dpice.

CANINO PRIMARIO MANDIBULAR

E1 canino primario manditular tiene la misma forma general que el contorno --
del maxjlar, pero no es tan bulhose Tabiolingualmente ni tan ancho mesiodis--
talmente. ’

CORONA

La superficie lahial es convexa en todas direcciones. Al igual que el canino
maxilar, tiene un lébulo central prominente que termina incisalmente en la -
porcién labial de la cispide y se extiende cervicalmente hasta el borde cervi
cal, en donde logra su mayor curvatura,

E1 borde incisal es mis elevado en el dpice de 1a clspide y avanza cervical--
mente en direccifn mesial y distal. E] borde incisal distal es el mds largo,
y hace intercuspidacién con el horde mesioincisal del canino superior,

Las superficies mesial y distal son convexas en el tercio cervical, pero la -
superficie mesial puede volverse cbncava a medida que Se aproxima al borde cer
vical, a causa del espesor de los bordes marginales, Los caninos mandibula--
res no son tan anchos labiolingualmente como e] maxilar, lo que resulta en su
perficies proximales mds pequefias. Se hace contacto con los dientes adyacen-
tes en el tercio incisal de la pieza.

La superficie lingual consta de tres bordes. El borde lingual ayuda en la -

15



formacién del dpice de la ciispide y extiende la longitud de la superficie lin
gual, fundiéndose con el cingulo en el tercio cervical, Los bordes margina--
les son menos prominentes que en los caninos maxilares, pero son evidentes -
cuando parece que se extienden del borde incisal al borde cervical, donde se-
unen con el cingulo. EI borde marginal distal es ligeramente mds largo que -
el incisal. El cingulo es estrecho a causa de la convergencia de las superfi
cies proximales a medida que se acercan a l1a superficie 1ingual. E1 cingulo-
es convexo en todas direcciones. Entre el borde marginal y el borde lingual-
se encuentran concavidades, son los surcos de desarrollo mesiolingual y disto
lingual.

RAIZ

La raiz es Gnica, con didmetro labial mds ancho que el lingual. Las superfi-
cies mesial y distal estin ligeramente aplanadas. Lla rafz se adelgaza hacia-
un dpice puntiagudo.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar se conforma al contorno general de la superficie de la pie--
za. La cdmara pulpar sigue el contorno externo de la pieza, y es aproximada-

mente tan ancha en su aspecto mesiodistal como en su aspecto labiolingual. No

existe diferenciacién entre cdmara y canal. E] canal sigue la forma de la su

perficie de la raiz general y termina en una constriccién definida en el bor-

de apical.

Una descripcidn de las piezas primarias da amplia evidencia de que su morfolo
gia esta disefada para llevar a cabo funciones especfficas al masticar. Los-
incisivos estdn disefiados para 1levar a cabo accifn de recortar sobre el ce--
rrado de las mandibulas, y se usan para morder y para cortar. Los caninos -
se disehan para desgarrar o para retener el alimento. Los molares sirven pa-
ra triturar y macerar y para preparar el alimento incorporando 1fquidos buca-
les a 1a masa de alimento. Cuando existe oclusidn normal, estas funciones se
Tlevan a cabo al miximo. Cuando existe maloclusifn con sobremordida inadecua
da, con overjet y con contactos inadecuados e intercuspidaci6n, el funciona--
miento de las piezas se ve extraordinariamente impedido y la preparacibn ina-
decuada del alimento resulta en mala digestibn,
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III.~ PULPA DENTARIA
INTRODUCCION

La pulpa dentaria ocupa la parte central del diente (cavidad de la pulpa). -
Es precisamente en esta cavidad donde se encuentran alajados todos los teji--
dos blandos del diente, Las células contenidas en la cavidad pueden conside-
rarse como elementos de los tejidos conectivos y mesenquimatoso destinados a-
dar cuerpo a las regiones internas del diente, aunque en realidad, desempefian
también otras funciones vitales.

ia organizacién en capas de las células pulpares refleja, hasta cierto punto,
esta diversidad funcional,

Durante el periodo de desarrollo del diente, el mesénquima pulpar proporciona
tas células capaces de reproducir dentina. La produccidn de dentina no queda
limitada al periodo de desarrollo, sino que prosigue durante toda la vida de!
diente. Sin embargo, en el diente adulto, esta actividad dentindgena se redu
ce progresivamente a la produccifn de la 1lamada dentina secundaria fisioldgi
ca. Ademds, hay un proceso dentindgeno intermitente que ocurre sélo cuando -
la superficie exterior de la dentina primaria se encuentra sometida a algin -
traumatismo, irritacién excesiva o cualquiera otra lesi6n, En estos casos, -
se observa una produccidn de dentina como respuesta reparativa a la irrita---
¢ion o destruccion de la dentina primaria. Esta dentina secundaria es produ-
cida y depositada Ginicamente en 1a regién sometida a la agresitn, Jo cual --
prueba la existencia de una economia conservadora.

En caso de invacion bacteriana, este mecanismo de defensa de la pulpa queda -
reforzado por Ta actividad de determinadas células de defensa, como los macré
fagos, histiocitos y fibrocitos. La abundante vascularizacifn de la regifn -
pulpar ayuda a mantener en estado de "alerta" constante este sistema de defen
sa.

Cuando el estimulo es débil, 1a respuesta del sistema pulpar también es débil
y la interaccidn pasa inadvertida. En cambio, cuando el estimulo es fuerte,-
13 reaccibn es también fuerte y el paciente 1o nota perfectamente,

La pulpa posee una extensa red nerviosa, cuya Gnica funcibn consiste en reci-
bir y transmitir los estfmulos doloresos,
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En cierto sentido, puede considerarse como parte del sistema de defensa pues-
to que sirve para que el paciente tome conciencia del estado alterado de su -
diente.

Para entender cdmo actilan estas funciones de desarrollo, proteccibn, sensibi-
lidad y nutricién, es necesario hacer un estudio detallado de los procesos --
morfolbgicos y fisioldgicos de ia pulpa.

DESCRIPCION GENERAL

La superficie interna de la dentina forma las caras de la cavidad pulpar. En
el interior de la cavidad pulpar se encuentra 1a masa de los componentes celu
lares; éstos en su mayor parte, corresponden a diversos elementos del tejido-
conectivo. Desde el punto de vista anatdémico, la pulpa puede dividirse en --
dos dreas: la pulpa coronal, que se halla en 1a porcifn de la corona de la ca
vidad pulpar y que comprende los cuernos pulpares que se proyectan hacia las-
puntas de las clspides y los bordes incisales, y la pulpa radicular, de ubica
cién mds apical,

Los contornos de 1as regiones coronal ¢ radicular de la pulpa siguen de cerca
a los contornos de las capas de dentina; por lo tanto, la superficie interna-
de la cavidad pulpar presenta aproximadamente el mismo contorno que la super-
ficie externa del diente,

E1 foramen apical asegura la continuidad entre la pulpa radicular y los teji-
dos del drea periapical. En efecto, este foramen es la vfa por la cual vasos
sanguineos y linfaticos, nervios y elementos del tejido conectivo penetran en
las regiones internas del diente. Generalmente, la posicibn del foramen api-
cal no es central, como 1a del &pice de la rafz, sino algo excéntrica, Esta-
posicibn excéntrica se aprecia mejor en los cortes transversales que pasan --
por la zona apical,

ET foramen apical no es la Gnica via por la cual se establece 1a comunicacién
entre la pulpa y los tejidos conectivos perirradiculares, Asf, se pueden en-
contrar perforaciones a 1o largo del canal radicular que permiten el acceso -
al tejido periodontal que se halla fuera de la cdmara pulpar. Estos canales-
laterales o accesorios pueden comunicar con el ligamento periodontal a cual--
quier nivel de la rafz, aunque es mfs frecuente encontrarlos a nivel del ter-
cio apical de la rafz,
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Este hechu es importante desde el punto de vista clinico. Los elementos ti-
sulares que 1lenan los canales laterales son similares a los que se encuen---
tran en el canal radicular central o principal,

Existe l1a hipbtesis de que los canales laterales son el resultado de un defec
to en 1a formacidn de la vaina radicula de Hertwig; posiblemente, una incapa-
cidad de los odontoblastos para realizar su diferenciacifn y producir denti-
na. Como consecuencia de esta falla, se establece una continuidad entre la -
pulpa y el periodonto., Por ahora, no se sabe exactamente por qué no ocurre -
la diferenciacitn odontobldstica en estos lugares, aunque existen indicios de
que son ciertos factores locales los que inhiben dicha diferenciacién,

Durante el desarrollo de la rafz, el canal central va estrechindose debido al
alargamiento y depfsito de dentina. En dientes relativamente jbvenes, cuyo -
foramen apical no estd todavia completamente formado, el orificio apical es -
bastante grande. Conforme aumenta la edad y la exposicifn del diente al fun-
cionamiento fisiolfgico, 1a dentina secundaria reduce el didmetro de las ca--
vidades coronal y radicular. Ademds, una capa de cemento, de longitud varia-
ble, puede recubrir la dentina a lo largo del orificio apical en la regién ra
dicular del canal central.

CAPA ODONTOBLASTICA

La camara pulpar estd tapizada por una capa de células, 1lamadas odontoblas--
tos, Tanto la forma como el tamaiio de los odontoblastos varian segin la ubi-
cacibn y el grado de diferenciacifn. AsT, las cElulas que forman el revesti-
miento de los cuernos pulpares son células cilindricas altas, con nicleo re--
dondo u ovoide, y de ubicacién basal; mientras que en las dreas laterales y -
cervicales a los cuernos, las células son algo mids cortas o en forma de cubo,
con ndcleos mds céntricos. En las regiones apicales las células son general-
mente en forma de cubo o de escama; éstas Gltimas predominan en 1a proximidad
del foramen apical. Los nGcleos de estas células varian entre redondos u --
ovoides y son fuertemente cromffilos. Se considera que las células mds altas
son las mds diferenciadas, y las mds cortas las menos diferenciadas,

E1 hecho se refleja en la cantidad de dentina adyacente a este tipo de célu--
las, que indica el grado de su actividad secretoria,

Estudios realizados con microscopio electrénico revelan que el citoplasma --
adulto de los odontohlastos posee un extenso sistema de estructuras tubulares,
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como el reticulo endoplésmico, mitocondria y partfculas de ribonucleoprotei-
nas, que se hallan esparcidas por toda la célula. También se observan cuer-
pos densos de diferentes tamafios y aparatos de Golgi dispersos, aunque estas
estructuras tienden a congragarse en las regiones centrales de la célula.

En cambio, casi ninguno {o ninguno) de estos organelos citopldsmaticos se -
halla en Tos procesos odontobldsticos que atraviesan la dentina. La célula-
estd rodeada por una membrana pldsmatica, con cierto grado de interdigita--
cién en las superficies laterales.

Los espacios intercelulares que se observan entre células adyacentes son re-
lativamenie pequefios.

Los odontoblastos jévenes o0 inmaduros, que proceden de células pulpares no -
diferenciadas cercanas a la conexifin dentinoesmalte o la lamina basal primi-
tiva, poseen una cantidad menor de organelos citoplasmicos, S$in embargo, su
ndmero aumento conforme se va alargando la célula. En este caso, suelen ocu
rrir invaginaciones en la membrana plasmitica, especialmente en la superfi--
cie celular que mira hacia la 14mina basal. De todos los cambios que ocu---
rren durante Ta diferenciacién, quizd el mds notable sea la migracifn del -~
nicleo de l1a zona central hacia el &rea basal (o sea, hacia la regidn pulpar)
A pesar de esta transtacibn, en las regiones centrales se aprecia la misma -
concentracion de organelos. Al mismo tiempo, se observan cambios en la for-
ma de la célula, que consisten en la extensidn, hasta las regiones distales,
de los procesos odontobldsticos de Tomes.

CAPA SUBODONTQBLASTICA O ZONA DE WEIL

Inmediatamente adyacente a la capa de odontoblastos se encuentra un espacio-
relativamente libre de células, 1lamado zona de Keil o capa subodontoblésti-
ca. En esta zona, ademds de vasos sanguineos, se hallan principalmente fi--
bras coldgenas y fibras nerviosas amielfnicas; tanto los vasos sangufneos co
no las fibras nerviosas se ramifican y penetran en la capa de odontoblastos.
Las fibras que atraviesan esta zona son pocc visibles en las preparaciones -
normales tefiidas con eosina-hematoxilina, pero se distinguen perfectamente -
en cortes tefiidos con sales de plata.

IONA DE CELULAS ABUNDANTES

Mas profundamente en la cémara pulpar, e inmediatamente a continuacibn de la
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capa casi acelular, se halla una capa celular densamente poblada. Sin embar
go, las células no estdn repartidas de manera uniforme; asf, las regiones co
ronales estdn mds atestadas que las radiculares y, por lo tanto, la linea de
demarcacidn entre la zona de Weil y la capa rica en células estd mds marcada
en la regidén coronal. No obstante, el nimero de células puede y suele vari-
ar en las regiones coronales de la zona de células abundantes. Por ejemplo,
en el diente joven esta zona no se halla tan densamente poblada como en el-
diente mas viejo. También la enfermedad puede provocar variaciones en la po
blacidn de dicha regién. Estas células, estdn expuestas en grados variables
a estimios tanto endégenos como exbgenos ya los que suelen responder median
te una diferenciacibn mayor, crecimiento, migracién y modificaciones en la -
forma. En cambio, los elementos vascular y neural, también presentes en es-
ta zona, mantienen su disposicifn topogréfica y su tipo morfoldgico bdsico.

REGION CENTRAL DE LA PULPA

ta pulpa central, limitada por la capa rica en células, constituye la masa -
celular mds profunda. No existen diferencias esenciales entre la regitn --
pulpar central y la capa circundante, salvo que ésta Gltima parece estar mds
densamente poblada,

VASOS SANGUINEOS Y CONDUCTOS LINFATICOS

La pulpa dentaria posee una abundante red vascular que proviene de las ramas
de las arterias dentarias, La sangre llega al diente a través del foramen -
apical en un vaso Unico o, a veces, en dos o mds arteriolas,

Las arterias periodontal, que también es una rama de 1a arteria dentaria, --
puede subdividirse y mandar colaterales mds paguefias en los canales latera--
les de la raiz o entrar, junto con la arteria pulpar, por el foramen apical.
Estos vasos, al penetrar en la cavidad pulpar, forman una red vascular nutri
da, llamada plexo capilar, situada en el drea periférica de la pulpa, cerca-
de la base de la capa de odontoblastos. Sin embargo, algunas asas capilares
pueden extenderse mds alld de dicha capa, estableciendose asi una estrecha -
comunicacién con la predentina, La ubicacién de este plexo vascular es im--
portante para el abastecimiento del tejido dentario con substancias nutriti-
vas. Pequefios canales o vénulas recogen la sangre del plexo capilar y aban-
donan el conducto de la pulpa, pasando por el foramen apical,
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Fibras nerviosas amielinicas suelen acompanar, en su distribucién, a la ma--
yor parte de las arterias y arteriolas. Por lo tanto, se considera que exis
te un mecanismo regulador vasomotor que permite variaciones en el volumen de
Ta sangre que penetra en estos vasos.

Estd comprobada la presencia de vasos linfdticos en la pulpa, aunque, hasta-
ahora, no ha sido posible estahlecer con precisi6n el trayecto ni la distri-
bucidn de dichos vasos,

INERVACION

Fibras nerviosas mielinicas y amielfnicas acompafian la mayor parte de los va
S0$ sanguineos que entran en el conducto radicular., Las fibras nerviosas --
mielinicas, consideradas como sensitivas, presentan generalmente un trayecto
directo hacia la porci6n coronal de la pulpa, donde se ramifican y forman -
una red de tejido nervioso; mientras que otras empiezan a dividirse lueqo de
haber penetrado en el conducto de 1a pulpa. Al acercarse a la capa basal de
Weil, se ohserva una mayor abundancia de estas arborizaciones con fibras en-
trelazadas en la pulpa coronal y radicular, donde forman los 1lamados plexos
de Raschkow. De esta zona parten ramas terminales que pasan entre los odon-
toblastos y alrededor de ellos, formando ramificaciones en la capa odonto---
bldstica, Se han comprobado que las ramas terminales pueden también acompa-
far y algunos procesos odontoblisticos hacia el drea predentinal,

En 1a pulpa, el nervio mielfnico prosigue su trayecto hasta el tronco princi
pal empiece a dividirse en ramas mds -pequefias y que desaparezca la vaina de-
mielina. La vaina mds externa (vaina de Schwann), queda todavfa reconocible,
pero tamhién puede desaparecer en las ramas mds terminales del nervio. Se -
considera que la sensibilidad de la pulpa y Ta dentina depende de estas fi--
bras nerviosas amielfnicas, que se encuentran en las capas subodontobldsti--
cas y hasta en la capa predentinal,

Las fibras nerviosas, que ya son amielinicas cuando penetran en la cavidad -
pulpar, pertenecen, probahlemente al sistema nervioso simpdtico, que contro-
Ta Jos misculos lisos de los vyasos sanguineos, Estas fibras, que acompafian—
la red de irrigaci6n sanguinea de Ta pulpa, terminan en el misculo liso del-
vaso sanguineo, donde toman la forma de prolongaciones ramiformes anudadas,
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FUNCIONES DE LA PULPA

E1 tejido pulpar realiza cuatro funciones principales: formativa, nutritiva,
sensitiva y defensiva.

FUNCION FORMATIVA

Una de las funciones principales de la pulpa consiste en la elaboracidn de -
dentina. Esta actividad comienza al principio de la dentinogénesis, cuando-
la célula mesenquimatosas periféricas se diferencian en células odontobldsti
cas, Esta funcién de la pulpa prosigue durante todo el desarrollo de! dien-
te.

Aunque después de haber alcanzado el estado adulto, el tejido pulpar todavia
sigue elaborando dentina fisioldgica secundaria. Como reaccidn a un ataque-
quimico o fisico, la pulpa puede producir también un tejido calcificado, 1la
mado dentina secundaria de reparacifn, Este tipo de dentina puede conside--
rarse como un escudo protector que impide una destruccién mayor de 1a pulpa.

FUNCION NUTRITIVA

En el diente adulto, la pulpa es importante, porque proporciona humedad y --
substancias nutritivas a los componentes orginicos del tejide mineralizado -
circundante. La abundante red vascular, especialmente el plexo capilar peri
férico, puede ser una fuente nutritiva para los odontoblastos y sus prolonga
ciones citoplasmicas encerradas en la dentina. Existe 1a hipGtesis de que -
dichas prolongaciones podrfan proporcionar ciertos iones y moléculas a los -
componentes orgdnicos de la dentina. Este aflujo nutritivo continuc a los -
odontoblastos y al tejido pulpar mantiene la vitalidad de los dientes.

FUNCION DEFENSIVA

En la respuesta de la pulpa dental a un ataque se pueden observar todos los-
signos clasicos de la inflamacibn: dilatacion de los vasos sanguineos segui-
da por la trasudacidn de los 1iquidos tisulares y la migraci6n extravascular
de los leucocitqs dentro de la cavidad pulpar. Debido @ Ta estructura rigi-
da de la cavidad pulpar, la presencia de un exudado extravascular mas abun--
dante provoca un aumento de la presién sobre el nervio y sus terminaciones y
por consiguiente dolor, Cuando el estimulo es leve y breve, el tejido pul--
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par suele recuperarse, dejando muy pocas huellas del proceso reactivo. Cuan
do el estfmulo es crdnico, como ocurre en 1a caries lentamente progresiva, -
el tejido pulpar reacciona de manera protectora, depositando substancia cal-
cificada sohre la dentina primaria., Esta substancia corresponde a la denti-
na secundaria de reparacion,

Cuando el estimulo es intenso y continuo, el proceso inflamatorio provoca la
muerte progresiva de las cé&lulas y nrecosis local, con la consiguiente muer-
te de la pulpa.

CALCIFICACION DE LA PULPA

Se podria suponer que la calcificacion de Ta pulpa representa un cambio fi--
siolégico, pero, Ta observacifn ha mostrado que este fen6meno ocurre a menu-
do en dientes sanos, tanto erupcionados como no erupcionados,

Los tipos de calcificacién observados en Ta pulpa pueden clasificarse en dos
categorias principales: dentfculos y calcificacién difusa,

DENTICULOS

Los denticulos, también 1lamados nbdulos o pulpolitos, suelen presentarse en
la procién coronal de la pulpa como estructuras redondeadas y disposicién -=
concéntrica de las lamelas, Debido a diferencias en su estructura microscod-
pica, los dentfculos pueden dividirse en dentfculos verdaderos y falsos.

Los denticulos verdaderos presentan un patrdn morfolégico e hitol6gico simi-
lar al .de la dentina, ya que también entén formados por una matriz calcifica
da con tdhulos dentinales y prolongaciones odontobldsticas, Sin embargo, --
Tos t{bulos son muy escasos e irregulares, pareciéndose mis a la dentina se-
cundaria de reparacidn que a la dentina primaria.

El1 denticulo verdadero puede estar "adherido" a la pared de la cavidad pul--
par o "Tibre" dentro del tejido pulpar, Es necesario aclarar que, aunque al
gunos dentfculos son en yerdad 1ihres, cualquier alteracidn en 1a direccifn-
del corte puede hacerlos aparecer como adheridos y no libres, Unicamente --
cortes en serie del &rea completa revelardn la verdadera naturaleza del den-
tfculo,

Los denticulos falsos suelen encontrarse en la procién coronal de la pulpa;-
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son atubulares y presentan una disposicién lamelar concéntrica, Segin algu-
nos autores, estos denticulos son el resultado de la formacién, en la pulpa
de fibras reticulares dispuestas alrededor de un grupo de células degenera--
das, apareciendo después un depbsito de sales de calcio que procura "amura--
Mar" estas cBlulas degeneradas,

Los denticulos pueden aumentar de tamafio y fusionarse o adherirse o incorpo-
rarse a los tejidos dentinales. En este caso, se observan con frecuencia --
odontoblastos alrededor del denticulo y, por lo tanto, también algunos tibu-
los dentinales en el drea circundante. Esta formacién se 1lama entonces den
ticulo intersticial, similar al denticulo verdadero adherido.

CALCIFICACION DIFUSA

La calcificacion difusa de la pulpa ocurre en 1a porcion radicular del dien-
te. Su estructura morfoldgica es parecida a la de los cuerpos calcificados-
que suelen encontrarse en el lugar donde sobreviven procesos degenerativos,-
En 1a pulpa dental aparecen como cuerpos calcificados mGltiples, repartidos-
a lo largo del eje longitudinal de 1a pulpa y paralelos a alguno de los va--
sos sanguineos y nervios. Despuds, algunos de estos depdsitos calcificados-
se agrandan, fusiondndose con Tos cuerpos vecinos para formar una sola masa-
grande., E1 aspecto de estas formaciones es amorfo y sin lineas concéntricas
de incremento visibles. Aunque varios autores hayan asociado este tipo de -
calcificacidn pulpar con la presencia de vasos sanguineos y nervios, no exis
ten pruebas seguras para apoyar la tesis de gque estos dos hechos estén conec
tados desde el punto de vista del desarrollo,

En la clinica, la presencia de estos cuerpos calcificados suelen complicar -
los tratamientos de 1a pulpa dentaria {endodoncia). Con frecuencia, cuando-
tocan o hacen presién sobre Tos pervios de la pulpa se les considera como --
factores causales de dolor, que puede variar desde una neuralgia del trigémi
no hasta una neurlagia pulpar, Sin embargo, no todos los autores aceptan es
te punto de vista; por lo tanto, se tendré cuidado en no condenar a un dien-
te simplemente porque las radiografias han revelado la presencia de calcifi
caciones,

Se desconoce todavia porque ocurren estos depdsitos calcificados en la pulpa;
aunque la opinifn general es que podrfan ser la consecuencia de cambios dege
nerativos o catab6licos en la pulpa, ya que suelen observarse en dientes -
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viejos. Algunos autores creen que son el resultado de cambhios patalégicos,-
mientras que otros afirman que representan un mecanismo protector contra ata
ques fisicos o quimicos,

Pero, en cualquier caso, la calcificacién de 1a pulpa sigue siendo un fendme
no sin explicacion fidedigna.
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IV.- ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

Las causas de enfermedades, agentes patfgenos o zonas bien sean determinan--
tes {principales o especificas), o accesorias, pueden tener un origen exte--
rior (causas exdgenas) o bien provenir de estados o disposiciones especiales
del organismo -causas enddgenas-, aplicando la clasificacifn mds conocida de
patologia general a la patologia endodoncica el conjunto de causas que produ
cen lesidn pulpar se puede resumir en el siguiente cuadro:

A. - CAUSAS EXOGENAS

Fisicas; Mecénicas
Térmicas
Eléctricas
Radiaciones

~ Quimicas: Citocdusticas
Citotoxicas

Biol6gicas; Bacterianas
Micoticas

B.~ CAUSAS ENDOGENAS

Procesos regresivos
Idiopdticas o esenciales
Enfermedades Generales

I.- CAUSAS EXOGENAS FISICAS:

a2) Mecdnica.- Entre éstas destacan Tos diversos traumatismos del mis -~
variado origen, el trabajo odontolégico en lo que respecta al instrumental -
empleado y los camhios barométricos.

b} Térmicas.- Entre éstas y siendo el hombre quizd el inico ser vivo que
ingiere alimentos oscilando entre los 0° y 55°, como sucede en Maracaibo al-
tomar cotidianamente durante todo el afio helados y bebidas muy frfas casi al
mismo tiempo que café muy caliente, el calor y el frio podrdn molestar oca--
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sionalmente, pero gracias al caparazén de esmalte y dentina que posee la pul
pa, las variaciones de temperatura son minimas en el diente sano y cuando --
1lega a 1imites dafiinos, el dolor producido hace que se movilice el alimento
caliente o frie que hostigaba.

Por el contrario cuando existen caries profundas, superficies de dentina --
fracturada, amplias ohturaciones metdlicas sin base o hiperestecia dentinal,
los cambios témmicos producirdn dolor y podrdn ser considerados como causas-
accesorias.

Es durante el trabajo odontologico cuando el calor puede ser nocivo para la-
pulpa dentaria, especialmente el producido con el empleo de instrumentos ro-
tatorios o materiales de obturacidn que generan calor.

¢) Eléctricas.- La corriente galvdnica generada entre dos obturaciones -
metdlicas o entre una obturacitn met&lica y un puente fijo o movible de la -
misma boca, pueden producir reaccifn y Tlesidn pulpar.

Grossman cita también como causas eléctricas un caso de contacte directo en-
tre un incisivo superior y un cable de 1inea corriente y otro en el cual se-
aplict el pulpometro al miximo de corriente sobre un incisivo inferior,

d) Radiaciones.- Los rayos roentgen pueden causar necrosis de los odonto-
blastos y otras c¢élulas pulpares en aquellos pacientes sometidos a roentgen-
terapia por tumores malignos de la cavidad bucal -Seltzer y Bender, 1965-.

IT.- CAUSAS EXOGENAS QUIMICAS

a) Citocdusticas.- La accidn citocdustica de algunos farmacos antisépti-
cos y obtundentes -alcohol, cloroformo, fenol, nitrato de plata, etc.-, y de
materiales de obturacidén -silicatos y vesina acrilicas autopoliremizables- ,
crea comunmente lesiones pulpares irreversibles,

b) Citotoxicas.- E1 trioxido de arsénico es el farmaco mds citotoxico --
conocido, ya que produce en pocos minutos una agresidn irreversible que con-
duce a la necrosis pulpar quimica dfas mds tarde, siendo ésta accidn téxico-
farmacoldgica la utilizada algunas ocasiones en la esvitalizacifn pulpar.
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III.~ CAUSAS EXOGENAS BIOLOGICAS

a) Bacterianas.- Entre los gérmenes patbgenos que producen con mds fre--
cuencia infecciones pulpares se encuentran los estreptococos alfa y gamma y-
el estafilococo dorado también se han encontrado hongos de los géneros cdndi
da y actinomyces,

[V,~ CAUSAS ENDOGENAS

La edad senil, otros procesos regresivos o idiopaticos y enfermedades genera
les como diabetes o hipofosfatemia, pueden ser causa de lesibn pulpar,

V.- MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS LESIONES PULPARES
A} Infeccifn por invasion de gérmenes vivos;

A través de la caries.
A través de fracturas, fisuras y otros traumas,

A través de fracturas distrbéficas por via apical y
periodontal, (en paradenciopatias).

Par anacoresis (hematogena).

B) Traumatismos con lesifn vascular y posible infeccitn:

Fractura coronaria o radicular
Sufusibn sin fractura.

Lesifn vascular a nivel apical (subluxacibn, luxacién
y avulsién).

Crénica {habitos, bruxismo, abaraci6n y atriccién).
Cambios barométricos,

C}Iatrogenia;

Extirpacién intencional o terapéutica,
Preparacion de cavidades en odontolegfa operatoria
Preparacidn de bases 0 mufiones para coronas y puentes.

Por trabajo clinico de otras especialidades (ortodoncia,
periodoncia, cirugia, otorrinolaringologia).

Uso de férmacos antisépticos o desensibilizantes,
Materiales de obturacibn,
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VI.- ETIOLOGIA EN DIENTES TEMPORALES

E1 nifio tiene sus ocho incisivos temporales, entre los ocho o diez meses de-
edad precisamente cuando empieza a caminar. A partir de €ste momento y has-
ta los seis o siete afios de edad sufre innumerables cafdas tanto en el apren
dizaje de andar como con plena autonomia, como en los juegos infantiles o --
accidentes imprevistos aue pueda tener.

Que comprende que la incidencia de lesiones pulpares en éste lapso de la vi-
da infantil, por etiopatogenia traumdtica puede involucrar exclusivamente a-
1os ocho incisivos,

tas lesiones mds tfpicas son:

A) Subluxacibn (intrusion y extrusion)
B} Luxacidn con avulcitn

C) Sufusidn y eventualmente necrosis,
D) Fractura coronaria y radicular.

Como los dientes temporales no completan su formacién apical hasta los dos -
afios de edad, para iniciar casi de inmediato la rizalisis fisiolfgica y como
ademds el hueso encaja perfectamente los golpes, es explicable que la lesidn
mis frecuente en los nifios de &sta edad sea la intrusidn, o sea el enclava--
miento de uno o varios dientes en el maxilar. La luxacidn completa es mis -
rara.

Respecto a 1a sufusidn puede provocar decoloracib6n permanente del diente y -
acompafiarse de necrosis por lesifn a nivel apical, muchas veces aséptica.

Las fracturas son menos corrientes que en el diente permanente, tanto las ¢o
ronarias como las radiculares, por el mismo motivo descrito antes,

Los recursos de que dispone el profesional y la conducta a seguir se pueden-
resumir en las siguientes normas:

1.- Se procurard en cualquier caso maner la vitalidad pulpar del diente trau
matizado, En la intrusidn la conducta serd espectante, esperando la reerup-
¢ifn que puede producirse segin Hawes-Nueva York, 1966- entre seis y ocho se
manas después del accidente,

2.- Si hay necrosis no se intervendrd sino en caso de infeccifn, ya que exis
te la posibilidad de que el diente estéril aunque necrftico, no cause trans-
torno alguno y se exfolie normalmente cuando 1legue el momento.
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3.- Si aparece la infeccifn {sea por necrosis en la seccifn apical o por ex-
posicién fracturaria}, se procedera a la terapia indicada en los molares tem
porales con procesos pulpares irreversibles,

4.- En caso de fractura coronaria con exposicifn pulpar y si el diente estéd-
con el &pice inmadure (sin terminar de formar), se podrd intentar la pulpoto
mia vital segiin Hawes, pero si el fpice estd ya formado es preferible la pul
potomia al formocresol.

5.- En la fractura radicular, se ferulizard el diente, observando la evolu--
cion de la vitalidad pulpar y de 7a reparaci6n, para de ser necesario inter-
venir como se indica en el punto tres,

6.- En caso de avulsién total, se puede reimplantar el diente temporal con -
la técnica rutinaria.

En cualquier caso es importante tener en cuenta el tiempo que falta para la-
exfoliacidén del diente temporal, ya que cuando falta de un aho y medio a un-
afio para que se produzca el cambio, es quizd mds préctico recurrir a la exo-
doncia.

VII.- DIENTES TEMPORALES, LESIONES PULPARES POR CARIES

La mayor prevalencia de caries y por 1o tanto de lesiones pulpares como evo-
Tuci6n natural de la caries no tratada, es en los ocho molares temporales, -
siguiendo los caninos y los incisivos,

El control de la caries y la prevencién de la lesién pulpar irreversible, es
uno de Tos prohlemas sanitarios mis importantes en odontopediatria.

Cohen y Masler -Chicago 1967-, demostraron que la capacidad de producir den-
tina terciaria o reparativa de los dientes temporales es similar a la de los
permanentes.

En 1a caries profunda prepulpar, se recomienda dejar la dentina alterada ad-
yacente a la puipa y cubriria con la pasta de dycal (patentado contenido --
hidréxido cdlcico) y cemento de fosfato de zinc, La caries remanente se vol
verd esteril o al menos se reducirdn los microorganismos, permitiendo la for
macién de dentina reparativa, para seis meses después eliminar la caries en-
una segunda sesion,
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De producirse una exposici6n pulpar, se puede intentar una proteccifn direc-
ta pulpar con hidréxido cdlcico, pero muchas veces es mds prdctico y ofrece-
mejor prondstico realizar la pulpotomia al formocresol.
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V.- HISTORIA CLINICA

Estadisticas vitales

Fecha
Nombre del niiio
Fecha de nacimiento del nifio
Raza Sexo

Nombre de la persona que proporciona la informacién de este historial

Relacibn __ Madre Padre Otra

Ocupaci6n del padre

Qcupacidn de la madre

Direccibn del nifo

{Con quién vive el nifo?

Médico actual del nifio

{Quién recomendd al nifho?

Queja principal

(Qué Te hizo traer a su hijo al dentista?

Historia de los padres Si No

ilLleva usted dentaduras postizas?

¢Lleva su cényuge dentaduras postizas?

Si contestd afirmativamente a las anteriores,
-¢a qué edad le extrajeron sus dientes?

(Y los de su clnyuge?

iPor qué le extrajeron los dientes?
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épor qué le extrajeron los dientes a su cfnyuge?

éTiene usted 1o que se 1lama dientes blandos?
élos tiene su clnyuge?

iSon o han sido sus dientes o los de su cbnyuge grisdceos,
amarilientos o parduscos?

En caso afirmativo, explique

{Se desgastaron sus dientes excesivamente?
iSe desgastaron los de su cOnyuge?

{Tiene usted o su cbnyuge miedo a una visita al dentista?

Historia prenatal
iHa tenido usted alguna enfermedad durante este embarazo?

En caso afirmativo, de qué tipo y cudndo

¢Estuvo bajo terapéutica medicamentosa durante el embarazo?
{Tomd antibifticos durante el embarazo?

En caso afirmativo, enumere qué medicamentos

{Cudnto tiempo y con qué frecuencia tomd esto?

¢Tuvo alguna dieta de alto valor vitaminico o calcio durante
el embarazo?

{Existe incompatibilidad sanguinea entre usted y su clnyuge?
tLe ha dicho su médico que es usted Rh negativa?

{Tomb usted tabletas de fluoruro o existfa fluoruro en el -~
agua que bebia durante el embarazo?

No
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Histaria natal 51
i{Fue prematuro su hijo?
¢Tenia escorbuto al nacer?
¢le hicieron transfusiones de sangre?

¢Fue un behé "azul"?

Historia posnatal y de lactancia
{Tuvo convulsiones durante la lactancia?
{Fue amamantado?

éDurante cudnto tiempo?

iSe le alimentd con biberdn?

éDurante cudnto tiempo?

{Le administraron suplementos de fluoruro, fluoruro en el --
agua de beber, vitaminas, calcio, hierro u aotros minerales?

LEn caso afirmativo, explique

{Se le administraron vitaminas en forma de jarabe o gotas?

iDurante cudnto tiempo se le administraron?

éCon qué frecuencia?

{Chupd chupetes de aziicar?
iTuvo su hijo enfermedades infantiles durante 1a lactancia?

En caso afirmativo, enumérelas

{Sufrio fiebres reumdticas (su hijo)?

iSufrié dolores en las articulaciones? (Dolores del creci--
miento)

iHa tenido diabetes?

tHa tenido afecciones renales?

No
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(Ha tenido afecciones del corazfn?
{Le dijo algin médico que su hijo estaba anémico?
{Recibid su hijo antibi6ticos?

¢En caso afirmativo, a qué edad?

51

En caso afirmativo, idurante cufinto tiempo?

iQué antibibtico se le administrd?

ETuvo su hijo dificultades para aprender a caminar?
¢Sufridé alguna operacidn en l1a lactancia?

En caso afirmativo, {por qué razén?

iSe ha roto su hijo algiin hueso?

En caso afirmativo, écbmo ocurrif?

En caso afirmativo, icon qué frecuencia?

{Sufre frecuentemente accidentes menores y heridas?
{Existe en su hijo algo que se salga de 1o corriente?

En caso afirmativo, explique

{Considerarfa usted a su hijo enfermiza?

iPor qué?

iNo suda su hijo cuando hace calor?

iTiene alguna incapacidad o enfermedad fisica o mental?

En caso afimativo, explique

(Toma su hijo golosinas entre Jas comidas?

No
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En caso afirmativo, équé tipo de golosina?

¢Sufre frecuentemente dolores de dientes?
éSangran sus encias con facilidad?
éHa daflado alguna vez sus dientes delanteros?

¢Le salen erupciones fdcilmente?

¢Es alérgico a algin tipo de comida, anestésicos locales, -
penicilina u otras drogas?

iSufre asma?
éTiene dificultad para detener el sangrado cuando se corta?

éLe salen faciimente moretones?

ile ha dicho algin médico que su hijo es hemofilico?
iSe chuba constantemente el pulgar o el dedo del pie?

En caso afirmativo, {cudndo hace esto?

{Tiene problemas para hacer amigos?

¢No se 1leva bien con otros nifios?

iPrefiere jugar dentro de casa que al aire libre?
¢Tiene hermanos o hermanas?

En caso afirmativo, icudles son sus edades?

¢Tiene problemas para estar a la par de su clase?
¢Teme al dentista?

En caso afirmativo, {sabe usted por qué?

¢Ha ido anteriormente al dentista?
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VI.- PATOLOGIA PULPAR

a) Pulpitis aguda. Se produce a consecuencia de trabajo odontolégico duran-
te la preparacibn de cavidades en odontologfa, operatoria o de mufiones base-
en coronas y puentes. En ambos casos se trata de un traumatismo dirigido o-
planificado, en el cual al hacer una preparacidn se procurard no alcanzar --
las zonas peligrosas prepulpares.

Por 1o tanto todas las cavidades o mufiones deberdn ser protegidos durante -
tos dfas que median entre las sesiones clinicas con pastas como, eugenato de
zinc y coronas metdlicas,

E1 sintoma principal es el dolor producido por las bebidas frias y calientes,
asi como por alimentos hipertdnicos {dulces o salados) e incluso por el sim-

ple roce del alimento, cepillo de dientes, etc., sobre la superficie de la -

dentina preparada. El1 dolor aunque sea intenso es siempre provocado por un-

estimulo y cesa segundos después de haber eliminado 1a causa que lo produjo.

Esta modificacién del umbral doloroso hace que en las pruebas térmicas y --

eléctrica responda el diente con menor estimulo,

E1 roentgenograma muestra la relacidn pulpa-cavidad, pulpa-contorno del mu--
fion, pulpa-superficie fracturaria, etc,, asi como la presencia de bases pro-
tectoras o no en los dientes obturados. -

La anamnesis compietard Jos datos necesarios, para 1legar a un diagnfstico --
clinico. Es conveniente cerciorarse de que no se ha producido herida o expo
sicién pulpar y en los casos consecutivos a la obturacifn con materiales to-
xico-pulpares, que no se ha iniciado una lesién irreversible pulpar, circuns
tancia a menudo dificil de conocer pasados algunos meses de la terapia apro-
piada y la nueva obturacién,

E1 prondstico es generalmente bueno y el diente una vez protegido vuelve a -
su umbral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas.

b) Pulpitis transicional o incipiente, Se presenta en la caries profunda --
procesos de atrici6n, abrasidn y trauma oclusal, etc., se le considera como-
una lesidn reversible pulpar y por To tanto con una evolucibn hacia la total
reparaci6n, una vez que se elimina la causa y se instituye la correspondien~
te terapfutica,
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E1 sintoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad, siempre provo-
cado por estimulos externos como bebidas frias, alimentos dulces y salados o
empaquetados durante 1a masticacién en las cavidades de caries. Este dolor-
de corta duracifn, cesa poco después de eliminar el estimulo que To produjo-
y es quizd el sintoma cl&sico que diferencia a la pulpitis transicional de -
1a pulpitis crénica agudizada, en la cudl el dolor provocado es espontdneo -
puede durar varios minutos u horas.

A la inspeccién se encontrard caries, otros procesos destructivos, como atri
cibn, abrasidn o fractura coronaria, obturaciones profundas -generalmente -
amalgdma- 0 caries de recidiva en 1a profundidad o mdrgenes de una obtura---
cién. La palpacidn, percusitn y movilidad son negativas.

Las pruebas témmicas y eléctricas podr&n dar respuesta a menor estimulo, por
estar el umbral doloroso debajo de 1o normal.

E} roentgenograma puede mostrar la relacibn pulpa-cavidad y la presencia de-
bases protectoras o no debajo de una obturacidn, asi como la caries de reci-
diva.

E1 pronfstico al igual que en la pulpitis aguda es bueno una vez tratado el-
diente y protegida 1a pulpa, se Togra la reparacibn en breve lapso.

La terapéutica consiste en eliminar 1a causa {caries por lo general), prote-
ger 1a pulpa mediante el recubrimiento indirecto pulpar con bases protecto--
ras y restaurar con la obturacibn mis conveniente,

¢} Pulpitis crénica parcial. La pulpitis crénica, parcial o total, abierta-
o cerrada, semisintomitica o agudizada, con o sin necrosis parcial, engloba-
quizds la entidad nosol6gica mis importante en endodoncia, la que en el cam-
po cientifico ha creado mds controversias y trabajos de investigacién y la -
que en el campo asistencial privado o institucional lleva mds pacientes con-
odontalgias a los consultorios.

Los sintomas pueden variar segin las siguientes circunstancias:

a) Comunicaci6n pulpar -cavidad oral-. En pulpitis abierta existe una comu-
nicacién entre ambas cavidades que permite el descombro y desague (drenaje)-
de los exudados o pus, 1o que hace mds suaves los sfntomas subjetivos. Por-
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el contrario en pulpitis cerradas, la sintomatologia es mds violenta.

b) Edad del diente. En dientes jovenmes con pulpas bien vascularizadas y por
tanto mejor nutridas. Los sintomas pueden ser mds intensos, as{ como tam---
bién mayor la resistencia en condiciones favorables.e incluso la eventual re
paracién, Por el contraric en dientes maduros, Ta reaccién menor proporcio-
naria sintomas menos intensos.

¢) Zona pulpar involucrada. Al hablar de pulpitis parcial, se sobreentiende
que es cameral o en parte de Ta cémara pulpar (hasta o cuerno putpar) y por-
tanto la pulpa radicualr se encuentra en mejores condiciones de organizar la
resistencia. Cuando la pulpitis es total la inflamacién 1lega hasta o cerca
de la unidn cemento dentinaria, los sfintomas ocasionalmente son mds intensos
y la necrosis inminente,

d) Tipo de inflamacién., Los dolores mds violentos se producen en las agudiza
ciones de cualquier tipo de pulpitis y difieren segin haya o no presencia de
necrosis. Cuando todavia no se ha formado el abceso o zona de necrosis par-
cial el dolor es intenso y agudo, descrito por el paciente como punzante y -
bien sea continuo o intermitente, se irradia (dolor referido) con frecuencia
a un lado de la cara en forma de neuralgia menor o con fenbmenos de sinal---
gias y simpatalgias.

e) En las formas supuradas. Pulpitis‘crénica parcial con necrosis parcial y
pulpitis crénica total, especialmente cuando se agudizan, el dolor es de ti-
po lancinante, pulsatil, propio de abceso en formacién y el paciente locali-
za mejor el diente enfermo que en la pulpitis parcial sin necrosis.,

A la inspeccifn se encontrard una caries profunda primaria o recidiva por de
bajo o por el margen de una obturacibn defectuosa o de 1a base de un puente-
fijo despegado. Otras veces se hallard dientes obturados con silicato o re-
sinas acrilicas autopoliremizables, con abrasién intensa, etc.

El diente enfermo puede estar 1igeramente sensible a la percusibn y a la pal
pacién y con una ligera movilidad, A Ta transiluminacif6n es negativo,

La respuesta a 1a prueha térmica puede variar segln el tipo de inflamacion,-
dato muy importante y que ayuda a elaborar un diagn8stico; cuando todavia no
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se ha formado zona de necrosis o abceso el diente responde con dolor al frio
y al calor, pero en estados mds avanzados de inflamaci6n, el calor puede cau
sar dolor y por el contrario el frio aliviarlo de tal manera que el paciente
acostumbra a enjuagarse con agua helada e incluso colocar trozos de hielo --
cerca del diente. Esto significa que hay forma supurada de pulpitis y que -
1a necrosis ya se ha iniciado para evalucionar inexorablemente hacia la ne--
crosis total,

El roentgenograma con placa ceronaria o interproximal es muy Gtil para descu
brir caries profundas proximales o recidivas con obturaciones preexistentes-
de las clases II, IIT y IV pues muchas caries por debajo del punto de contac
to pueden pasar desapercibidas en la inspeccion. Ademds nos mostrard en --
ocasiones la comunicacifn caries-pulpa, asi como el estado periodontal y pe-
riapical, a menudo ya intersados en procesos avanzados de necrosis pulpar.

E1 diagndstico diferencial por la dificultad en relacionar los hallazgos c1i
nicos con los histopatolbgicos, puede no ser fdcil,

En primer lugar el paciente puede no saber con precisifn que diente es el --
que le duele tan intensamente, lo que ocurre frecuentemente en los cases agu
dizados de una pulpitis crénica parcial sin necrosis (pulpitis aguda serosa)
refiere unicamente que la odontalgia le abarca 1a hemicara y que el dolor es
pontdneo y le aumenta con las bebidas frias. En estos casos una semiologia-
detenida y cuidadosa con peliculas coronarias, pruebas térmicas con agua --
helada, apertura exploratoria de las cavidades para su inspeccidn y exita---
cidén mecdnica e incluso el control anestésico muy Gtil en éstos casos, serdn
las pautas a seguir para poder ubicar con exactitud el diente responsable, -
principalmente en aquellos casos en que existen varios dientes con cavidades
u obturaciones sospechosas ¢ cuando el paciente indica como responsable un -
diente equivocado. En ocasiones es factible también intentar el diagndstico
por exclusion iniciando la terapéutica con la colocacin de base sedativas y
protectoras.

Lamentablemente el signo mdximo y casi dnico es el dolor, cuando éste no tie
ne historia anterior, es provocado y desaparece una vez eliminado el estimu-
To que 1o produjo en breve tiempo, 1o mis probable es que el proceso sea re-

versible -pulpitis aguda, pulpitis transicional o pulpitis crdnica parcial -

11



sin necrosis-, pero cuando existe historia dolorosa y el dolor es espontaneo
0 provocado sin que se cese al eliminar el estimulo, lo mds probable es que-
se trate de una pulpitis crdnica agudizada parcial o total con evolucidén --
hacia la necrosis total y por tanto no reversible ni tratable, Por supuesto
los demds sintomas, la experiencia clinica, etc., serdn de gran valor, pero-
el sintoma dolor provocado y dolor-espontdneo a pesar de sus aparente simpli
cidad, es una férmula que aceptan y aconsejan la mayor parte de 1os endodon-
cistas.

El dolor espontaneo puede aparecer en cualquier momento incluso durante el -
reposo o el suefio, despertando al paciente, asi como al cambiar de posicibn-
por ejemplo al acostarse y pasar de ortoposici6n a clinoposicidn.

E1 diagnbstico diferencial entre las formas de pulpitis sin necrosis o con =
necrosis (pulpitis serosa o pulpitis supurada), se base principalmente en el
hecho antes citado, (alivio con agua fria y hielo), En el segundo caso y --
cuando hay formacifn de pus, el paciente con facies dolorosa hace a menudo -
ademdn de protegerse la cara con la mano y cuando durante la exploracién o -
como tratamiento se obtiene con un isntrumento afilado una comunicacidn cavo
-pulpar, puede manar pus y sangre lograndose el alivio del dolor y calmando-
la tensidn nerviosa del paciente,

E1 pronbstico es desfavorable para la pulpa, pero favorable para el diente -
si se establece una terapia correcta inmediata, generalmente pulpectomia to-
tal,

d) Pulpitis crénica ulcerosa, Es la ulceracidn de la pulpa expuesta, La --
pulpa ulcerosa presenta una zona de células redondas de infiltracidn debajo-
de 1a cual existe otra de degeneracidn cdlcica, ofreciendo asi un muro al ex
terior y aislando también el resto de la pulpa, Con el tiempo el proceso in
flamatorio termina por extenderse.

Se presenta en dientes jovenes, hien nutridos, con los conductos de ancho -
volumen y amplia circulaci6n apical que permita una buena organizacibn defen
siva. Existe ademds baja virulencia en l1a inflamacién, siendo lenta 1a evo-
lucidn al quedar blogueada la comunicaci6n caries-pulpa por tejido de granu-
lacién,

E1 dotor o no existe o es pequefio y debido a la presifn alimenticia sobre la

ulceracifn.
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Es frecuente en caries de recidiva y por debajo de obturaciones despegadas o
fracturadas.

La respuesta vitalométrica se obtiene empleando mayor cantidad de corriente-
eléctrica, frio y calor, que la acostumbrada para Ta respuesta del diente sa
no. Pero el hecho de hallar vitalidad residual tiene gran valor para descar
tar la posibilidad de una necrosis,

E1 pron6stico es bueno para el diente y Ta terapéutica es la pulpectonia to-
tal.

e) Pulpitis crénica hiperplésica. En &sta pulpitis a) aumentar el tejido -
de granulaci6n de 1a pulpa expuesta, se forma un p6lipo que puede Tlegar a -
ocupar parte de la cavidad,

E1 tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir ésta formacidn hiperpla-
sica o poliposa, que poco a poco puede crecer con el estimulo de la mastica-
cion,

Al igual que Ta anterior se presenta en dientes jovenes y con baja infeccitn
bacteriana. E1 dolor es nulo o leve por la presidn alimenticia sobre el p6-
1ipo.

E1 diagnbstico es sencillo por e] tipico aspecto del p6lipo pulpar pero pue-
den existir dudas que si el p6lipo es pulpar, periodontico, gingival o mixto
en cuyo caso bastard con ladearlo o desinsertarlo para observar la unidn nu-
tricia del pedfculo. En los casos de posible comunicacién cavo-pulpo-perio-
dontica habrd que recurrir a una examen roentgenogréfico, previa colocacidn-
de puntas de gutapercha o plata o en e] fondo de 1a cavidad,

Vivaldi y Spuler ~-concepcién, Chile 1966-, han demostrado 40 casos, demostran
do 1a gran capacidad reparadora pulpar, que 1lega a formar una barrera de --
neodentina que se interpone entre el p6lipo y 1a pulpa cameral generalmente-
en buenas condiciones de vitalidad, citando casos de gran recuperacién total
espontanea que se produce en un 2,5% de Tos casos,

E1 prondstico es favorable al diente y aunque se acostumbra hacer la pulpecto
mia total.
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f) Pulpitis crénica total. La inflamacidn pulpar alcanza toda la pulpa, --
existiendo necrosis en la pulpa cameral y eventualmente tejido de granula---
cifn en la pulpa redicular.

Los sintomas dependen de las circunstancias expuestas en la pulpitis crénica
parcial, Pero por lo general el dolor es localizado, pulsatil y responde a-
las caracteristicas de los procesos supurados o purulentos, pudiends exacer-
barse con el caloer y calmarse con el frio,

La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando existe desagiie {drena-
je) natural a través de una pulpa abierta o provocade por el profesional,

La vitalometria es impresisa o negativa, E1 diente puede estar ligeramente-
sensible a la palpacidn y percusibn e iniciar cierta movilidad, sintomas los
tres que pueden ir aumentando a medida gue la necrosis se hace total y co---
mienza 1a invasidn periodontal,

£1 roentgenograma mostrar8 idénticos datos a los expuestos en el pdrrafo an-
terior, con aumento de la imagen periodontal en algunos cascs.

El pronéstico desfavorable para la pulpa, es favorahle para el diente si se-
inicia de inmediato la terapéutica de conductos,

La terapéutica de urgencia consistird en abrir la cdmara pulpar para dar sa-
}ida a la pus de gases, seguida de la pulpectomia total,

h} Pulposis. Se engloban en éste grupo todos los procesos no infecciosos --
pulpares, denominados también regresivos o degeneratives y tambhién distrofi-
as,

Muchos de ellos son idiopdticos, pero se admite que en la etiopatogenia de -
las distintas pulposis existen factores causales como son traumatismos diver
s0s, caries preparacifn de cavidades, hipofuncifn por falta de antagonista,
oclusidn traumatica e inflamaciones periodonticas o gingivales,

i) Degeneraciones, Las degeneraciones representan realmente una aceleracidn
del mecanismo de envejecimiento y son atribuibles a procesos de destruccidn-
excesivos que se desarrcllan en la célula, afiadiendo despuds que tanto por -
la edad como la enfermedad pueden quedar interferido el equilibrio entre los
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procesos anabolicos y catabolicos.

Pueden quedarse atgunos tipos de degeneraciones entre ellas, la adiposa o --
grasa, hastante frecuente y que al disolverse mayor cantidad de gas nitrige-
no puede dar Tugar a una parodontalgia (aerodontalgia}, la hialina o mucoide
intersticial, a veces de tipo amiloideo y acompailada de zonas de calcifica--
cibén y 1a fibrosa o atrefia reticular con persistencia y aumento de elementos
fibrosos en forma de red que dan aspecto coriaceo a la pulpa cuandoe es extir
pada.

En &stos procesos la evolucibn puede 1levarlos a una necrobiosis asintomdti-
ca o hien infectarse la pulpa por anacoresis y tras la pulpitis sobrevenir -
la necrosis. Dadas las dificultades de diagndéstico, la conducta serd expec-
tante y solo se intituird la terapéutica de una pulpectomfa total, cuando =
surjan las complicaciones citadas,

j) Atrofia pulpar. Denominada también degeneracifn atréfica, se produce len
tamente con el avance de los afios y se le considera fisiol6gica en la edad -
senil, aungue puede presentarse como consecuencia de las causas citadas en -
todas las pulposis.

k} Calcificacitn pulpar. Llamada también degeneracidn cdlcica. Hay que dis
tinguir la calcificacidn o dentinificacién fisiol6gica que progresivamente -
va disminuyendo el volimen pulpar con la edad dental, de la calcificacidn pa
toldgica como respuesta reaccional pulpar ante un traumatismo o ante el avan
ce de un proceso destructivo como l1a caries o la abrasidn. Para Patterson -
-1967- y Mitchell -1965- 1a calcificacifn distréfica puede presentarse en -~
dientes traumatizados (hasta en ortodoncia) la pulpa anormal quedaria estre-
cha, la corona menos transldcida y con cierto matiz amarillento a la luz re-
flejada.

1) Célculos pulpares. {pulipolitos). Es una calcificacibn pulpar desordenada,
sin causa conocida y evolucidn impredecible y consisten en concresiones de -
tejido muy calcificado y estructura laminada que se encuentran mds frecuente
mente en la cdmara pulpar que en los conductos radiculares, Al ser roentge-
nopacos, su hallazgo se hace por 1o general por exdmenes de rutina a los ra-
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yos roentgen, en la busqueda de otras lesiones dentales o peridentales. De -
etiologia poco o pada conocida, se ha atribuido a los procesos vasculares y-
degenerativos pulpares y a ciertas disendocrinias las causas de la formacion
de pulpolitis,

Para Cook -Michigan 1961~ la principal causa estribaria en la disminucidn de
la circulacidn pulpar y estarian compuestos de carbonato cdlcico, fosfato --
cdlcico y fosfato magnesico,

Johnson y Bevelander, de la Universidad de Wueva York -1956-, admiten que la
calcificacion de los cdlculos pulpares se verifica sobre una matriz orgdnica
y los clasifican en dentfculos ocupando la regién de 10s cuernos pulpares y-
calcificacibn difusa radicular. Povetal -Sofia Bulgaria, 1965-, reportan --
que la mejor o peor organizacidn de Jos denticulos estard relacionada con 1a
madure; los preodontoblastos u odontoblastos,

E1 problema para el endodoncista es la dificultad que puede encontrar cuando
haciendo una pulpectomia, los haya al abordar la cémara pulpar y preparar -
los conductos sohre todo en calcificaciones difusas radiculares no visibles-
por rayos roentagen,

m} Reabsorcidn dentinaria interna. Sinonimia: mancha rosa, granuloma interno
de la pulpa, pulpoma, hiperplasia crfnica perforante pulpar y odontosis.

Es la reabsorcibn de la dentina producida por los osteoblastos, dentinoclas-
tos segiin Cabrini y Maisto, con gradual invasién del drea reabsorvida. Pue-
de aparecer a cualquier nivel de 1a cédmara puipar y de los conductos radicu-
Jares.

La etiopatogenia no es bien conocida hasta hace poco tiempa la mayor parte -
de los ctasos pubiicados, 1o han sido como reabsorcifn idiopitica, pero poste
riormente se han ido citando como posibles causas diversos transtornos meta-
b6licos, el p6lipo pulpar, traumatismos varios, factores irritativos como --
ortodoncia, prftesis, obturaciones, hdbitos y finalmente la pulpotomia vital
o biopulpectomia parcial que ha demostrado ser quizds una de las principales
causas de la reahsorcién dentinaria interna,

Warner et al, -1947- admiten que los osteoclastos pueden desarrollarse en --
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pulpas inflamadas y como influencia tdxica, pudiendo la dentina reabsorhida-
repararse por sustancia osteide e incluso por odontoblastos diferenciados --
del tejido conjuntivo indiferenciado.

La profusitn con que se ha prdcticado en las dos Gltimas decadas la pulpoto-
mia vital (en dientes temporales ha sido practicamente) a escala mundial y -
técnicas correctas, ha sido motivo de comprobar la aparicién de numerosos ca
sos de reabsorcifn dentinaria interna como consecuencia o complicacién de la
referida terapéutica pulpar, tanto en dientes temporales como permanentes.

Hayes -Washington, 196G- encontré en el examen histopatolfgico presencia de-
osteoclastos y ausencia de odontoblastos con un tejide de granulacidn que --
contenfa fibroblastoes, vasos, células gigantes multinucleadas y profunda in-
filtracién de linfocitos y plasmocitos.

Los sintomas clinicos son de aparicidn tardfa, pudiendo aparecer un color ro
sado en 1a corona del diente, cuando la reabsorcidn dentinaria interna es co
ronaria y algunas veces dolor, quedando otras veces asintomtica o con leves
sintomas hasta que se aprecia la lesifn las pruebas vitalométricas serviran-
para descartar la necrosis que se observa ocasionalmente al producirse la co
municacibn periodontal,

Un diagndstico precoz, realizado antes de que haya comunicacibn externa, pro
porciona un buen pronfstico, pues practicada una pulpectomfa total y la co--
rrespondiente obturacifn de conductos y de la zona reabsorvida, se obtiene -
la reparacifn inmediata,

En los casos de reabsorcifn apical, la apicectomia serd seguida de amalgama-
retrograda, y cuando involucre toda la corona, se colocard una corona veneer
con perno como restauracidén despus de la pulpectomia convencional,

n) Reabsorcidn cemento dentinaria externa. En diente temporales es fisioldgi
ca. Por ello en dientes deciduos, la obturacidn de conductos deberd hacerse
con materiales fdciles de rezbsorver, para que lo haga simultaneamente al -
avance de 1a rizalisis. E1 material de eleccidn es el 6xido de zinc eugenol
empleado sin puntas de gutapercha,

Cuando se produce en dientes permanentes es siempre patolfgica y exceptuando
algunos casos idiopdticos, las causas mds frecuentes son; dientes retenidos-
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o incluidos, traumatismos lentos come sobrecarga de oclusibn y tratamiento -
ortoddntico o sibitos como la avulsifn total en el diente que serd reimplan-
tado y finalmente las lesiones periapicales antes o después del tratamiento-
endoddntico y durante el proceso de reparacidn.

La importancia de una correcta endodoncia para evitar las reabsorciones pe--
riapicales, recomendando que la obturacifn de conductos debe quedar mis cor-
ta que el dpice y hay que evitar la sobreobturacién.

Al avanzar Ta lesibn y alcanzar la pulpa dentaria, puede convertirse en una-
reabsorcién mixta. Histopatolfgicamente el tejido periodontal sustituye el-
cemento y la dentina reabsorbidos por Tos osteoclastos.

E1 diagndstico es casi esclusivamente roentgenogrdfico empleando distintas -
angulaciones para saber su exacta forma y localizacidn y seriando los roent-
genogramas cada seis meses para vigilar la evolucifn en las grandes reabsor-
ciones resulta muy dificil conocer si es interna o externa,

E1 pronfstico es sombrio para el diente. En los casos que lo permita la ubji
cacidn.

0) Metaplasia pulpar. Los casos publicados presentan una metaplasia del te-
jido pulpar, con formacifn de tejidos 6seo o de cemento en la cdmara pulpar.

Existe cierta confusibn terminol6gica entre metaplasia pulpar con formacidn-
de tejidos oseoide o cementoide y que acostumbra a seguir a ciertos procesos
de reabsorcifn y la calcificacién pulpar descrita antes, siendo posible que-
se trate de la misma entidad nosolfgica estudiada desde distintos puntos de-
yista etioldgicos e histopatol6gico.

Cuando la metaplasia pulpar se acompafa de reabsorcidn dentinaria interna, -
se puede admitir que ambas lesiones son causadas por el mismo factor etiopa-
togénico. Fish denomina endodontoma a la reabsorcidn interna con presencia-
de hueso primitivo inmaduro y osteodentina.

E1 diagnéstico en las formas sin reabsorcifn dentaria es muy diffcil, por --
otra parte el diente permanece asintomitico y con su funci6n normal durante-
muchisimos afios, =~

p) Neoplasias. Se conoce muy poeco sobre tumores pulpares, Stewar y Stafne-
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encontraron una sola metdstasis pulpar en 39 tumores malignos, En la leuce-
mia puede existir infiltracién neopldsica pulpar y en las formas acudas fi--
brosis e infiltracidn mononuclear.

Pritz -Viena 1964~ ha publicado dos casos de presencia de pequefios quistes -
epiteliales en l1a pulpa, admitiendo la hip6tesis genética y de que el epite-
1i0 ha permanecido latente en el tejido pulpar,

q) Necrosis. Es la muerte de 1a pulpa, con el cese de todo metabolismo y --
por tanto de toda capacidad reaccional, Se emplea el término de necrosis, -
cuando Ta muerte pulpar es rdpida y aseptica, denominandose microbiosis cuan
do se produce lentamente como resultado de un proceso degenerative o atr6fi-
co.

Si la necrosis es seguida de invasidn de microorganismos se produce gangrena
pulpar, en cuyo caso los gfrmenes pueden alcanzar 1a pulpa a través de la ca
ries o fractura -via transdental-, por vfa linfdtica periodontal o por via -
hemitica en el proceso de anacoresis. Grossman clasifica la necrosis en dos
tipos.

1.~ Necrosis por coagulacifn en la cual el tejido pulpar se transforma en -~
una sustancia s6lida parecida al queso, por lo que también recibe el nombre-
de casificacidn,

2,- Necrosis por licuefaccifp, con aspecto blando o 1fquido, debido a 1a ac-.
cidn de las enzimas proteolfticas, A su vez la gangrena pulpar se divide en
gangrena himeda, segln se produzca desecacién o licuefaccidn.

La causa principal de la necrosis y gangrepa pulpares es la invacifn micro--
biana producida por caries profunda, pulpitis o traumatismos penetrantes pul
pares, Otras causas poco frecuentes pueden ser procesos degenerativos, atrd
ficos y periodontales avanzados.

En 12 necrosis y especialmente en la necrobiosis, pueden faltar los sintomas
subjetivos. A la inspeccifn se observa una coloracifn oscura, que puede ser
de matiz parde, verdoso o grisiseo. A la transiluminacifn presenta pérdida-
de la translucidez v la opacidad se extiende a toda la corona,

Puede estar ligeramente movible el diente y observarse en la radiografia un-
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l}gero engrosamiento de la 1inea periodontal. No se obtiene respuesta con -
el frio y la corriente eléctrica, pero el calor puede producir dolor al dila
tarse el contenido gaseoso del conducto puede dar una respuesta positiva a -
1a corriente eléctrica,

E1 diagnbstico aunque relativamente fdcil, puede ofrecer dudas con los perio
dos finales de la pulpitis crénica y total y de los estados regresivos; no -
obstante y siendo la terapéutica parecida, puede comenzarse de inmediato la-
conductometrfa, eliminando las restos pulpares e iniciando la medicacidn an-
tiséptica,

En la gangrena, forma infecciose y comin de la necrosis, los sintomas subje-
tivos son mas viclentos con dolores intensos provocados a la masticacidn y -
percusién,

La inspeccibn y 1a vitalometria son similares a los descritos en la necrosis,

Pudiendo estar el diente mds movible y dolorosc a la percusién,
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CAPITULOD VII



VII.- EXAMEN RADIOGRAFICO

Aunque se desdefia muy a menudo, la radiografia es la ayuda mds importante pa
ra la acertada prdctica de la odontopediatrfa. La primera visita al consul-
torio dental, proporciona un medio agradable e indoloro de introducir al ni-
fio al tratamiento, cualquier tipo de medio subjetivo a la radiograffa que --
sienta al paciente puede disiparse facilmente demostrando como se toman ra--
diografias. La confianza que adquiere el paciente en este momento, sera muy
valiosa en visitas futuras, como ayuda para el odontflogo, la radiografia es
uno de los instrumentos de diagnstico mis importantes para detectar enferme
dades e interceptar malcclusiones.

Hay tan pocos nifios que escapan a las enfermedades dentales, que la mayorfia-
de las personas llegan a su primer contacto con la odontologia en la infan--
cia. Dado que las primeras impresiones son las mds duraderas, es extraordi-
nariamente importante que cualquier servicio prestado al nifio sea de gran ca
1idad, el estado de la dentadura del paciente al legar a 1a madurez depende-
rda de gran medida de la cantidad y calidad del servicio dental que recibid -
durante la infancia. Si se usa juiciosamente la radiografia para realizar -
el valor del servicio dental podrdn salvarse muchas piezas que de otra mane-
ra se perderian, y podrdn evitarse muchas maloclusiones. Los servicios den-
tales adecuados para nifios pequefios necesitan uso extensivo de este medio --
diagnéstico para que la odontologia pueda satisfacer el ideal de una ciencia
auténticamente preventiva,

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAFIAS.

La radiografia tiene aplicaciones extremadamente amplias en la prdctica odon
topedidtrica. Los nifios tal vez necesitan mds de la radiograffa que los --
adultos, ya que en ellos la preocupacién principal en todo momento son 10s -
problemas de crecimiento y de desarrollo y los factores que los alteran. EI
éxito en la prdctica de la odontopediatrfa se logra si se basa en la radio--
grafia.

E1 papel de la radiograffa muy a menudo se considera como solo un auxiliar -
del diagnéstico. No debe olvidarse el papel que desempefia en tratamientos,-
por ejemplo, de endodoncia, &n donde es inapreciable y cuando se comprueba -
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el estado del paciente como ocurre en casos de fracturas, y en el mantenimien
to de registros, bdsicamente, la radiografia de cualquier drea proporciona -
informacidn sobre forma, tamafio posicidn, densidad relativa y nimero de obje
tos presentes en el fres, Al reunir esta informacibn, la persona que reali-
za el diagnfstico deberd comprender las limitaciones de la radiograffa, las-
principales limitaciones de radiografias dentales normales estriban en que -
muestran una figura bidimensional de un objeto tridimensional y que los cam-
bios en los tejidos hlandos no son visibles, la primera Vimitaci6n dificulta
la evaluacifn de un drea u objeto cuando en la radiografia estd superpuesto-
a otra drea u objeto, la segunda limitacién destaca el hecho de que la infor
macidn proporcionada por la radiografia se refiere principalmente a estructu
ras calcificadas, aparte de estas limitaciones, la informacibn que se obtie-
ne sobre las estructuras bdsicas o extremadamente valiosa, porque esta infor
macién en su mayor parte no puede ser obtenida por ningéin otro medic a la --
disposicifn del dentista, 1a radiograffa deberd emplearse para proporcionar-
las siguientes ocho categorias de informacién.

EVALUACION PULPAR

las radiografias desempefian el papel principal en la evaluacién y en el tra-
tamiento, al apreciar la necesidad de tratamiento de la pulipa ayuda a deter-
minar, dentro de ciertos 1imites, la profundidad relativa de la lesibn cario
génica y su proximidad a la pulpa, permite evaluar el estado de los tejidos-
periapicales, muestra la forma de la pulpa y forma la guia mds consistente -
disponible para la obturacidn de canales de rafz y para evaluar las obtura--
ciones finales, el éxito del recubrimiento de pulpa o pulpotomia puede obser
varse en muchas piezas por la formacién de un puente de dentina subyacente -
al drea de tratamiento, Se puede observar fallas en la destruccién de ta 1a
mina dura, como abscesos periapicales y ocasionalmente en resorcibn interna-
de 1a rafz,

TIPOS DE EXAMEN

La radiologia para nifios puede dividirse arbitrariamente en tres categorias-
generales 1) Examen general de la boca; 2} Examen de dreas especificas; --
3) Exdmenes especiales,

52



EXAMEN GENERAL

En la primera visita al dentista, se deberd realizar en el nifio un examen -
completo de la boca, y desde entonces deberd llevarse a cabo periodicamente,

La frecuencia de estos exdmenes deberd regirse por la susceptibilidad a las-
caries y el patrdn de crecimiento del individuo, Como suplemento del examen
general, deberdn hacerse radiograffas de mordida con aleta cada seis meses,-
y posiblemente cada tres meses, a un nifio muy susceptible a las caries, En-
estas visitas, si el nifio tiene grandes y profundas, o restauraciones donde-
existe la posibilidad de afeccibn periapical, el examen debera consistir en-
peliculas periapicales y peliculas de mordida con aleta,

Aungue la edad del nifio y su comportamiento pueden determinar el tipo de exa
men que se realice no deberd regir la necesidad de un examen. Los nifias lac
tantes o muy pequefios son a veces muy poco cooperativos; en estos casos, se-
pueden obtener generalmente pelfculas laterales de mandibula con la ayuda de
uno de los padres o de la ayudante, Aunque las pelfculas extrabucales son -
menos Gtiles para localizar lesiones interproximales incipientes, son de ---
gran ayuda para localizar cavidades mis grandes y de oran efectividad, entre
otras cosas, para encontrar patosis periapical, anomalias dentales, patrona-
les de crecimiento deformados, cambios debidos a enfermedades generales, y -
lesiones.

EXAMEN DE AREAS ESPECIFICAS

Patosis locales o lesiones pueden examinarse con pelfculas intrabucales y --
también extrabucales. E1 examen puede consistir en una pelicula periapical-
inica, tal como se usa para confirmar la existencia de patosis periapical, o
un grupo de pelfcula, como se usan en el examen de senos, En general, los -
exdmenes para localizar lesiones Gseas y objetos dentro de los tejidos blan-
dos, evaluacidn de rafces miltiples y canales pulpares, y exdmenes de Senos-
Y uniones temporomaﬁdibulares.

TIPO DE PELICULA

Las radiografias odontopedidtricas intrabucales y extrabucales requieren --
cierto nimero de pelfculas de varios tamafos y velocidades. Estas pelfculas
se encuentran normalmente en el mercado y las ofrecen varios fabricantes,
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PELICULAS INTRABUCALES

La pelicula intrabucal mds pequefia, el ndmero 1, mide o,B81 por 1,25 puigadas
"20 X 31 MM", aungue se ha designado especificamente como pelfcula para ni--
fios, se usa generalmente en nifios que tienen pequefias cavidades bucales, pue
den usarse como pelfcula periapical o en combinaci6n con una ayuda de mordi-
da con aleta, como puede ser una pelfcula de mordida. Los nifies que todavia
no van a la escuela, de tres a cince ahos, suelen tolerar estas pequefias pe-
Ticulas si se les instruye adecuadamente,

La anterior pelfcuia periapical del nimero 1.1, mide 0,94 por 1.56 pulgadas-
{23 por 39 mm). Esta pelicula puede usarse para radiograffas periapicales -
de piezas anteriores permanentes o como pelicula periapical o de mordida con
aleta para nifios més jovenes.

La pelicula que se usa mds es ndmero 1.2, es la pelicula de tamafio periapi--
cal adulto y mide 1.22 por 1.61 pulgadas {30 por 40 mm.}, también se usa es-
te paquete como pelfcula oclusal para nifios preescolares. En nifios que ya -
van a la escuela puede servir como pelfcula periapical, y si se usa con ayu-
da de mordida con aleta constituye una pelicula ideal de mordida con aleta.

Las peliculas de mordida con aleta estdn disponibles con apéndices incluidos
como parte del paquete total de la pelfcula, No tienen ventaja especial so-
bre el uso de peliculas periapicales con apéndices de mordida con aleta y so
lo aumentan el problema de almacenaje e inventario,

ta pelicula oclusal mide 2 1/4 por tres pulgadas (56 X 75 mm), Puede utili-
zarse para tomar radiografias oclusales en ambos arcos en nifios mayores y --
también en algunos casos como pelfcula de mandibula lateral para nifios de --
muy corta edad.

Existen muchas pelfculas en el mercado con varias velocidades de emulsibn. -
La American Standards Association clasifica 1a velocidad de 1a pelfcula en -

A, B, C, 0, E, 0o F; "A" es la pelicula mis lenta disponible y "F" la mds ré-
pida.

EXAMENES COMPLETOS DE LA BOCA

E1 examen radiolfgico completo de la boca deherd examinar los dientes y sus-
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estructuras de soporte. Este examen depende bisicamente del tamafio de la ca
vidad bucal y de 1a cooperacidn del nifio que se estd examinando, Es razona-
ble suponer que cuantas més radiografias se tomen, mis informacidn se logra-
rd, pero deberdn tomarse en consideracidn dosis de radiacifn, el tiempo y el
costo, y deberd llegarse a un compromiso en el ndmero de pelfculas que han ~
de usarse. Cuando las peliculas indican gue el cuadro patolégico completo -
no estd siendo observado, se vuelve imperative usar peliculas adicionales y-
posiblemente peliculas extrabucales. A causa de las diferencias en la coope
raci6n del paciente, el tamafio de la boca y el nimero de piezas presentes, -
la discusifn que de aqui en adelante hagamos se basard en la divisi6n arbi--
traria del paciente odontopedidtrico en cuatro grupcs de edades; Lactancia,-
edad de la denticifn primaria, edad de cambio de dentadura y adolescencia.

EDAD DE 1 A 3 AROS

En esta categoria de edad el paciente es 2 menudo incapaz de cooperar. (on-
excepcidn de caries incipientes interproximales, las peliculas de mandibula-
lateral proporcionardn la informacién mds adecuada a este grupo de edad; es-
to incluye desarrollo y calcificaciOn de las piezas, anomalfas y cualquier -
patosis seria, Se muestra un ejemplo de una radiografia lateral de mandibu-
la infantil,

En esta categoria, es de gran ayuda la pelfcula intrabucal que se usa como -
oclusal en el drea anterior. Es posible que estas peliculas y dos mordidas-
con aleta constituyan un examen completo de la boca. Muestra una técnica de
pelicula oclusal modificada. Estas pelfculas muestran exdmenes radiogrdfi--
cos précticos para casos dificiles,

EDADES DE 3 A 6 AROS

E1 nifio de esta edad puede aprender a tolerar las pelfculas intrabucales. -~
Pueden usarse pelfculas niimero 1.0 y 1.1, puede hacerse un examen completo -
con 12 peliculas: seis anteriores, cuatro posteriores y dos de mordida con -
aleta. FEs importante que este examen muestre l1a dentadura caduca y los gér-
menes de piezas permanentes en desarrollo,
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EDADES DE 6 A 12 AROS

Los nifios de esta categorfa son generalmente muy cooperativos y toleran sa--
tisfactoriamente pelicula intrabucales. Se recomienda un examen de 14 peli-
culas para esta categorfa, y mostramos un ejemplo de ello. Se usa una pelf-
cuia nimero 1.1 para piezas anteriores y nimero 1.2 para las posteriores y -
mordidas con aleta,

EDAGES DE MAS DE 12 AROS

E1 examen completo de la boca de esta categorfa deberd consistir en por lo -
menos 20 imdgenes. Adicionalmente a las peliculas mostradas, se necesitan -
cuatro imigenes periapicales y dos de aleta con mordida de las piezas mola--
res permanentes.
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VIII,- INSTRUMENTAL Y EQUIPO

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental utilizado en la pre-
paracién de cavidades, tanto rotatorio como manual, pero existe otro tipo de
instrumentos disefiades exclusivamente para la preparacitn de la cavidad pul-
par y de 105 conductos,

a) Puntas y fresas. Las puntas de diamante cilindricas o troncocdnicas, son
excelentes para iniciar la apertura especialmente cuando hay que eliminar es
malte., En su defecto las fresas similares de carburo tungsteno a alta velo-
cidad pueden ser muy Otiles.

Ademds de las fresas cilindricas o troncocdnicas, las mis empleadas en endo-
doncia son las redondas desde el nimero 2 al No, 11, siendo conveniente dis-
poner tantec de las fresas de friccidén o turbina de alta velocidad como de --
las de baja velocidad.

Las fresas piriforme o fresas de 1lama, de diferentes calibres y disefios, no
deben faltar en el trabajo endodbncico, estando indicadas en la rectifica---
cidn y ampliacion de los conductos en su tercio coronario,

b) Sondas lisas. Llamados también exploradores de conductos, se fabrican de
distintos calibres y su funcifn es el hallazgo y recorride de los conductos,
especialmente los estrechos. Su empleo vd decayendo y se prefiere usar las-
Timas estandarizadas del No. 8 y Mo, 10 que cumplen igual cometido.

¢} Sondas barbadas. Denominadas también tiranervios, se fabrican en varios-
calibres: Extrafinos, finos medios y gruesos. Se ha incorporado el c6digo -
de los colores en los instrumentos para conocer mejor su tamafio, con una lon
gitud de 31 mm, y 50 mm., respectivamente.

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongaciones laterales que
penetran con facilidad en la pulpa dental o en los restos necrticos por eli
minar, pero se adhieren a ellps con tal fuerza, que en el momento de la trac
cién o retiro de la sonda barbada arrastran con ella el contenido de los con
ductos, hien sea tejido vive pulpar o material de descombro,

Instrumentos para 1a preparacifn de conductos. Estdn destinados a ensanchar
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ampliar y alisar las paredes de 1os conductos, mediante un método limado de -
tas mismas utilizando los movimientos de impulsidn, rotacifn y traccién.

Los principales son cuatro; Limas, ensanchadores o escariadores, limas de --
Hedstrom o escofinas y 1imas de puas o de cola de ratén,

Se fabrican con bdstagos o espigas de acero comin o de acero inoxidable, de -
base o seccifn triangular o cuadrangular que al girar crean un borde cortante
en forma de espiral continua que es la zona activa del instrumento,

Los mids empleados en endodoncia son las limas y 1o0s ensanchadores o escariado
res, los cuales se diferencian entre s{:

1.- Las limas tienen mds espiras por mm., oscilando de 22 a 34 espiras en to-
tal de su longitud activa, mientras que 105 ensanchadores tienen menos, osci-
lando de 8 a 15 espiras en total de su longitud activa,

2.- Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los instrumentos de base o -
seccidn triangular, por lo general las limas son facturadas con seccibn cua--
drangular, mientras que los ensanchadores se hacen con secci6n triangular.

La férmula para su construccifn tiene las siguientes normas:

a) La numeracidn de los instrumentos va de 8 al 140, numeraci6n que correspon
de al nimero de centésimas de milimetro del didmetro menor del instrumento en
su parte activa, 1lamado D 1.

b) E1 didmetro mayor de la parte activa del instrumento, 1lamado D 2, tiene -
siempre 0.3 mm., mds que el didmetro menor o D 1 y se encuentra exactamente a
16 mm., del mismo,

D2=0D1+0.3mm. yDlaD2-= 16 mm.

c) Cada instrumento tendrd la misma uniformidad en el incremento de su conici
dad a lo largo de su parte activa o cortante de 16 mm., segin la f6rmula:

D2-—01 _ 03m. _4 01875 m/mm

longitud entre 16 mm,
p2 y D1

d) Existen varios tamafios, todos ellos siguiendo las normas anteriormente ci-
tadas y por lo tanto con Ta misma conicidad en su parte activa o cortante.

58



Se fabrican éstos instrumentos de acero y de acerp inoxidable.
INSTRUMENTOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

Los principales son los condensadores y los atacadores de uso manual y las es
pirales o lentulos impulsados por movimientos rotatorios, También se pueden-
incluir en éste grupo las pinzas porta-conos.

a) Los condensadores, 1lamados también espaciadores, son vdstagos metdlicos -
de punta aguda, destinados a condensar lateralmente Yos materiales de obtura-
cifn y a obtener el espacio necesario para seguir introduciendo nuevas puntas.

Se fabrican rectas, anqulados, biangulados y en forma de bayoneta, Siendo --
Tos mds conocidos y recomendables 1os Nos. 1, 2 y 3 de Kerr y cuando se desee
hacer un prolijo trabajo de condensacifn en conductos estrechos y en molares,
deben usarse en Mo, 7 de Kerr,

b) Los atacadores u obturadores, son vdstagos metdlicos de punta roma de sec-
cién circular y se emplean para atacar el material de obturacidn en sentido -
corono-apical, Se fabrican en igual tipo y numeracién similar a la de los --
condensadores.

c) Las espirales o lentulos, son instrumentos de movimiento rotatorio para --
pieza de manc o contradngulo, que al girar a baja velocidad conducen el cemen
to de conductos o el material que se desee en sentido corono-apical.

Ademds de usarse para derivar la penetracidn de las pastas o cementos de con-
ductos, son muy Gtiles para la colocacifn de pastas antibidticas y para la --
asociacibn cortisosteroides-antibidticos,

d) Las pinzas porta-conos sirven como su nombre indica para 1levar 1os canos-
0 puntas de gutapercha y plata a los conductos, tanto en la tarea de prueba -
como en la de obturacién definitiva la boca tiene la forma precisa que le per
mite ajustarse a 1a base cbénica de los conos y puede ser de presidn digital,-
con seguro de presidn ¢ de forcipresibn como las disefiadas especialmente para
conos de plata.

e) Puntas de papel absorbente. Se fabrican en forma c6nica con papel hidréfi
lo muy absorbente; en el comercio se encuentra de tipo convencional, en surti
dos de diversos tamafios y calibres, con el inconveniente de que al tener la -
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punta muy aguda penetran con facilidad mis alld del dpice traumatizando la re
gion transapical, 1o que obliga muchas veces a cortar la punta antes de su --
uso. Por ello es mucho mejor usar el tipo de puntas absorbentes estandariza-
das, que al ajustarse a las normas estandarizadas. Se cifen a la forma del -
conducto que se ha preparado con anterioridad y se adaptan casi exactamente-
a las paredes del mismo, actuando con mis eficiencia en todas las funciones a
ellas encomendadas. Se encuentran en los tamafos del 10 ai 140 siendo las de
mayor calibre las que en endodoncia infantil dan un espectacular rendimiento.

Se emplean para los siguientes fines:

1.~ Ayudando en el descombro del contenido radicular al retirar cualquier con
tenido himedo de los conductos como sangre, exudades, fdrmacos, restos de --
“irrigacidn, pastas fluidas, etc.

2.- Para limpiar y lavar los conductos, humedecidas en agua oxigenada, hipo--
clorito de sodio, suero fisiGlogico, etc., son los tipicos movimientos de im-
pulsibn, traccion e incluso rotacidn.

3.- Para obtener muestras de sangre, exudados, trasudados, etc., al humedecer
se con los mismos y sembrarlos en medios apropiados de cultivo,

4,- Como portadoras o distribuidoras de una medicacifn sellada en los conduc-
tos o bien actuando como émbole para facilitar la penetracibn y distribuci6n-
de pastas antibidticas, corticosteroides, reabsorvibles, etc,

5.- Para el secado del conducto antes de la obturacifn (opcionalmente pueden-
1levar antes alcohol timolado, xilol o cloroformo).

f) Estuche de endodoncia. Es una cajita metdlica de forma rectangular aplana-
da y dividida en varios compartimientos o gavetas, destinadas a esterilizar y
guardar el instrumental especifico de endodoncia.

Contiene instrumental y material de cura esteril con el siguiente reparto:
A) Limas de mango largo.
B) Ensanchadores de mango largo,

C) Limas de mango corto repartidas en seis compartimientos,
D) Ensanchadores de mango corto, repartidas en seis compartimientos,
E) Obturadores de conductos, pinzas algodonera para toma de cultivo y opcio-
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nalmente Toseta de vidrio.

F} Fresas variadas, taladro, sondas lisas o barbadas v hebra de seda o nylon.
G) Puntas de papel absorbentes surtidas,

H) Rollos de algod6n.

1) Torundas de algodon de diferentes tamafios.
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ESTERILEZACION

La esterilizacién es un proceso mediante el cudl se destruyen o matan todos -
los gérmenes contenidos en un ohjeto o lugar. La desinfeccin elimina algu--
nos, pero puede dejar formas vegetativas, esporos o virus.

La esterilizacién en endodoncia es una necesidad quirirgica, para evitar la -
contaminacidn de la cavidad pulpar y la de los conductos radiculares y para -
que la interpretacifn o lectura de los cultivos tenoa valor.

Por ello todo el instrumental o material que penetre o se ponga en contacto -
con la cavidad o apertura del tratamiento endod6ncico, deberd estar estricta-
mente esteril y cuando existan dudas de que pueda estar contaminado por haber
sido tocado con los dedos de 1a mano u otro lugar no esteril, deberd reesteri
Tizarse.

Por el contraric todo aquello que no toque 0 penetre la entrada pulpar, como
son las manos del operador, 10s manguitos de los instrumentos o la parte inac
tiva de cualquier instrumento manual (pinzas algodoneras, espejo, condensado-
res, etc.} no es necesario que esté esteril durante la intervencifn, sino tan
solo limpio y desinfectado, A continuacion se exponen los métodos mds corri-
entes de la esterilizacidn,

a) Calor humedo. La ebullici6n durante 10 a 20 minutos, es un método corrien
te y popular de esterilizacidn. Para evitar la corrosién o manchar el instru
mental, serd necesario en algunas aguas la adisidn de sustancias o pastillas-
alcalinas de carbonato y fosfato s6dico. Se emplea solamente para el instru-
mental corriente.

Es preferible usar el autoclave, con vapor a presién y a 120° de temperatura,
durante 1Q a 30 minutos. Por éste sistema se puede esterilizar la mayor par-
te del instrumental quirdrgico y odontolfgico, gasas compresas, inyectadoras-
de anestecia e irrigaci6n, portadique metdlico, grapas, portaservillefés, va-
sos dappen, eyectores, espejos, pinzas, exploradores, espdtulas y atacadores-
para cemento, etc, '

b) Calor seco. La esterilizacibn por medio de 1a estufa u horno seco (poupi-
nal), estd indicada en aquellos instrumentos delicados que pueden perder el -
corte o el filo, como limas y ensanchadores de conductos, tiranervios, fresas,
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atacadores y coﬁggggadores. etc., y también para las puntas absorbentes, to-
rundas y rollos de algodon, vidrio para espatular, etc,

c) Esterilizador de aceite. Estd indicado en aquellos (tiles e instrumentos
que tienen movimiento rotatorio complejo como las piezas de mano o contringu
los corrientes o especialmente desefadas para endodoncia, ya que al mismo --
tiempo que esteriliza lubrica y conserva, tambiép puede emplearse en instru-
mentos con junturas como tijeras, perforadoras de dique de goma y pinzas por
ta grapas.

d) Flameado. La 1lama de un mechero de gas (excepcionalmentede alcohol], es
teriliza en breves segundos. Este método se aplica para esterilizar la boca
de los tubos conteniendo medios de cultivo y algunas veces la punta de las -
pinzas algodoneras y las losetas o vidrios de espatular. Las puntas de pla-
ta pueden también esterilizarse a la 1lama, aunque pierden rfgidez y existe-
el peligro de que se fundan parciaimente si no se pasa rédpidamente,

e) Calor sélido de contacto, Algunos s6lidos en forma de esferulas o granu-
los, calentados a temperatura uniforme, pueden constituir un medio exelente-
de esterilizacibn. Existen esterilizadores patentados, conteniendo pequefias
bolitas de vidrio calentadas por una resistencia eléctrica a una temperatura
Optima de 218° a 230°, mediante un termostato que la regula en ellos pueden-
esterilizarse o reesterilizarse (cuando se han contaminado durante el traba-
Jjo), los instrumentos de conductos como limas y ensanchadores, la parte acti
va de pinzas, exploraderes, condensadores, tijeras, etc,, las puntas absor--
bentes, los conos de plata y las torundas de algodbn con la simple introduc-
cién del objeto a esterilizar durante varios segundos, segin el gérmen a des
truir, 1a temperatura existente y el material a esterilizar,

f) Agentes quimicos. Se emplean mercuriales orgdnicos, alcohol etilico de -
70°, alcohol isopropilico, alcohol formalina, eté., pero los mds importantes
son los compuestos de amonio cuaternario, la solucibn de cloruro de benzalko
nio al 1 X 1000 es muy eficiente y activa después de varios minutos de inmer
cifn en l1a solucifn acuosa. El gas formol Tiberado lentamente por su polfme
ro el paraformaldeido, es muy buen esterilizador cuando actiia en recipientes
estrictamente cerrados, Existen aparatos y estufas especiales, pero pueden-
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improvisarse con placas de Pietri, o similares divididas en pequefios compar-
timientos y con tapa que pueda cerrarse bien ajustada. Colocando pastillas-
de paraformaldehido se logra la esterilizacifn del contenido horas después y
tiene su especial indicacién para esterilizar puntas de gutapercha, aunque -
también pueden esterilizarse puntas absorbentes y sometiendolas a la accién-
del formol.

Uno de los prohlemas mis delicados de la esterilizacibn es la posihilidad en
la transmisifn de 1a hepatitis viral por medio del instrumental quirdrgico -
insuficientemente esterilizado,
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IX.- DIAGNOSTICO

E1 diagndstico en endodoncia es bdsico, como lo es en cualquier otra rama de
1a odontologia y de la medicina para poder instituir uma terapdutica racio--
nal,

En la historia clinica quedardn anotados los datos anamnésicos, con su cues-
tionario de salid y 1os hallazgos semioldgicos que se hayan obtenido median-
te una exploracién 1levada con orden y método, Esta historia clfnica, com--
pleta y fdcil de leer y analizar es condiciOn previa para realizar el diag--
ndstico clinico.

£1 alumno o profesional debe anotar en la histeria clfnica el diagnéstico -
etiolégico, con el comentario causal o patogénico que estime oportuno y el -
diagnéstico provisional o de presuncidn

Después de la primera intervencifn y controlado el diente se anotard el diag
nbstico definitivo,

E1 diagnéstico anatomico o morfolGgico serd complementado por el examen ra--
diolégico y Ta preparaci6n biomecdnica. Ademds el nimero de conductos, volu
men, longitud, etc., se hard mencidn de las relaciones anatémicas que puedan
interesar; forma y direcci6n de las raices, distancia al seno maxilar o con-
ducto dentario inferior. Lesién periapical roentgenoliicida.

Cuando el paciente sufre de alguna enfermedad orgdnica o general de gran im-
portancia o nexo con el tratamiento endoddntice, como sucede con los enfer--
mos de hemofilia y leucemia en los que no pudiendose hacer exodoncias hay -
que agotar todos los recursos para instituir terapéutica endodéntica. O los
que por el contrario padecen de enfermedades donde no esta indicada la con--
ductoterapia como la anemia perniciosa y tuberculosis, se dejard una constan
cia del diagnéstico médico en anamnesis o en observaciones,

1.- Seleccibn de casos,
La decisidn de prédcticar 1a conductoterapia en un diente o hacer la exodon--
cia implica un diagnstico selectivo o seleccibn de casos.

Una correcta seleccidn tendrd como base considerar diversos factores que -~
aconsejan o contraindican el tratamiento endodfncico.
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Pero existen factores especiales o previos, que muchas veces son los que de-
ciden si se hace o no endodoncia, siendo los principales:

a) Disponer del equipo e instrumental necesarios y de la capacidad clfnica -
suficientes para practicar un tratamiento de conductos,

b) Fracaso en las relaciones profesionales o humanas enire el profesional y-
el paciente, por falta de comunicacién, temor o negligencia, poca o ninguna-
informacidn del paciente de lo que es la terapia de conductos, miedo a la in
tervencidn cdontol6gica, fobia al sillén dental y desconfianza al resultado-
del tratamiento, son causas frecuentes de que el propio paciente proponga al
profesional la exodoncia en Tugar del tratamiento de conductos.

c) Factor econdmico.
I1.~- Factores generales,

Hasta hace pocos afios existia la creencia de que muchas ‘enfermedades organi-
cas contraindicaban de manera catégorica la endodoncia bien por el peligro -
de la infeccifbn focal, como por cierta labilidad, idiosincrasia o falta de -
resistencia del paciente para tolerar los tratamientos endodonticos,

El avance de 1a medicina y sohre todo de l1a endodoncia en los Gltimos afios -
han Jogrado modificar éste criterio y hoy dia se admite la posibilidad de -~
tratar dientes en personas enfermas, que hace pocos afios no se habrfa inten-
tado.

Bender y Zeltzer. Dicen que el periapice puede cicatrizar igual que lo hacen
el alveolo o la encia y citan 33 casos de diabéticos con excelente cicatriza
cibn apical, y que en enfermos reumdticos y con endocarditis bacteriana sub-
aguda, el peligro solo puede existir si se instrumenta mis al1d del 4pice, -
al producirse una hiperemia transitoria que por otra parte nunca dura més de
diez minutos y que puede ser evitada trabajando con cautela y protegiendo --
con antibifticos.

Existe un grupo de enfermedades o de situaciones terap€uticas que obiigan ca
si sistemdticamente a practicar conductoterapia, por estar seriamente contra
indicada la exodoncia, las principales son:

1.~ Discrasias Sangufneas: Leucemia, hemofilia, agranulocitos, purpuras y -
anemias,
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2.~ Pacientes habiendo recibido radioterapia o radium terapia, para evitar -
lesiones de radionecrosis o fuertes infecciones.

3.- Pacientes que estdn recibiendo medicacidn anticoagulante que no puede -
ser interrumpida, como la heparina y el dicumarol,

4.- Pacientes hipertiroideos, o con rigurosa medicacién con corticoides, --
etc.

5.~ Céncer bucal en la zona del diente por tratar,

La edad no es ningin obstaculo para que la ferapia de conductos tenga un --
buen pronfistico y aunque la estrechez de los conductos cree alguna dificul--
tad, lo comin es que la endodoncia en pacientes de edad proyecta se realice-
sin ningiin inconveniente.

II1.- Factores Tocales periapicales, -granulomas y quistes radiculares-, por
extensas que sean, una correcta conductometria y eventualmente una acertada-
cirujia pueden Tograr una eliminacifn total de 1a lesidn con una completa re
paracidn por osteogenesis, el hecho de que un dpice no sea accesible a la co
rrecta preparacifn de conductos, debido a la dentinificacifn, curvaturas in-
salvables, obstruccidn por instrumentos rotos o ser bases de protesis fijas,
no significa una contraindicacién absoluta, incluso cuando el problema se --
complica al estar el diente seriamente infectado o con imagen roentgencliici-
da perjapical. En caso que el diente involucrado sea incisivo canino o pre-
molar se podrd hacer apicectomfa con cbturaci6n retrograda de amalgama sin -
zinc, y si es un molar se podrd recurrir a la amputacifn radicular, radicec-
tomia o hemiseccifn e inclusp a la reimplantacifn intensional.

IV.- Contraindicaciones. Como resumen las verdaderas contraindicaciones, -
han quedado reducidas a muy pocas y ellas son:

1.~ Perforaciones por debajo de la insercidn epitelial, acompafiadas de infec
cién y movitidad.

2.~ Reabsorcifn cemento dentinaria muy extensa, con destruccifn de la mayor-
parte de la rafz.

3.~ Fracturas verticales, miltiples y fuertemente infectadas.
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§.- Inutilidad anatémica y fisiol8gica del diente.

En Jos demds casos se agotardn los esfuerzos en conservar el diente, ya que-
el pronbstico puede ser bueno, cuando se acierta en el diagndsticoy en la -
planificacién de la terapéutica se emplean bien ordenados todos los recursos
disponihles.

Conocido el diagn6stico y seleccionado el caso, restard elegir la pauta tera
péutica a seguir, procurando que sea la mds acertada y conservadora,
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X.~ TRATAMIENTO
AISLAMIENTO DEL CAMPO ENDODONCICO

Toda intervencifn endod6ncica se hard aislando el diente mediante el empleo-
de grapa y dique de goma, De ésta manera las normas de asepsia y antisepsia-
podrén ser aplicadas en toda su extensifn, ademds se evitardn accidentes pe-
nosos como 1a lesi6n gingival por causticos o la cafda en las vias respirato
rias y digestivas de instrumentos para conductos, y se trabajard con exclu--
sibn absoluta de la humedad bucal,

El trabajo endodfncico se hace asi mds rdpide, comodo y eficiente, evitando-
falsas contaminaciones del medio de cultive y en ninglin momento los dedos --
del operador, sus instrumentos o los fdrmacos usados tomardn contacto con -
Tos tejidos blandos u otros dientes de la boca,

La aplicaci6n del dique de goma, exige una especial atencidn de Yos dientes-
y la encia correspondientes a la regidn donde se va a colocar. No solamente
se eliminardn todas las caries existentes en el diente a intervenir y en los
proximales, obturandolas con cemento de oxifosfato de zinc, sinoc que se puli
rdn y eliminardn los puestos de contacto para el mejor ajuste del dique.

GRAPAS

Debe poseerse un amplio surtide de ellas, en incisivos se utilizan por lo co
min las Nos. 210 y 211, pero en los inferiores o pequefios pueden ser utiles-
las ¢y 00 de Ivery y Ash. También se usan en incisivos 1a No. 27 de §.S. -
White, 1a No. 9 de Ivery y la No. 15 de Ash,

En caso de sensibilidad gingival y cuando no se haya anesteciado localmente,
es aconsejable colocar en la parte activa de las grapas con ungliento de xilo
caina,

DIQUE DE GOMA

Se fabrica en colores claros y oscuros y en diferentes espesores y anchos, -
se cortard segin las necesidades y es muy préctico el presentado ya cortado-
y listo para su uso,

Se le hardn las perforaciones correspondientes y estd blen lubricado alrede-
dor y a través de ellas con jab6n 1fquido o vaselina,
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PINZAS PERFORADORAS Y PORTAGRAPAS

La pinza perforadora puede realizar cinco tipes de perforaciones circulares-
muy nitidas en el dique. Respecto al tamafio de la perforacién, corresponde-
rd segln sea el diente a intervenir o técnica de colocacibn a emplear.

La pinza pgrta grapas o de Brewer, deberd ser universal y su parte activa -
servir en cualquier modelo o tipo de grapas.

PORTADIQUE

Llamado también arco o bastidor ha sustituido al sistema antiguo de cinta y-
pesas permitiendo ajustar el dique eldstico, que al quedar flotante permite-
un trabajo cémodo y un punto de apoyo al operador.

CONTROL DE LA SALIVA

Es impresindible el uso del eyector de saliba de la unidad, o en su defecto-
el aspirador de saliba o sangre que se usa en las intervenciones quirirgicas
bucales.

La administracifn de f&rmacos para simpaticolfticos para disminuir l1a secre-
sién de saliva, puede tener alguna indicacién en personas muy nervicsas y --
con marcada tendencia a una abundante salivacidn.

Mejor que Ta atrepina serd 1a administracifn de bellafolina, que tiene todos
los alcaloides de la belladona, a la dosis de 1-2 comprimidos o a X a XX go-
tas, también la bantina o bromuro de metantelina a la dosis de 100 mg. puede
ser efectiva y con la ventaja de provocar menos reacciones secundarias.

ANTISEPSIA DEL CAMPO

Después de aislado el campo con grapa y dique colocado y colocado el eyector
de saliva, se pincelard el diente por tratar y el dique que Te rodea con una
solucifin antiséptica que puede ser alcohol timolado, mercuriales incolores o
cualquier otra.
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FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA DE LOS ANTISEPTICOS

Un conducto para poder ser obturado necesita estar estéril, Para ello se --
emplea la terapéutica tdpica de antisépticos y antibifticos, los cuales ac--
tian. destruyendo los micreorganismos, o al menos inhibiendo el crecimiento -
y multiplicacién de lps mismos, hasta Tograr que el conducto quede libre de-
gérmenes,

EY1 empleo de antisépticos es una rutina necesaria para mantener un ambiente-
hostil a los gérmenes durante las curas celusivas, o de entretenimiento y ac
tuar de manera decisiva sohre los que hayan podido quedar después de la tera
péutica.

Los requisitos que debe reunir un buen antiséptico, son los siguientes:

1.- Ser activo sobre todos los microorganismos.

2.- Ripidez de 1a accibn antiséptica.

3.- Capacidad de penetracién,

4.- Ser efectivo en presencia de materia orgénica (sangre, pulpa, pus, -

exudados, etc.}.
5.~ No dafar los tejidos periapicales,
6.~ No cambiar la coloracifn del diente,
7,- Ser estable quimicamente.
8.~ No tener olor ni sabor desagradahle,
9.~ Ser econdmico y de fdcil adquisicifn.
10.~ No interferir el normal desarrollo de los cultivos.
Los tres factores que intervienen en el proceso de esterilizacidn de los con

ductos radiculares son:

1° Microorganismos, - Debido a la gran cantidad de gérmenes que pueden encon
trarse, a la presencia de especies poco comunes, otras resistentes y frecuen
temente honges, se necesitard una medicacidn apropiada en cada caso, el em--
pleo de cultivos selectivos, frotis y antibiogramas podrdn facilitar la elec
cifn del antiséptico o antibiStico mds eficaz,
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2° Huesped.- Es indispensable que la terapéutica tdépica, especialmente la --
antiséptica no dafie Tos tejidos periapicales. En apices permeables o ensan-
chados en forma de embudo, al ser inevitable que el medicamento sea perfecta
mente tolerado, pues en caso contrario existird la posihilidad que se produz
ca una zona de esteitis quimica de imagen roentgenolicida, que no solamente-
interferird la evolucidn, sino que equivocard el diagndstico roentgensldgico.

3° Farmacos.- Los antiséptices deberdn ser utilizados en las mejores condi--
ciones para que sean eficaces, esto es después de limpiar el conducto de res
tos pulpares, necrdticos o de exudados, haber ampliado y aislado sus paredes
e irrigado convenientemente, De ésta manera se evitardn los 1lamados espa--
cios muertos o zonas limitantes, verdaderos focos de infeccidn y en ocasiones
dificiles de eliminar.

Una vez seleccionado el diente y decidio si su pulpa es reversible o no (tra
table o no tratable), se elaborard un plan terapéutico lo mds conservador po
sible, siempre y cuando no comprometa la ulterior evolucibn y previniendo --
las posihles complicaciones,

£l diagndstico clfnico , provisional o definitivo y el correspondiente plan-
terapéutico, serd explicado al paciente y complementando con una leve expli-
cacidn acerca de 1o que se v& a hacer y por que, las posibles molestias que-
tendrd y el niimero de citas aproximado a las que habrd que asistir,

A continuaci6n se enumeran los principales tipos de terapéutica, desde el -~
mas conservador al mds radical, Los tres primeros pertenecen al grupo de --
Jos dientes cuyas lesiones pulpares son reversibles o tratables, el cuarto -
es una terapia intermedia de recurso o excepcifn y los tres d1timos integran
el grupo de las pulpas no tratables o de lesidn irreversible,

1.~ Protecci6n pulpar indirecta, {recubrimiento indirecto pulpar).

Es la terapéutica y proteccidn de la dentina profunda prepuipar, para que es
ta a su vez proteja a la pulpa, Al mismo tiempo el umbral doloroso del dien
te dehe volver a su normalidad, permitiendo la funcidn habitual del mismo, -
Estd indicada en caries profunda que no involucren la pulpa, en pulpitis agu
das puras (por preparacién de cavidades o fracturas a nivel dentinario), en-
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pulpitis transicionales y ocasiopalmente el pulpitis crénica parcial sin ne-
crosis.

2.- Proteccifn directa pulpar, (recubrimiento directo pulpar}. Es la protec
cidn directa de una herida o exposicibn pulpar, para inducir la cicatriza---
cibn y dentinificacidn de 1a lesibn, conservando la vitalidad puipar. Esté-
indicada en las heridas o exposiciones pulpares praoducidas por fracturas o -
durante el trabajo odontolfgico, en especial preparando cavidades profundas-
o mufiones de finalidad protésis,

3.- Pulpotomia vital. Consiste en la extirpaci6n parcial de la pulpa -la par
te coronaria- y la conservacidn vital de la pulpa radicular con formacibn de
un puente de neodentina cicatrizal., Estd dindicada en aquellos dientes jove-
nes que habiendo recibido recientemente un traumatismo, la pulpa estd involu
crada y no puede ser tratada por proteccidn indivecta o directa; también en-
caries profunda, cuando pueda existir pulpitis crénica parcial limitada a la
cdmara pulpar, sin necrosis alguna y por supuesto en dientes jovenes.

4.- Momificacifn pulpar. {necropulpectomia parcial), Es un tratamiento de -
recursos, que se hace en situaciones especiales y consiste en 1a eliminacién
de la pulpa coronaria y la fijacién medicaméntosa de 1a pulpa radicular resi
dual, Estd indicada en las pulpitis que no tengan todavia necrosis parcial-
0 total, cuando se presenten situaciones como dificultades anatdmicas serias
falta de equipo o de capacidad en el profesional, tiempo muy limitado, etc,

5.- Pulpectomfa total. Es el tratamiento endod6ntico por excelencia, el mis
conocido y mds utilizado en procesos pulpares de cualquier fndole, Consiste
en 1a total eliminacién de la pulpa hasta 1a uni6n cemento dentinaria apical,
preparacibn y esterilizacién de los conductos y obturacin de los mismos. Es
td indicada en todas las enfermedades pulpares que se consideren irreversi--
bles y cuando se ha fracasado con otra terapéutica mis conservadora.

6.~ Terapia en dientes con pulpa necrbtica, Es el tratamiento de conductos-
de los dientes sin pulpa viva y consiste en vaciar y descombrar de restos ne
crbticos la cdmara pulpar y los conductos radiculares para posteriormente --
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reaiizar los pasos similares a los indicados a la pulpectomfa total: Prepara
cion, esterilizacidn, y obturacidn de los conductos, Debido a la fuerte in-
feccidn que es frecuente en éstos casos, el empleo de fdrmacos antisépticos,
antibidticos, antinflamatorios y eléctricidad aplicada, debe ser bien plani-
ficado y complemento de una preparacifn de conductos de mayor cuantia y pro-
Jijidad, Estd indicada en las necrosis pulpares y en todas las enfermedades
periapicales originadas como complicacifn de la misma,

7.~ Cirugia endodncica, Estd indicada en )a traumatologfa de la mas diver-
sa indole, en lesiones periapicales que no responden a la conductoterapia -
convensional, en lesiones periodontales relacionadas con endodoncia y excep-
cionalmente en otros procesos quisiticos y tumorales.

Orden de exposicién, la terapéutica endodbncica necesita un equipo y un ins-
trumental especifico, parte ya conocido en odontologia y parte de neta espe-
cialidad.

La necesidad de lograr la total esterilizaci6n de los conductos radiculares-
durante el tratamiento y evitar ademds su contaminacidn, obliga a emplear -
normas estrictas de asepsia y antisepsia,
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