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utilizan para adultos, pero la otra parte es Gnica para nifos,
por esta razbn debemos hacer estudios especializados en nifog
si nos vamos a dedicar en la préctica a ellos.



INTRODUCCION

La Endodoncia es la parﬁe de- la odontologfa, que estudia
la etiologia, el diagnBstico y el tratamiento de las enferme-
dades de la pulpa, con o sin cowplicaciones periapicales.

Su objetivo: Es tomar la afeccifn dental biolbgicamente-
aceptable dejando libre de toda sintomatologia al diente y en
condiciones fisiol6gicas normales.

Actualmente la endodoncia ocupa un lugar importante den-
tro de la odontologia integral, ya que se han desarrollado --
nuevas técnicas para la conservacidn de los 6rganos dentales.
Lo cual hace posible que los pacientes afectados puedanr mante
ner el mayor nlmero de sus dientes, con lo que se ha logrado-
evitar las extracciones innecesarias, y colocacifn de préte~-

sis.

En la odontologfa infantil desempena un papel muy impor-
tante, por que gracias a esta, es posible conservar los dien-
temporales hasta la erupcién de los dientes permanentes, sin-
necesidad de hacer extracciones y colocacién de mantenedores-—
de espacio.

La odontologfa para nifios trata generalmente de la pre--
vencibn, desde esté punto de vista, la odontopediatrfa es un-
servicio de dedicacifn puesto que la prevencién es siempre la
meta final de la ciencia médica en su totalidad.

Al trabajar con nifios se adgquieren tres responsabilida--
des, para con el paciente, para su comunidad y consigo mismo.
Por lo que debemos de preveer gque la tarea resultari algo di-
ficil, ya gue practicar una odontologfa modelo para nifios no-
es f8cil, se requiere la adquisicibn de amplios conocimientos
odontolégicos, de los cuales gran parte es comin a los gue se



GENERALIDADES

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conductos
radiculares es condicibn previa a cualquier tratdamiento endo-
doncico. Este diagn8stico anatémico puede variar por diver--
sos factores, fisioldgicos y patolégico, adem&s de los pro---~
pios constitucionales e individuales, por lo que debemos to--

mar en cuenta:

a) Conocer la forma, tamano, topograffa y disposicién de la -
pulpa vy los conductos radiculares del diente a tratar de -
acuerdo a su anatomia.

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y -~
los procesos patolbgicos que hayan podido modificar su es-
tructura.

¢} Deducir mediante la inspeccibn visual de la corona y la ra
diograffa preoperatoria las condiciones anatfmicas pulpa-
res mids probable.

Estos conceptos bdsicos de anatomia deben preceder todo-
tratamiento endodoncico especialmente cn ninos, y en poste---
rior que al tener varios conductos necesitan, para ser correc
tamente tratados, que el cirujano dentista tenga una idea ca-
bal de su topografia en especial, en lo que a imagen tridimen
cional sec refiere.



CAPITULO I

ANATOMIA DE LA DENTICIOMN TEMPORAL

DESARROLLO DE LGS DIENTES TEMPORALES

Es apropiada una breve revisifén de la morfologfa de los~
dientes primarios, antes de considerar los procedimientos de-
restauracifn endodontica en los nifios.

LAMINA DENTAL Y ETAPA DE BROTE

A partir de la sexta semana de la vida embrionaria se =-
pueden apresiar evidencias de desarrollo de los humanos. Las
células de la capa basal del epitelio bucal experimentan una-
proliferacifn de ritmo m&s ré&pido que el de las vecinas, pro-
duciendo un espesamiento del epitelio en la regifén del futuro
arco dental. El resultado es la formacibn del primordium de
la porcifén ectodermica de los dientes, que mds tarde se con--
vierte en "L&mina Dental®. Al mismo tiempo en cada maxilar,-
en la posicibn que ocuparan los futuros dientes se producen ~
diez tumefacciones redondeadas u ovoideas.

ETAPA DE COPA

La proliferacibn de las c8lulas continfia; como resultado
de un crecimiento desigual de las distintas partes. del germen
se forma una etapa de copa. En la superficie del germen apa-
rece una invaginaciéi superficial, . Las células perifiricas de
la copa formar&n m&s tarde el epitelio adamantino externo e -
interno,



ETAPA DE CAMPANA

Hay una invaginacién’ y profundizacidn continuadas del -
epitelio hasta que el drgano del esmalte tome la forma de una
campana. Es durante esta etapa cuando se produce una diferen
ciacibn de las células de la papila dental en odontoblastos,-
y de las cé&lulas del epitelio adamantino interno en amelobla-
stos. Tambifn se determina la forma de la futura corona.

ETAPA DE APQOSICION

Es la etapa de crecimiento del esmalte y la dentina, es-
ta caracterizado por un depbsito en capas de matriz extracelu
lar. Esta matriz la depbsitan las células a lo largo del con
torno trazado por las células formativas al término de la mor
fodiferenciacibn.

DESARROLLO INICIAL ¥ CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPORALES

Kraus y Jordan comprobaron que la primera indicacifn ma-
croscbpica de desarrollo morfolbgico se produce aproximada~-
mente a las II semanas infitero. Los incisivos comienzan a de
sarrollar sus caracteristicas morfolbgicas entre las 13 y 14~
semanas, mientras que los caninos lo hacen entre las 14 y 16~
semanas infitero.

La calcificacidn del incisivo central comienza aproxima-
damente a las 14 semanas indtero, la del incisivo .lateral. se-
produce a las 16 semanas y la del canino a las 17 semanas. El
primer molar temporal superior aparece macroscépicamente a =~-
las 12 y media semanas infitero, aproximadamente a las 34 sema
nas la superficie oclusal Integra esta cubierta por tejido --
calcificado. Al nacer la calcificacifn incluye tres cuartos-
de la altura ocluso gingival de la corona.

El primer molar temporal inferior se hace evidente a las



7
12 semanas inutero ya a las 15 y media semanas se puede obser

var calcificaci6n de la punta de la cfispide mesio-vestibular.
Al nacer una cubierta completamente calcificada abarca la su~
perficie oclusal; tambi&n el segundo molar temporal inferior-
se hace evidente macroscépicamente a las 12 y media semanas -
inutero. '

Al nacer se han producido la coalescencia de los cinco =
centros y s6lo queda en el centro de la superficie oclusal -~
una pequefia zona de tejido sin calcificar.

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TLMPORALES

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: El difimetro mesio-distal de-
la corona es superior a la longitud cervico incisal. 1o sue-
len ser evidentes en la corona las lineas de desarrollo; de ~
nodo que la superficie vestibular es lisa. El borde incisal-
es casi recto aln antes que haya evidencias de abrasién, los-
rebordes marginales estdn bien desarrollados, en la cara lin-
gual el cingulo esta bien marcado. Su rafz es cénica.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR: Su forma es similar a la del
central; pero la corona es mds pequefia en todas sus dimencio-
nes. El largo de la corona de cervical a incisal es mayor --
que el ancho mesio-distal.

La rafiz es cénica y m&s larga en proporcibn con la corana.

CANINO SUPERIOR: La corona del canino es més estrecha -
en cervical que la de los incisivos y las caras distal y mesi
al son mis convexa. Tiene una cfispide aguzada bien desarro--
llada en vez del borde incisal recto, La rafz es larga y cB-
nica que supera el doble del largo de la corona, suele estar-
inclinada hacia distal, por apical del tercio medio.



INCISIVO CENTRAL INFERIOR: IEs nis pequeiio que el supe--
rior, pero su espesor linguo wvestibular es séle mis inferior.
La cara vestibular es lisa, sin los surcos de desarrollo la -
cara lingual presenta repordes marginales y cfngulo. El ter=-
cio medio y el tercio incisal en lingual presentan una super=~
ficie aplanada a nivel de los rebYordes marginales, o puede --
existir una ligera concavidad.

El borde incisal es recto y divide la corona linguo-ves-
tibularmente por la mitad. La rafiz tiene mis o menos el do--
ble del largo de la corona.

INCISIVC LATERAL INFERIOR: Su forma es similar a la del
incisivo central, pero es algo mayor en todas sus dimenciones
excepto la vestibulo-lingual, puede tener una concavidad ma--
yor en la cara lingual, entre los rebordes marginales, el bor
de incisal se inclina hacia distal.

CANINO INFERIOR: Su forma es muy similar a la del cani-
no superior con muy pocas excepciones. La corona es apenas -
mis corta y la raiz puede ser hasta 2 mm m&s corta. No es --
tan ancho en sentido linguo-vestibular como su antagonista.

PRIMER MOLAR SUPERIOR: La mayor dimensifn de la corona-
esta en las zonas de contécto mesiodistal, y desde estas zo--
nas la corona converge hacia la regibn cervical. La cfispide-
mesio-lingual es la mayor y mis aguzada, la disto-lingual es~
ta mal definida, pequefia y redondeada. La cara vestibular es
lisa con pocas evidencias de los surcos de desarrollo, los --
cuernos pulpares son altos y bulbosos, Las tres ralces son -
largas, finas, bien separadas. '



SEGUIDO MOLAR SUPERIOR: Presenta un parecido apresiable
con el primer molar permanente, Tiene 2 cfigpides vestibula--
res bien definidas, con surcos de desarrollo entre ellas. La
corona es bastante mayor que la del primer molar temporal, la
bifurcacién entre las rafces vestibulares esta prdxima a la -
regién cervical. Las rafces son mis largas y gruesas que las
del primer molar, siendo la lingual la m&s larga y gruesas de
" todas.

En la cara lingual presenta tres cfispides, una mesio~lin
gual que es grande y bien desarrollada, una distolingual, y -
una clispide suplementaria menor, existe un surco bien defini-
do que separa la cfispide mesio-lingual de disto-lingual. 8n-
la cara oclusal se ve un revorde oblicuo, prominente que une-
la clispide mesio-lingual con la disto=-vesibular.

PRIMER MOLAR INFERIOR: A diferencia de los demis dien-
tes temporales, este no se parece a ningun otro permanente.
Visto por vestibular es casi recto desde la zona de contacto-
hasta la regidn cervical. La cara distal es mis corta que la
mesial. Presenta 2 cfispides vestibulares, sin evidencias de-
un claro surco de desarrollo entre ellas; la clispide mesial -
es la mayor. Hay una acentuada convergencia lingual de la co
rona en mesial, con un contorno romboideo en el aspecto dig--
tal.

El revorde marginal mesial esta bien desarrcllado, afin -
al punto en que parece otra pequefia clispide lingual, Cuando-
se ve al diente desde masial se nota una gran convexidad ves-
tibular en el tercio cervical.

Las raices largas y finas se separan mucho en el tercio-
apical, la raiz mesial tiene cacacteristicas @nicas. El con-
torno vestibular y linqual caen derecho desde la corona y son
esencialmente paralelos por mds de la mitad de su largo, El-
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extremo de las raiz es chato, casi cuadrado.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: Tiene un parecido con el primer
molar permanente inferior, excepto en que el diente tempor&1~
es menor en todas sus dimenciones. La superficie vestibular-
presenta tres cfispides separadas por un surco de desarrollo -
mesio-vestibular y otro disto-vestibular, de tamafio casi - --
igual. Por lingual aparecen dos cfispides de igual tamafio di~-
vididas por un corto surco lingual. Visto desde oclusal, pa-
rece rectangular con una ligera convergencia de la corona ha-
cia distal. Las raices son largas y finas con una separacibn
caracteristica mesio-distal en los terciocs medio y apical.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE 1OS DIENTES TEMPORALES Y-
PERMANLNTES : Wheeler enumer$ las siguientes diferencias en-~
tre los dientes temporales y los permanentes:

Las coronas de los dientes temporales son mds anchas en~
sentido mesio-distal en comparacibn con su longitud coronaria,
que las permanentes.

Las rafces de los dientes temporales anteriores son es--

trechas y largas en comparacién con el ancho y largo corona--
rios.

El reborde cervical de esmalte de las coronas anteriores
es mucho mds prominente en vestibular y lingual de los tempo-
rales,

Las raices de los molares temporales son relativamente =
largas y finas que las permanentes; asimismo es mayor la ex-~-
tencién mesio-distal entre las rafces temporales, para el de-
sarrollo de las coronas permanentes.

Las caras vestibulares y linguales de los temporales son
mis planas por sobre las curvaturas cervicales que en los mo-
lares permanentes.
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TAMANO Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR: Existe una va--
riacién individual considerable en el tamafic de la cdmara pul
par y los conductos radiculares de los dientes primarios.

Las c8maras pulpares son bastantes grandes y en general-

siguen el contorno de la corona. Con el paso del tiempo y ba
jo la influencia de la funsi6n, abrasibn de las superficies -
oclusales e incisales de los dientes disminuird de tamaiio.
Se sugiere que el cirujano dentista ex&mine detalladamente --
las radiografias de aleta mordible del niiio antes de empezar-
los procedimientos endodonticos. Ya que como hay diferencias
individuales en al €poca de calcificacifn de los dientes y en
el momento de la erupcién; también las habri en la morfologia
de las coronas y el tamaiio de la c&mara pulpar.



OMPARACION DE SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES TEMPORALES Y PERMA -

ENTES .

A.~

H.=~

La capa de esmalte es mds delgada y ticne profundidad
mds consistente, tehiendo aproximadamente en toda la-
corona 1 mm de espesor.

Fxiste un espesor de dentina comparablemente mayor ==
sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los mola-
res primarios.

Las cé&maras pulpares son proporcionalmente mayores.

Los surcos ¢ervicales son mds pronunciados, especial-
mente en el aspecto bucal de los molares primarios.

Las varillas de esmalte en el cérvix se inclinan oclu_
salmente en vez de orientarse gingivalmente como en =~
las piezas permanentes.

Las rafces de los molares primarios se expanden hacia
afuera m&s cerca del cérvix que las de los dientes -~
permanentes.,
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Delineaciones de las cdmaras pulpares de los
molares primarios.
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CAPITULO II

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa dentaria: Es el tejido conectivo laxo que ocu-
pa la c&mara pulpar y los conductos radiculares, esta limita~-
da por el contorno periférico de la dentina que la cubre. Su
volGmen depende de la cantidad de dentina que se haya formado;
se compone de células, 'vasos, nervios, fibras y sustancias in
tercelulares. .

ORIGEN: La pulpa dental es de origen mesodermico. Se =
desarrolla despufs del crecimiento de la l4mina dental dentro
de los tejidos conectivos y la formacibn del 8rgano dental; -
en este primer peribdo de crecimiento se produce una concen--
tracién de c8lulas mésenquiméticas, conocido como papila den~
tal, la cual da origen a la pulpa; esto sucede alrededor de -
la sexta semana embrionaria.

Microscbpicamente: Es un Srgano constituido principale--
mente por tejido conectivo embrionario, con espacios libres,=-
posee caracteristicas histolBgicas finicas.

MacroscSpicamente: Presenta un color rosfceo y su morfo
logfia corresponde a la cavidad pulpar, es decir a la forma de
cada diente, se compone de una porcibn coronaria y otra radi-
cular.

LCLEMENTOS LCSTRUCTURALES

ODONTOBLASTOS: Son células largas que se extienden des-
de el esmalte o el cemento hasta la zona de weil. Estan pro-
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victos de prolongacicnes ramificadas en toda su extensifn que
terminan en la dentina inmediatamente subyacente al esmalte o
cemento, las ramas laterales crean anastomnosis en todos los -
niveles. )

Intervienen en el crecimiento de la dentina y la pulpa,~-
y su mantenimiento como tejido vive. Forman la capa perf8ri~
ca de la pulpa. Su prominencia en la pulpa de dientes sanos-
guarda relacién con la formacibn de la dentina.

FIBROBLASTOS: Son las c&lulas mds abundantes de la pulpa. Su
morfologia es caracteristica y en los cortes histol8gicos sé~
lo se observa su nficleo ovalado. En estudios recientes se ha
comprobado que son células activas encargadas directamente de
la formacién de colfgena. Las fibrillas de tejido conectivo-~
estan dispersas en todo el estroma pulpar. Por accibn de las
fibroblastos aparecen las fibrillas coldgena, se reunen para-~
formar fibras y con el tiempo reemplazan fisicamente parte de
la sustancia fundamental. Su distribucibn puede ser difusa o
compacta.

Segln estudios realizados por Stanley se comprobd que ~-
los dientes anteriores j6venes tienen mé&s fibras col&gena que
los dientes posteriores de los adultos; también que el teji~
do pulpar coronario tiene menos fibras que el radicular.

FIBRAS DE KORFF: Abundan en el estroma conectivo laxo ~
de la pulpa. Siempre que.se forme dentina se encuentran mu-~-
chas fibras de este tipo entre las células odontobl&stica. -~
Estas fibras son la continuacifn de algunas fibrillas coldge-
nas del interior de la dentina calcificante.

SUSTANCIA FUNDAMENTAL: Desde el punto de vista quimico-
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es un complejo molécular de consistencia laxa y de carga nega
tiva, formado por agqua, carbohidratos y proteinas. Desde el-
punto de vista fisico proporciona una unién gelatinosa como -
complemento de la red fibrosa. Todo proceso biol8gico que ==
afecta a las células pulpares se hace por intermedio de &ste-
complejo.

El edema creado durante la inflamacién, significa que se
ha perdido parte de la carga negativa y que las moléculas del
complejo carbohidratos-proteinas han acumulado m&s agua a ex-
pensa del contenido coloidal. '

CELULAS DE DEFENSA: Estas son c&lulas mesenguimatosas -
indiferenciadas, histiocitos, células linfoideas errantes.
Como todos los tejidos conectivos léxos del organismo, la pul
pa reacciona ante el estimulo con inflamacibn. La pulpa nor-
mal contiene representante de los tres tipos de células que -
son particularmente activas en la reaccibn inflamatoria.Todas
se encuentran muy cerca de los vasos sanguineos; esto aumenta
su utilidad defensiva ya que asi se hallan en posiciones des-
de donde pueden actuar localmente o, desplazandose por los ca
pilares, viajar a sitios distantes de la inflamaci®n.

Las ctlulas mesenquimatosas indiferenciadas de la pulpa-
son muy importantes, poseen un potencial mdltiple, son las --
fuerzas de reseva y pueden transformarse en cualquier tipo de
células deltejido conjuntivo cuando hay necesidad de una repa
racifn pulpar mis extensa.

El reemplazo de los odontoblistos se efectua gracias a =
la proliferacién y diferenciacibn de estas c&lulas.

Los histiocitos en reposoc, se alteran morfolbgicamente -
cuando hay inflamacidn se¢ convierten en macrbBfagos, plasmoci-
tos y acuden al citio de esta, por medio de su actividad fago



15

citica; como parte de una reaccién de defensa, eliminan bacte
rias, cuerpos extrafios y c&lulas necrosadas, preparando al te

jido para la reparaci®n.

Las células errantes linfoideas de la pulpa se parece al
linfocito de la sangre; también migra hacia la zona de lesifn,
se cree que los plasmocitos de la pulpa inflamada provienen -
de estas cElulas. Estan relacionadas con la produccién de --
los anticuerpos.

VASOS SANGUINEOS: La pulpa es uno de los tejidos del or
ganismo més vascularizado,

Por el tejido conjuntivo corren abundantes arterias, ve-
nas, vasos linféticos y nervios que penetran a través de los-
agujeros apicales. Se dividen en numerosgs capilares hasta -
los odontoblastos que es la zona de mayor demanda por la acti
vidad formativa de estos.

INERVACION: En la pulpa abundan los nervios medulados-
y los no medulados. Las fibras ameduladas del sistema nervio
so simpitico estln contiguas a las paredes de los vasos san--
gufneos para hormar su accibn muscular. Las fibras de los --
nervios medulados del sistema nervioso central son mis numerc
sas y sensibles. Se encuentran en la periferia de la pulpa,-
son receptores del dolor. En sus ramas terminales pierden --

sus vainas de mielina terminando en los odontoblastos.

Se cree que estas fibras ejercen la regulacibn vaso moto
ras de las arteriolas permitiendo una mayor afluencia de san-
gre hacia la pulpa por medio de la relajacibén de las cé&lulas~
musculares de la pared arterial aumentando la presidn en las-
terminaciones nerviosas y por lo tanto esto se traduce en do-
lor en el diente afectado.
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FUNSIONES DE LA PULPA

FORMATIVA: Es la funsibn principal de la pulpa, de la-
papila dentaria se origina la capa célular especializada de-
odontoblastos, adyacente a la capa interna del 6rgano del es-
malte ectodérmico. El ectodermo establece una relacibn reci-
proca con el mesodermo y los odontoblastos inician la forma--
citn de dentina hasta que se crea la forma principal de la co
rona y la raiz dentaria, luego el proceso se hace mds lento -
aungue rara vez se detiene.

NUTRITIVA: La nutricibn es funsibn de las células odon
toblasticas. Se establece a través de los tGbulos dentarios-
donde terminan las prolongaciones de los odontoblfstos. La -

pulpa proporciona humedad y sustancias nutritivas a los compo

nentes orgdnicos del tejido mineral del diente. Tambi&n la -
abundante red vascular, especialmente en el plexo capilar pe-
riférico es una fuente nutritiva para los odontobl&stos y sus
prolongaciones.

SENSITIVA: La pulpa normal, reacciona enérgicamente con
una sensacién dolorosa frente a toda clase de estimulos t&rmi
cos (frio, calor), fisico (presibn, contacto) quimico (sustan
cias irritantes).

Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y mo
torag. Las fibras sensitivas que dan sensibilidad a la pulpa
y la dentina, conducen la sensacibn de dolor unicamente. La-
parte motora, es proporcionada por las fibras viscerales noto
ras gue terminan en la capa muscular de los vasos sanguineos-
pulpares.

DEFENSA: Es una de las funciones principales de la pul
pa, consiste en la formaci6fn de neodentina para protejerse de
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los irritantes. Los odontoblastos son estimulados para gque -
formen otra capa de dentina secundaria. La reaccibn de defen
sa se manifiesta en dos formas: Se puede presentar con la ~~
formacifén de dentina secundaria con mayor velocidad localiza=~
da si la inflamacibn es ligéra, o como una reaccifn inflamato
ria en casos graves de irritacifn.
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CAPITULO III

CRONOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL

Al nacer la denticifén temporal esta bien adelantada en -
su desarrollo.

Una radiografia cefdlica lateral tomada al nacer muestra
la calcificacibn de aproximadamente cinco sextos de la corona
de todos los dientes temporales.

Los resultados de la mayor parte de los estudios clfni--~
cos indican que los dientes de las nifnas erupcionan poco an--
tes que los de los nifos. Garn y colaboradores, que investi-
garon las diferencias sexuales en el momento de la calcifica-
cibn dental de 225 nifios establecieron 5 etapas de calcifica-
cibn y erupcifn; hallaron que las nifias estaban m&s adelanta-
das en cada etapa, especialmente en las Gltimas. El prome--
dio de desarrollo dental en las nifias estaba en un 3% mis ade
lantado que en los varones.

'No obstante, el momento de la erupcibn de los dientes --
temporales y permanentes es muy variado. En un nifio es posi-
ble considerar normales variaciones de hasta 6 meses en uno u
otro sentido respecto a la fecha de erupcibn habitual.

La erupcibn de los dientes temporales debiera comenzar a
los 6 meses. Los inferiores suelen erupcionar uno o dos me=-=-
ses antes que los superiores correspondientes, el incisivo ~--
central inferior suele ser el primer diente en erupcionar, se
guido por el incisivo lateral aproximadamente a los 8 meses =~
el primer molar de los 12 a 14 meses, el canino de los 16 a -
18 meses y el segundo molar a los 2 afios.
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FISIOLOGIA DE LA ERUPCION: Erupcién es el movimiento de
un diente desde los tejidos que lo rodean hasta la cavidad =--
bucal. Es un movimiento vertical, comienza dentro del hueso-
maxilar despus que se ha formado la corona, de que ha madura
do el esmalte y de que se ha iniciado la formacién de la raiz

La fase del movomiento vertical del diente,’que ocurre -
dentro del hueso se llama erupci6én preclinica y el movimiento
vertical del diente en la cavidad bucal se llama erupcibn cli
nica. Se inicia cuando por primera vez se hace visible un --
borde incisivo o la punta de una cfispide, continua al irse --
haciendo m8s visible la corona en la cavidad bucal,

e

ERUPCION ACTIVA: Es la migraéidn vertical en la fase -
clinica. Est# fenfmeno no cesa cuando se hace contacto oclu-
sal con el antagonista, intervienen dos factores:

El primero de ellos es el crecimiento, al aumentar la --
longitud de la rama mandibular por posicién de hueso en la re
gibn del c6ndilo, toda la mandibula desciende de la base del-
crineo y , por lo tanto, del plano oclusal. Con ello aumenta
el espacio intermaxilar y continua la erupcibn activa.

El sequndo factor se manifiesta en las fases de creci-=-
miento, pero con mds claridad en el, adulto, despugz que ha -
terminado el crecimiento de la rama. En esta fase, la erup--
ci6bn depende de la atricidn de las 8reas masticatorias pues -
con la atricién de estas regiones, el diente migra vertical--
mente para compensar la pérdida de estructura del diente por-
desgastes,

ERUPCION PASIVA: Denota un aumento en la longitud de la
corona clinica causada por elreceso de los tejidos que la ro-~
dean. Por lo tanto, no es un verdadero proceso de erupcibn y
no puede ger considerada como un proceso fisiol8gico; es, nés
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bien una manifestacifn patolégica.

PROCESO MORMAL DE ERUPCION: Aungue han sido propuestas-

muchas teorias, afin no se comprenden en su totalidad los fac-
tores responsables de la erupcibn de los dientes.
Los procesos de desarrollo y los factores que han sido rela--
cionados con la erupci6n incluyen; alargamiento de la rafz, -
fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares en torno-y deba-
jo de la rafz, el crecimiento del huescalveolar, de la denti-
na, la constriccibn pulpar, el crecimiento y traccibn del 1li-
gamento periodontal, la presi6n por la musculatura y la rea--
bsorcién de la cresta alveolar.

Sichexr: Opina que los cambios continuos en el ligamento-
del diente estimulados por la expancibn de la pulpa, son una-
parte integral del proceso de ‘erupcibn.

Baume. y colaboradores informaron sobre evidencias de con
trol hormonal de la erupcifn, gue seria influida por la horme
na del crecimiento de la hipb6fisis y por la tiroides.

Shumaker y El Hadary: Observaron en un estudio radiogré-
fico que cada diente comienza a moverse hacia la olusién ---
aproximadamente en el momento de la integracifén de la corona.

En la mayorfa de los nifios, la erupcifn de los dientes -
temporales serd precedida por una salivacién incrementada, el
nifio tenderd a llevarse los dedos y las manes a la boca, Al-
gunos pequefios se ponen inquietog y molestos en esta é&poca.

En otros tiempos se atribuian varias enfermedades inco-~-
rrectamente a la erupcibn como son la diarrea, fiebre etc. =--
Puesto que la erupcidn es un proceso fisiol8Bgico, la asocia~-
cifn con alternaciones generales no esta justificada.
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La inflamacibn de los tejidos gingivales antes de la ~-~
emergencia completa de la corona, puede causar un estado dolo
rosa temporal que cederd en pocos dias. No esta indicado la-
eliminacibn quirdrgica del tejido que cubre al diente para fa
cilitar la erupcibn,’ si el nifio esta muy molesto se le aplica
un anestdsico topico no irritante para un alivio pasajero.

El proceso de erupcién puede ser acelerado permitiendo que el
nifio muerda objetos duros.

FACTORES LOCALES Y GENERALES QUE INFLUYEN SOBRE LA ERUP-
CION: Dbentro de los factores locales tenemos los dientes an-
quilosados. El segundo molar temporal inferior es el diente -
que con mayor frecuencia se ve angquilosado; pero en ocaciones
mis raras todos los molares temporales pueden quedar firmenen
te adheridos al hueso alveolar, antes de la época normal de -
exfoliacién. Se desconoce su etiologia, aunque la presencia
de esta en varios miembros de la familia apoya la teorfa de -
que sigue un esquema familiar. La reabsorcifn normal de los-
molares temporales comienza en la cara interna o en la lin---
gual de las rafces. Este proceso no es continuo, sino que es
ta interrumpido por periodos de reposo, seguido por un proce-
so de reparacibén en el curso de esta fase, amenudo se produce

una s8lida unidn entre el hueso y el diente.

Una extensa anquilosis 6sea de los dientes temporales =--
impide la exfoliacifn normal y la erupcibén del permanente de-
reemplazo.

En el tratamiento es muy importante, el reconocimiento y
diagnbstico tempranc mediante la radiografia para llegar a la
extraccibn quirdrgica.

Otro de los padecimientos generales que influyen sobre =~
la erupcibn es el Sindrome de Down: que es una anomalia conge
nita en la cual la erupcifn retardada es un hecho frecuente,
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Los dientes temporales pueden no aparecer hasta los dos afios-
y quedar completa hasta los cuatro o cinco aiios.

Por consiguiente la ‘denticibn permanente estari retarda-
da. La erupcibn sigue, con frecuencia una secuencia anormal-
y algunos de los dientes temporales pueden quedar en la boca-
hasta los 14 0 15 aios.

También en la Disostosis cleido craneal la dentici6én es-

ta demorada en su desarrollo tanto la temporal como la perma-
nente. Es un raro sindrome congénito, puede ser genético y se
guir un patrén dominante, pero tambi&n ser espontdneo y no --
hereditario. El diagnbéstico se establece por la ausencia de-
claviculas, las fontanelas son amplias, las suturas de la ca-
beza estan abiertas afin en edad avanzada del nifo.
Una de las caracteristicas distintivas es la presencia de ~=-—
dientes supernumerarios. El tratamiento consiste en la ex---
traccibn de todos los dientes erupcionados o no, y construc--
cibn de pr6tesis hasta la erupcibn de los permanentes.,

El cretinismo retarda las etapas de la denticibn inclui-
das la erupcibn de los dientes primarios, su exfoliacibn y la
erupcibn de los permanentes. Los dientes poseen un tamafio --
normal, pero se apifian en los maxilares que son mds pequeilos,
la lengua es grande y puede sobresalir de la boca, lo cual es
causa de mordida abierta en anterior y separacibn de los dien
tes.

Mixedema juvenil, hipotiroidismo, enanismo acondropldsti
co retardan la erupcidén dental de los temporales, como de los
permanentes, en casos graves, los dientes temporales no se --
reabsorven, sino que se conservan toda la vida del individuo,
los dientes subyacentes continfian su desarrollo pero no erup~
cionan. No estd indicada la extraccibn de los temporales, --
pues no es posible asequrar la erupcibn de los permanentes.



Cronolegfa de la dentici8n huamana

Cuuienza  la
formacidn de
los te)idoe Cantidad de esmalte Rafe
Diente durve formado al nacer Esmlte Completo  Rrupcein Completa
Incisivo Central 4 mses in Gtero  Cico sextos 14 reses 7 b meses 14 Anos
Incisivo Lateral 4yeses in dtero Dos tercios 2% nuses 9 meses 2 alos
Superior Canino 5 mses in dtero Un tercio 9 meses 18 meses 35 aos
Primer Molar 5 mesea in dtero Cdspides uniday 6 mesos 14 meses 24 ans
Sequndo Molar 6 nesen in dtero Odepides aisladas 11 meses % meses 3 afos
Denticifn terporal <
[ Inciaivo central 4lymwey in Gloro Tres quintna 2y meses 6 meses 14 afos
Incisivo Lateral diymesos in Otero Tres quintos 3 meses 7 moses 14 aros
Inferior ¢ Canino $ meses in utero un tercio S  reses 16 meses 34 anos
¥rimer molar S metes in dtero Cispides unidas 54 rmoses 12 meses 24 ahns
Sequndo molar 6 moeges in dtero Caspide atsladas 10  meses 20  meses 3 anos
Incisivo central 3~ 4 mesey Ceeeerienae 4 -5 aos 7 -8 aios 10 aros
Incisivo lateral 10 - 12 meses Ceveresnae 4~ 5 aos 8 ~ 9 ajos 11 ains
Canino 4~ 5 megses teteserans 6~ 7 aios 1l =12 aios  13-1Sahos
Swperior €  Priver pramlar 1 1%y afos e 5~ 6aios 1011 aws  12-Ulanos
Sequdo preaolar 2 - 2% aios 6 -7 a8 10-12 W08 12-1danos
Primer nolar Al nacer A veoes un vestigio 2y- 3 afos 6 - 7as  Y=loakn
Sequndo mlar -3 aixs 7-8aws 12 -13abs L-lowno.,
Tercer molar 7-9 ams 12 <16 afoB 17 <21 ains [2=2%0u0n
Denticibn
permanente <
( Incisiv central 1-~4 meses Ceeeeneees 4 -5 aios o - 7 aws 9 o
Incisivo lateral 3 -4 meses errseseean 4 -5 ajos 7 -8 wws JURRTIVEN
cunim i1-5 mses 6 - 7 aios o0 ot 12 dane
Inferior ﬂ Primer prowolar 2 ahos 5-6 afos 10 =12 ae L=l
Sequndo prumeLae 24 2y anos 6~ 7 ampy 1 -l2aies  13-Maion
Primer jolar Al nacer 2% 3 ans 6 = 7 anos G Uany s
Segund molar % 3 s 78 aon M -1 ams M-1%ams
Tercer nolar 8 -10 wos 12 =16 aros 17 =21 wios H-sSr
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CAPITULO IV

TECNICAS RADIOGRAFICAS

Las radiograffas son esenciales para el exacto diagn8s-
tico de la patologia pulpar., Describiré especificamente las-
técnicas intraorales y extraorales simples, que son las gque-
se utilizan comGnmente en la préctica. Las radiograffas ex-
traorales que necesitan equipos complicados no han sido in--
cluidas por su empleo es poco comdn en endodoncia.

La radiografia representa uno de los primeros servicios
de tratamiento que recibe el nifio; por lo tanto la experien--
cia debe ser lo m8s placentera posible para que pueda ser ---
utilizada como punto de partida en la correcta gufa de la con
ducta del nifio en el consultorio dental.

Es necesaria una breve explicacifn del m&todo, se le -~
mostrard al nifio la clmara y la pelicula dental asegur&ndole-
que la primera no lo tocari y que debe mantenerse bien quieto
para que la fotografia del diente salga bien. Primero se to-
mardn las radiograffas oclusales anteriores del maxilar supe-
rior, dejando para el final las periapicales molares inferio-
res y las bite-wing.

No existe opinidn uniforme acerca del nfimero y el tipo-
de radiograffa que deben tomarse en nifios. Son esenciales --
las radiograffas de tipo bite-wing para el diagn&stico de ca-
ries de clase 2 en molares temporales., También son esencia--
les las periapicales para detectar la patologia pulpar: 1la -
presencia y secuencia de erupcibn del diente sucedfneos. Las
oclusales ayudardn al diagnf6stico de lesiones de la clase 3 =
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y 4, su proximidad a la pulpa y la presencia de resorcifén pa-
tol8gica y fisiolbgica de la rafz temporal, @l sucesor perma
nente, incluyendo probables dientes supernumerarios, fractu-
ras de rafz y dilaceraciones, Las radiografias son un com-=~
plemento y no un sustituto del completo examen clinico.

POSICION DE LA CABEZA.

La lfnea ala de la nariz a trago de la oreja debe ser pa
ralela al piso en todas las peliculas del maxilar superior y
las de tipo bite-wing. La lfnea trago-3ngulo de la bhoca es~
tard paralela al piso de todas las pelfculas periapicales del
maxilar inferior.

En el nifio de edad preescolar con denticifn temporal se
toman ocho radiograffas intraorales: oclusales anteriores -
del maxilar superior e inferior utilizando placa de tipo nfine
ro 2, 4 placas molares periapicales y 2 bite-wing con placa -
tipo 0, tamaho infantil,

OCLUSAL ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR.

La placa tipo 2 se coloca con el eje longitudinal de de~
recha a izquierda.

El borde anterior de la placa queda a 2 mm por delante -
del borde incisal de los incisivos centrales, se coloca simé-
tricamente en la linea media, extendiendose los bordes de la
placa hacia los caninos. Cuidando de que la linea ala-trago
este paralela al piso, se ubica el cono con una angulacién de
+ 65 grados, de manera que el rayo central entre en la linea
media, 1 cm por arriba de la punta de la nariz., La placa ex
puesta y revelada mostrard las coronas y la rafz de los inci~
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" sivos temporarios, asi como .los incisivos permanentes en desa
rrollo.

OCLUSAL ANTERIOR MAXILAR INFERIOR.

Se inclina la cabeza hacia atr&s y hacia arriba de mane-
ra que el plano oclusal quede a 45 grados de la horizontal, -
la colocacibn es idéntica a la radiograffa oclusal superior,
salvo que la placa queda hacia abajo. La posicién del cono
es de ~25 grados a nivel del ment6n, el rayo central estd di-
rigido al &pice de los incisivos inferiores. La radiografia
completa muestra las coronas y raices de los incisivos tempo-

rarios inferiores asi como los fpermanentes en desarrollo.

PERIAPICALES DE MOLARES SUPERIORES.

Se dobla la punta anterior de la placa tipo 0 para adap-
tarla al paladar anterior, debe pasar 2 mm de la clspide de -
los molares temporarios, se estabiliza durante la exposicién
por una ligera presién del pulgar de la mano opuesta al lado
correspondiente a la radiografia. Manteniendo la linea ala-
trago paralela al piso, se angula el cono a + 35 grados de ma
nera que el rayo central pase por debajo de la pupila del ojo

sobre la linea ala-trago.
Se ver&n, en la pelicula expuesta, las coronas y 8pices

de caninos y molares temporarios asf como sus sucesores perma
nentes.

PERIAPICALES DE MOLARES INFERIORES.

Se dobla el 4ngulo anterior inferior de la placa tipo 0
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para reducir al minimo su contacto con los tejidos sublingua-
les. Se retrae la lengua y se coloca la placa, cuidando de
que el borde anterior se extienda hasta la cara mesial del ca
nino temporario. Se extenderd el borde superior de la placa
en sentido oclusal a 2 mm de las cdspides de los molares tem-
porales. Manteniendo la linea trago-ingulo de la boca para-
lela al piso, se angula el cono a -5 grados de manera que el
rayo central pase a 1 cm por arriba del borde inferior del ma
xilar inferior, en lfnea con la pupila del ojo.

Se veran las coronas y &pices del canino y los molares -
temporales, asf como las coronas de los permanentes en forma=
cién. L4

BITE-WING POSTERIORES.

Se doblan las puntas anterosuperior y anteroinferior de
una placa tipo0, para evitar que ncleste en la parte anterior
del paladar y los tejidos linguales anteriores respectivamen-
te. Antes de su introduccidn, se agrega a la placa una len-
gueta de mordida, Se coloca la placa ligeramente atravesada
en la boca de manera que la parte anterior guede prfxima a la
lfnea media. Se pide al nifio gue cierre la boca sobre la -
lengueta de mordida, en oclusifn céntrica; la parte anterior
de la placa debe llegar hasta el canino temporario, cuidando
de que la linea ala-~trago quede paralela al piso, se angula -
el cono a + 8 grados, pasando el rayo entre las dreas de con-
tacto de los molares temporales, la radiografia terminada mos
trard los dientes superiores e inferiores desde el canino tem
porario al segundo molar temporario. en oclusidn. El plano =
oclusal deberd estar en el medio de la placa de manera que se
muestre la misma cantidad de dientes superiores e inferiores.
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MODIFICACIONES PARA INFANTES.

En el nifio de menos de 3 afios de edad, se encontrard&n di
ficultades para realizar las radiografias que marca el estu--
dio para la edad preescolar. Serd necesario recurrir a la -~
ayuda de los padres, para tomar una radiografia de valor diag
n6stico. La madre deber& sostener al nifio y la placa, ambos
se colocan en el mismo sentido y la cabeza del nifio descansa
sobre el hombro de la madre; ésta con la mano izquierda, sos—
tiene el cuerpo y los brazos del nifio y con la derecha coloca
y mantiene la placa en su sitio.

Para todas las exposiciones intraorales se usar&n placas
tipo 0. A menudo resulta imposible para el nifno pequefio, to
lerar las placas molares periapicales y las bite-wing poste--
riores, no puede estabilizar convenientemente la placa para =
molares superiores durante la exposicidn, por medio de la pre
8ibén digital; asimismo las placas para molares inferiores y -
bite-wing resultan intolerables al chocar con los tejidos sub
linguales. Se recomiendan las siguientes modificaciones; la
placa oclusal superior posterior reemplaza a la molar supe- =~
rior, la lateral reemplaza a la placa molar inferior, y las -
de tipo bite-wing se modifican un poco.

OCLUSAL SUPERIOR POSTERIOR

Pueden emplearse placas tipo 0 o tipo 2 segfin la edad -
del nifio y el tamafio que pueda tolerar. El eje longitudinal
de la placa debe colocarse en sentido anteroposterior, locali
zada la parte anterior entre el incisivo lateral superior y
el canino temporal. Llegyard hasta pasados 2 mm de la corona
de los molares temporales, se estabiliza haciendo que el niiio
muerda, o por presidn digital de la madre. Con la lfinea = =~
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ala-trago paralela al piso, se angula el cono a + 60 grados -
de manera que el rayo central pase por los &pices de los mola
res temporales.

MODIFICACION DE LA BITE-WING POSTERIORES.

Se coloca la placa tipo 0 en el surco bucal en vez de ha
cerlo en el lingual, de modo que la aleta quede frente a las
superficies oclusales de los dientes. Se dobla la placa a -
lo largo de su eje longitudinal para que sea mejor tolerada.
La posici6n de la cabeza, la angulacibén del cono y el punto -
de entrada del rayo central son idénticos a los descritos en
la radiograffa anterior,

ESTUDIO DL LA DENTICION MIXTA.

Se toman doce placas intraorales: periapicales de incisi
vos permanentes inferiores y superiores, 4 periapicales de ca
ninos temporarios, 4 periapicales de molares, y 2 bite~wing -
posteriores. Se usardn placas de tipo 2 para todas las expo
siciones; pueden usarse placas de tipo 0 para las periapica--
les de caninos e incisivos inferiores, en nifios que no tole--
ran las mds grandes. Las radiografias periapicales molares
y bite-wing son idénticas en cuanto a colocacibn de la placa,
angulacidn del cono y punto de entrada del rayo.central a las
correspondientes al estudio del nifio en edad preescolar, sal-
vo que se emplea una placa tipo 2. Por lo tanto, no volvere
mos a describirlas.
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CAPITULO V
ANESTESIA

La administracifn experta de la anestesia local, ofrece
una ventaja al operador de que podrd realizar el tratamiento
completo, sin molestias para el niifio. Una inyeccién con una
técnica suave es la piedra fundamental para el éxito del mane
jo del pequeiio paciente.

Se deben cumplir ciertos requisitos para el procedimien-
to de la anestesia local.
l.- Historia clinica completa; para asegurarse de que el nifo
puede ffsicamente resistir la anestesia,
2.- Elegir el tipo de anestesia necesaria para la operacidn -
especifica,
3.~ El tipo de inyeccibn necesaria para alcanzar el objetivo_
de la anestesia.
4.- El empleo de agujas bien afiladas y estériles.
5.~ Una técnica que disminuya el miedo, del nifio y lo haga --
accesible a los tratamientos futuros.

Se elige la anestesia menos tbxjca, mas profunda, y de -

mds corta duracifn para el tratamiento gue se aplicard en ca-
da caso en particular, ya que si la duracibn del efecto anes-
tésico es prolongado pueden ocurrir efectos indeseados, tales
como morderse el labio, la lengua, etc,
Se usan agujas cortas de 1/4 pulgada de acero inoxidable y de
calibre 27, desechable porque tienen la ventaja de que, evi--
tan la infeccibn, su punta afilada disminuye la sensacibn de-
sagradable del pinchaso inicial.

El uso de anestesia t6pica es aconsejable por dos razo==
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nes;
a) Limpiar el citio donde se har& la puncién.

b) Para producir la anestesia parcial en el &4rea de la -
puncibn,

La aceptacibdn de la anestesia por parte del nifio, se lo--
gra mejor gi el operador lo hace de manera tal que infunda al
nifio confianza y seguridad.

Debe ser aefectuada rdpidamente, sin dar tiempo al nifio pa
ra que rechace la mano y titubee, se le muestra el instrumen--
tal que se usard, con palabras suaves y acciones ripidas.

El uso de anestesia general en odontopeditrfa, es un tra-
tamiento que se utiliza en casos seleccionedos: En nifios impo
sibilitados fisicamente que no prestan colaboracién bajo anes-
tesia local. I[s posible que puedan suscitarse complicaciones
por el uso de la anestesia general, por esto se debe aplicar -
en un lugar donde existan todas las posibilidades de recupera-
ci6n, m&s afin en el caso de nifios muy pequeiios, Generalmente
esto es propio de sanatorios u hospitales, en donde estan pre-
sentes el médico pediatra, el anestesiflogo, la enfermera y el
cirujano dentista. Cuando se trabaja con este equipo se pue-
de hacer la restauracibn adecuada de la cavidad bhucal en una -
sola sesifn,

TECNICA.

El material a usar es el siguiente: Jeringa aspiradora, -
con aguja desechable de calibre 27, anestesia t6pica, abrebo--
cas y rollos de algodén.
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Procediendo para la inyecci6n del nervio dentario infe-
rior, el dedo indice es movido arriba y abajo a lo largc del~
borde anterior de la rama ascendente, hasta que la gran conva
vidad es pulpada, luego el dedo es movido lingualmente dentro
del borde oblicuo interno, la aguja es introducida desde el-
lado opuesto del cuadrante que se va a anestesiar, a la mitad
de la uiia cuando el tejido es penetrado. Se inyecta una pe--
quefia porcifn del anestésico, continuando hasta que la aguja-
toca el hueso, en este momento se anestesia el nervio lingual
se retira un poco la aguja y se inyecta el resto del anestési
co despacio tomando por lo menos un minuto; de esta forma no-
resultan dolorosas y producen una anestesia m&s profunda.

‘ Anestesia regional del buccinador: Para la eliminacién
de los molares temporales inferiores, la colocacifn del dique
de goma es necesario anestesiar el nervio buccinador. Se de-
posita una pequefia cantidad de anestesia en el surco vestibu-
lar por distal y mesial del diente indicado.

Técnica supraperifstica: Se emplea para anestesiar los
dientes anteriores.

la inyeccibén debe ser efectuada m&s cerca del borde gin
gival que en el adulto, y se depositard la solucibn muy cerca
del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el =
sitio de puncibn esta en el surco vestibular y la solucibn se
dep6sita lentamente, por encima y cerca de &pice de cada dien
te.

Anestesia para los molares temporales y premolares supe
riores: El nervio dentario superior medio inerva los molares
temporales, los premolares, y la raiz mesiovestibular del pri
mer molar permanente, el anestésico se depbsita frente a las-~
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rafces vestibulares y cerca del hueso; por lo general se pue-
de evitar la inyecci8n del nervio palatino anterior, a menos-
que se deba efectuar un extraccifn.
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- CAPITULO VI

DIAGNOSTICO D& LA PATOLOGIA PULPAR

El éxito del tratamiento empleado depende sobre todo de -
la correcta evaluacibn preoperatoria del estado pulpar. Una
vez establecido podrd seleccionarse la terapé&utica que corrija
la patologia observada.

Lamentablemente el dianfstico més exacto del estado pulpar
solo se consigue por el estudio macroscfpico del diente extraf
do; como esto no es pr&ctico, ni persiste dentro de los linea-
mientos de conservacidn dental el odontélogo utilizard una se-
rie de auxiliares diagnbstico. Incluyendo la historia clini-
ca, para determinar el grado de la patologia pulpar macroscépi
ca. Todo serd objeto de estudio en relacibn con la desicibn
preoperatoria, respecto de la conveniencia del tratamiento y -
la evaluacidn postoperatorio.

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO.

DOLOR

Debe hacerse la historia exacta del tipo de dolor experi-
mentado, incluyendo su duracibn, frecuencia, localizacién y di
fucién: Asi como factores que lo agravan o alivien. Como el
dolor es subjetivo deber&n conocerse las diversas respuestas -
que den el padre y el nifo.

Un antecedente positivo de dolor dentario sugiere cierta
patologfa pulpar; sin embargo, es dificil relacionar el tipo -

de dolor con el grado de la patologia.

La sensibilidad a los estimulos térmicos indica que la -~
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pulpa, por lo menos tiene vitalidad; las respuestas inmediatas
al frfo o al calor que desaparece al cesar el estimulo (dolor
moment&neo) indican que la lesibn esta limitada a la pulpa co-
ronaria, en este caso el tratamiento adecuado es la pulpotomfa.
El dolor moment&neo en respuesta a estimulos térmicos puede de
berse a la exposicibn de la dentina en una obturacidén que se -
va desintegrando o & una lesi6n abierta.

El dolor persistente ante estimulos térmicos y frecuente-
mente de noche indicarfa una inflamacién difusa de la pulpa -
que se extiende a los filamentos radiculares, aqui el trata- -
miento indicado es la pupectomia.

EDEMA

Es la acumulacibn de exudado inflamatorios en los tejidos
puede presentarse intraoralmente, localizado en el diente in--
fectado, o extraoralmente en forma de celulitis. Es provoca-
do por el exudado inflamatorio que acompaia a un diente no vi-
tal.

Si en el momento del ex&men no hay aumento de volGmen, se
interrogar8 exhaustivamente al nifio y al padre para descubrir
antecedentes a este respecto. La relacibn de las inserciones
musculares sobre tode el bucinador con las dreas interradicula
res y periapicales, determinard si el edema tenia localizacién
intra o extraoral.

El aumento de volGimen se observa con mds frecuencia por -
la cara vestibular ya que existen menos huesos que en lingual
o palatina, y a travé&z de &ste penetran los productos inflama-
torios de las regiones periapicales siguiendo el camino de me-
nor resistencia. La presibn del cdema dard por resultado, el
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drenaje espontdneo si no se realiza el tratamiento; puede pro-
ducirse a travéz de una lesibn abierta del diente, pero es mis
frecuente que se produzca por el revorde marginal gingival, o

por la produccién de una fistula aue es un peguefio nédulo de te
jido elevado que se abre para permitir el drenaje; generalmen-
te se observa en la unibn de la encia adherida y la mucosa al-
veolar. El tejido adyacente est8 frecuentemente inflamado, -
dando imagen de un n&dulo blanco rodeade por una base eritema-
tosa, en esta fase, la infeccibn ya no es aguda porque se ha -
producido el drenaje.

El edema extraoral se presenta como celulitis, cuya loca-
lizacidn depende de la difuci6én de la infeccifn a lo largo del
plano facial. En la arcada inferior se localiza comGumente -
en la regién submaxilar, en superior en la regién de caninos y
primer molar temporal, puede ser tan severo como para llegar a
cerrar el ojo del niifio.

El drenaje se produce eventualmente a travéz de la via de
menor resistencia, que puede ser la piel.

La pulpa de un diente con edema intra o extraoral, con -
fistula estard muerta, aunque, es posible que haya tejido con
vitalidad inflamado en un conducto y el adyacente desvitaliza-
do.

MOVILIDAD

La movilidad de un diente temporal puede ser consecuencia
de causas fisiol6gicas o patolbgicas; la evaluacifn radiografi
ca de la corona remanente de un diente, la posicibn de la coro
nay el grado de formacibn de la raiz del sucesor, permitiran =~
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al operador dicidir si la movilidad es fisiol6gica o patolbgi-
ca, esta iltima se debe a la reabsorcién de la rafz, del hueso
o de ambos y se acompafia de una pulpa desvitalizada.

PERCUSION

La sencibilidad a la percusidn indica que la inflamacién
pulpar ha avanzado por lo menos, hasta los filamentos radicula
res; es mds probable que la pulpa este necrosada.

Las respuestas poco confiables de los nifos, disminuye el
valor diagnbstico de las pruevas de percusifn en dientes tempo
rarios, tiene mis valor en dientes permanentes j6venes, ya que
se aplica a un nifio de mds edad, capaz de dar una respuesta po
sitiva o negativa con respecto al dolor.

PRUEBAS DE VITALIDAD

Las pruebas de vitalidad, sean t&rmicas o el&cticas, re--
visten poco valor en dientes temporales, si bien a veces puede
ser un indice de vitalidad, la respuesta no identificar8 el -
grado de patologia.

El temor a lo desconocido hace que el niiio se muestre -
aprensivo frente al vitalbmetro, entonses puede dar la respues
ta que le parezca en vez de la correcta. El verdadero valor
de las pruebas de vitalidad, sean térmicas o elfctricas, esta
en los dientes permanentes, cuando puede hacerse una compara--
cifén con un testigo.
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RADIOGRAFIAS

Las radiografias preoperatorias son requisito previo esen
cial para el tratamiento pulpar en dientes temporales y perma-
nentes jbvenes.

Ademés de informacibn sobre el desarrollo dentario, pue-~
den mostrar entidades patol6gicas que contraindiquen el trata-
miento pulpar. La posicibn del diente permanente sucedineo -
dictari la desicibn de realizar la terapeutica pulpar en.dien-
tes temporales para su conservacibn.

Las radiografias periapicales proporcionan el mejor deta-
lle de la pulpa y de las estructuras de sostén,

A pesar de su gran valor diagnéstico hay ocaciones en que
la patologia periapical o interradicular no se observa en la -
radiografia, porque la lesibn microscBpica debe ser de ciertas
dimenciones para que se manifieste radiolfgicamente, la super-
posicibn de los sucesores permanentes enmascaran el aspecto -
real, sobre todo en los superiores; en estos casos se usan las
Bite-wing para completar la toma periapical,

Se observan las siquientes anomalfas juntos con los dien-
tes temporales cariados, calcificacibn pulpar, reabsorcifn in-
terna, externa y 6sea.

PROFUNDIDAD DE LA LESION

La proximidad de la lesifn con la pulpa puede estimarse -
en el preoperatorio por medio de una radiografia; si aparece -
muy préximo a la pulpa, existe 75% de probabilidades de exposi
cibn cuando se extrae toda la caries. A
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En este momento se planificard la forma de terap8utica -
pulpar, sea directa o indirecta cuando los datos clinicos asi
lo indiquen.

SITIO DE EXPOSICION

El tamafio de la exposici8n y la naturaleza de la dentina
que la rodea son importantes para evaluar clinicamente los 1li-
mites de la pulpitis, y de ahi la adaptacibn del diente o no a
las t&cnicas de pulpotomia, pulpectomia.

Se ha considerado que las exposiciones "en cabeza de alfi
ler" se adaptan mds a las t&cnicas de pulpotomia en molares =~
temporales, mientras que las exposiciones consecutivas a la =~
eliminacifn de dentina cariada se han relacionado con la dege-
neracién avanzada de la pulpa coronaria y radicular; y la oca~
cional reabsorcibn interna microscbpica a lo largo de las pare
des de los conductos, radiculares, en este caso el tratamiento
de eleccibn es la pulpectomfa.

TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es la eliminacibn del tejido cariado pr6ximo a la pulpa y
la colocacibn de base protectora, como el 6xido de zinc o el -
hidréxico de calcio.

OBJETIVO

Que la pulpa pueda reconstituirse produciendo dentina se-
cundaria, asi evitamos la exposicifn pulpar.



40

Se aplica,a?dientesntemporales y permanénﬁés5j6yén¢s con
vitalidad, que presenten grandes lesiones de caries en proximi
dad con la pulpa. B R R PRI

INDICACIONES

Lesiones profundas asintomdticas, radiogrdficamente se en
cuentren cercanas a la pulpa en dientes temporales y permanen-
tes.

En casos de avance répido de caries en bocas descuidadas.

CONTRAINDICACIONES

Dolor expontineo y nocturno, edema, fistula, sensibilidad
dolorosa a la percusibn, movilidad patolégica, reabsorcibdn ra-
dicular externa, radiotransparencia interradicular, calcifica-
ciones pulpares.

TECNICA

Puede llevarse a cabo en una o dos sesiones, cuando no se
tiene mucha experiencia en este tipo de tratamiento.

Se recomienda el uso de anestesia local, porque hay que -
extraer toda la caries, con excepcifn de la que dejaria al des

cubierto la pulpa,

Después de la anestesia y el aislamiento se da forma a la
cavidad, sc¢ elimina toda la caries periférica con una fresa de
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bola, los bordes deben que dar con soporte adecuado, la unibn
amelodentinaria debe quedar libre de material blando y de man-

chas, aungue c¢stas sean firmes.

Toda la caries del piso pulpar se elimina, con cuidado de
no hacer comunicacién; el conocimiento de la morfologia, la ra
diograffa preoperatoria, mis la experiencia clfnica permiten -
al odont6logo estimar hasta que punto puede llegar. Se colo-~
ca una base protectora de 6xido de zinc o de hidréxido de cal-
cio sobre el piso de la cavidad.

Comc ya no hay afeccibn a la pulpa existe la esperanza de
que responda fisiolbgicamente, depositando dentina secundaria.
El éxito del tratamiento se evalda por la ausencia de signos y
sintomas, la evidencia radiogrdfica de formacibn de dentina se
cundaria, y la detencibfn de la lesidn.

Se volverd a tratar el diente despué&s de un minimo de 5 -
semanas para colocar la obturacién final.

TRATAMIENTO PULPAR DIRECTO

Es la colocacién de un material sobre una pulpa expuesta,
con vitalidad.

OBJETIVO

Que la pulpa responda manteniendose libre de patologias y
que deposite dentina secundaria,

Se aplica en dientes con pequefias exposiciones debidas a
caries, traumatismos mecénicos; cuando se considera que no - -
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existe patologia pulpar adyacente al sitio de la exposicibn, =
de manera que la pulpa pueda mantenerse sana y alin reconsti- -
tuirse en respuesta al medicamento de recubrimiento.

INDICACIONES

Exposiciones mecdnicas de menos de 1 mm, rodeadas por den
tina sana en dientes temporales vitales asintomdticos.

CONTRAINDICACIONES

Dolor exponté&neo, nocturno, edema, fistula, sensibilidad
dolorosa a la percusibén, movilidad patoldgica, hemorragia pro-
fusa del sitio de la exposicibén pus o exudado en la exposicibn.

Como estamos trabajando con anestesia, una vez abierta la
pulpa, se procederd a lavar bien la cavidad con una solucibn -
fisiol6gica, cloramina T, agua oxigenada. Se aisla el diente
detenemos la hemorragia con una ligera presidn con torundas de
algod6n estériles, luego se coloca el material de recubrimien-
to hidr6xido de calcio puro, sin hacer presidn sobre el piso -
de la cavidad para que no se introduzca la curacibn en la céma
ra pulpar, despu8s se coloca una base de cemento y posterior--
nente la obturacibn final, Se deja en observacibn 6 semanas.

PULPOTOMIA

Es la amputaci8n de la pulpa cameral vital, colocando un
medicamento sobre el tejido remanente expuesto, que estimule -
su reparacifbn, fija y momifica la pulpa radicular restante.
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OBJETIVO

Mantener la pulpa con vitalidad en los conductos radicula
res, asf el dicnte puede ser sano y cumplir su funcibn fisiolg
gica.

Se emplea formocresol y paramonoclorofenolalcanforado en
dientes temporales; hidr6xido de calcio en permanentes jévenes.

INDICACIONES

Exposiciones por caries, mecinicas en dientes temporales
con vitalidad.

CONTRAINDICACIONES

- Reabsorcibn radicular externa patolbgica.
- Exudado seroso en el lugar de la exposicién.

- Hemorragia incontrolable de los mufiones pulpares ampu
tados.

TECNICA

Se realiza en una sola cita.
Se anestesia y aisla con digque de hule.

Apertura de la cavidad y eliminacién de caries, dentina =~
remanente.



44

Se procede a levantar el techo de la c@mara pulpar utili-
zando una fresa de fisura; se extrae la pulpa coronaria con un
escavador afilado o con fresa de bola nlimero 6, se amputa has-
ta la entrada de los conductos.

Irrigamos con bastante suero fisiol6gico para evitar que
los restos de la dentina lleguen a la pulpa radicular y elimi-
nar toda la pulpa cameral.

Cohibimos la hemorragia colocando torundas de algodén hu-
medecidas en solucibn fisiol6gica sobre los muiiones de 3-5 mi-
nutos.

Luego se cubren los orificios de los conductos radicula--
res durante 5 min. con torundas de algodbn humedecidas en for-
mocresol. El formocresol de Buckley, esta compuesto por cre-
sol un 35% y formol un '19% en glicerina acuosa.

Se retira la torunda de algodén, los mufiones de pulpa ra-
dicular aparecerdn de color castafio oscuro o negro, come resul
tado de la fijacidn provocada por la droga. Colocamos una -
mezcla cremosa de polvo de 6xido de zinc, formocresol, eugencl,
se coloca la obturacién final que puede ser una corona O una -
amalgama.

TECNICA DE PUPOTOMIA EN DOS SESIONES

Utilizamos esta t&cnica cuando el factor tiempo o la fal-
ta de cooperacifn del nifio, hacen dificil terminar una pulpoto
mfa en una sola sesifn; también puede estar indicada cuando se
encuentra una exposicidn al t&rmino de una sesibn prolongada,
en un nifio pequefio que esta inquieto,
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Se cubre la pulpa parcialmente expuesta con una pasta des
vitalizante, sosteniéndola con una torunda de algodén, coloca-
mos un cemento temporal y se cita al nifio de 7 a 10 dfas mis -
adelante.

En la segunda visita no debe haber signos ni sintomas en
el diente; la pulpa coronaria desvitalizada se extraerd, lim—-
piando bien la cémara pulpar.

Ya no hace falta anestesia local, siempre que la desvita-
lizacifn haya sido total. Cubrimos las entradas de los con--
dictos radiculares con una sub-base de 6xido de zinc, formocre
sol ,eugenol, luego la base de dxido de zinc y eugenol. Se re
comienda la restauracifén final con una corona de acero cromo.

PUPECTGHIA

Es la extirpacibn de la pulpa cameral y radicular y el se
llado dejado por €sta con un material reabsorbible.

Puede ser parcial o completa segln el grado de obturaci8n
de los conductos radiculares. Las vias finas, sinuosas y rami
ficadas de los filamentos pulpares del molar temporal, exclu
yen la posibilidad de la extraccién completa de toda la pulpa.

La pulpectomia completa se refiere aquellos casos en que
se emplea una lima para establecer un drenaje por los &pices,
cuando hay infeccifn y el diente esta desvitalizado.

La pulpectomia parcial es la extraccién de la pulpa, res-
tos de caries y la obturacisén de los conductos casi hasta el -
dpice. Puede realizarse en una o varlas sesiones.
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Un molar temporal cariado no tratado, es una invitacidn a
la infeccibn crénica, que en cualquier momente puede convertir
se en un absceso alveolar agudo; el diente permanente subyacen
te corre un riesgo innecesario; aumentan tambi&n las posibili-
dades de hipoplasia e hipocalcificacibn. Ademds el diente y
su peribédonto son un foco de inflamacidn crénica que tiene se-
rias consecuencias en nifos con cardiopatias congénitas o ad--
quiridas, por el riesgo de una endocarditis bacteriana subagu-
da.

INDICACION

En dientes con pulpa radicular inflamada vital o muerta.

Cuando hay dientes con vitalidad y la hemorragfa de los -
mufiones amputados es incontrolable.

TECNICA

Se anestesia localmente y aislamos con digque de hule.

Eliminamos toda la caries remanente, dando forma a la ca-

vidad al mismo tiempo se levanta el techo de la cé@mara pulpar.

Procedemos a la extirpacifn de los restos pulpares camera
les y radiculares. Se realiza el trabajo biomecfnico con li-
mas tipo Hedstrom, para agrandar los conductos y que permitan
la condensacibn del material de obturacibn. No hacen falta -
las radiograffas de conductometrfa, la comparacidn visual de -
la lima y el largo del conducto radicular en la radiografia -
preoperatoria serd&n suficientes, Se recomienda el uso de li-
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mas Hedstrom por que remueven los tejidos solo por traccibn, -
lo que impide la entrada de material infectado a travéz de los

dpices, por este motivo se contraindican los escareadores.

Luego se procede al lavado de los conductos con suero fi-
siol6égico, hipoclorito de sodio, agua oxigenada, y secamos con
puntas de papel.

Se coloca una torunda de algodfn con eugenol, si hay ne--
crosis colocamos creosofen (cresota y fenol) sellar con cemen-
to temporal y citar 3 6 4 dias después. En caso de inflama--
cibn grave se establece un drenaje, perforando el &pice y de--
jando abierto el diente para que drene, no mis de un dfa, se -
indican antibifticos.

A la segunda cita: Se aisla con dique de hule, elimina--
ci6n del &posito, con limas se hace el trabajo biomecdnico, la
var y secar.

Procecdemos a la obturacién con 6xido de zinc y eugenol en
consistencia cremosa, con un léntulo lo introducimos en los --
conductos, luego se prepara otra mezcla en consistencia de mag
tique lo colocamos sobre la cimara pulpar y con una torunda de
algoddn presionamos para que penetre en los conductos; coloca-
mos bases y restauracién final.

El nGmero de citaciones y el tiempo, la extencibn de la -
instrumentacifn estar&n determinados por los signos y sfntomas.

En la restauracidn final lo ideal es la colocacibn de una
corona de acero inoxidable, sin embargo hay casos en los que -
se podr8 colocar una amalgama,
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INDUCCION DE CIERRE DE FORAMEN

Esta t&cnica se usa con frecuencia en dientes permanentes
jévenes desvitalizados con &pices incompletamente formados.
Se realiza una evaluacifn preoperatoria, que incluye la valora
cidbn clinica del color, movilidad, sensibilidad dolorosa a la
percusién y edemas. Las radiografias periapicales muestran =
la longitud de la rafz, el grado de desarrollo apical, la posi
bilidad de fracturas en la-rafz, la integridad de la membrana-
parcdontal, limina dura y ld existencia de radiotransparenciaw-
periapical, Para ver las posibilidades de recuperacibn del -
diente. En caso de edema hay que drenar el conducto, no esta
indicada la anestesia local; se complementa el drenaje con la
antibioticoterapia y medidas locales.

TECNICA

Cuando estédn ausentes los signos y sintomas agudos, se re
comienda la instrumentacibn en la primera visita.

Utilizando anestesia local y aislamiento con dique de hu-
le; afin cuando el diente puede estar desvitalizado, habri res-
tos de tejido vital en los 8pices de los conductos; que puede
ser en realidad, tejido de granulacidn que es tan sensible co-
mo la pulpa con vitalidad.

Para extraer restos de sustancia y tejido necrosado del -~
conducto se utilizan limas dentadas, se toma la conductometria
para tener la longitud exacta de la rafz y no penetrar el 8pi-
ce ya que habri una hemorragfa y por consecuencia no se produ-
cird la reparacifn periapical,
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Se procede a lavar el conducto con abundante suero fisio-

1l6gico, para remover la dentina infectada de los conductos; -
luego se seca con puntas de papel. Si no hay molestias se -
procederd a obturar el conducto temporalmente con cualquier me
dicamento antibacteriano, se usan por lo deneral los siquien--
tes; Creosota dehaya, formocresol, paramonoclorofenclalcarfora
do; pero el m8s rccomendado es el hidrbxido de calcio puro.
Se mexclarg el polvo con solucibn fisiolbgica o paramonocloro-
fenolalcanforado hasta la consistencia de una pasta cremosa, -
con un obturador de conducto se introduce la pasta hasta 2 mm
por arriba del Apice, tambi&n se puede utilizar una punta de -~
gutapercha grande, posteriormente las bases y la obturacifn -
provicional.

Se deja en observacibn, a intervalos de 6 meses se desob~-
tura el conducto y se realiza la operacifn anterior; tomamos -
radiografias de control y hacemos la evaluacibn de los signos
y sintomas, se compara la radiografia actual con la preoperato
ria bdsica para ver si se ha producide algfin cambio, una vez -
que los dpices han cerrado se coloca la obturacibn final,

La saturacién de los tejidos periapicales con iones de =
calcio, junto con la eliminacifn de las bacterias, estimula la
reparacibn calcica, fisiolBgica en el &pice.

PULPOTOMIA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES.

Las grandes exposiciones vitales en dientes permaneﬁtes -
con 8pices incompletamente formados, indican una pulpotomfa -
con hidrbxido de calcio.

La finalidad del mismo es extraer la pulpa coronaria in--
fectada y colocar un medicamento sobre la pulpa radicular sana
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formar& una barrera calcificada en respuesta al hidr6xido -

calcio, y la pulpa consevard su vitalidad de manera que pue

producirse el cierre apical.

Se usan fresas de bola para perforar el techo de la cdma-

pulpar, con esta misma o con cucharillas ge
coronaria, se irriga con suero fisiol6gico,

detiene con torundas de algodén antes de la

hidr6xido de calcio/netilcelulosa mezclado con

Cco.

remueve la pul-
la hemorragia -
colocacibn deli ™
suero fisioldgi

La restauracib6n final se hard en la misma visita.

La pulpotomia con hidrbxido de calcio debe considerarse -

comc la primera etapa del tratamiento de dientes permanentes =~

cariados con vitalidad o traumdticamente expuestos, con &pice

incompletamente formados y la finalidad del mismo es permitir

el

cierre apical normal. La segunda fase del

tratamiento es

la obturacidn convencional del conducto radicular; una vez gque

los &pices se han cerrado.

La raiz continfia su crecimiento -

hasta que llega a su longitud normal; en este momento se hard

el tratamiento definitivo del conducto radicular.
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CAPITULO VII

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

Un diente temporal  fracturado puede ser restaurado con

. una corona de acero, y ser mantenido en la boca hasta su exfo-

liacién.

Tal como la introdujo Humphrey, resultd ser una restaura-

cibn muy Gtil en casos adecuados, empero, seri una restaura- -

cibn inadecuada, tal como ocurre en la amalgama o el silicato

cuando no se manejan como es debido.

Se aconseja el uso de coronas en:

1.~

Restauracidn de dientes temporales o permanentes j&=-
venes con caries extensa.

Restauracién de dientes temporales o permanentes hi=
popldsico que no pueden ser restaurados adecuadamen-
te con amalgamas.

Restauracifin de dientes con anomalias heredita- -
rias, como amelogénesis y dentinog&nesis imperfecta.

Restauracibn consecutiva a pulpotomias, y pulpecto--
mias en dientes temporales o permanentes, cuando la
estructura coronaria este muy destruida.

Como agarre cuando esta indicado un mantenedor de es
pacio de corona.
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6.- Agarre para abaratos destinados a la disuacién de hi

bitos.
7.~ Cuando hay un diente fracturado,

8.- Para mantener la higiene bucal de un nifio con graves
problemas fisicos.

Preparacibn del diente: Se administrard un anestésico lo
cal vy se celocari digue de hule. Se eliminan las 4reas des--
trufidas con una fresa redonda nfimero 2 6 4 de alta velocidad,
colocamos una sub-base de hidréxido de calcio, entonses se res
taura la pieza completa a un contorno parecido al original, ob
turandola con cemento de 6xido de zinc o fosfato; después que
el cemento a endurecido, con una fresa muy delgada o una pie--
dra de diamante delgada y aplanada para limpiar las freas de -
contacto interproximal, se debe dejar suficiente espacio para
la corona; la reducci6n bucal y lingual es minima se lleva a -
cabo con la misma fresa, justo hasta el margen gingival.

La reduccibn oclusal es de 1 a 1.5 mm, también se hace an
gulandn la fresa por los lados oclusales, reduciendo la anato~
mia, pero manteniendo la forma general, finalmente se biselan
los 8ngulos y los bordes afilados.

La reducciBn periférica de la corona, deberd llegar apro-
ximadamente al contorno gingival, permitiendo que la corona se
ajuste y se contornee de manera que se cierre sobre la lfnea -~
de terminade no acanalada y se ajuste a la pieza subgingival--
mente.

SELECCION DE LA COROMA

Hay que elegir una corona de ciertas resistencias que re~
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cubra la preparacién por completo. La altura de la corona se
r& reducida con tijeras curvas hasta que la oclucifn sea co--
rrecta y que el borde gingival penetre 1 mm debajo del borde -
libre de la encia. El contorneado de la corona se lleva a ca
bo con pinzas nfmero 112, para dar mis fuerza al contorno pro-
ximal, y los tipos de pinzas nfimeros 114 (ancha), 115 (anchura
media) o el 077-118 (muy delgado); Pueden utilizarse para con-
tornear los bordes gingivales o para hacer mds exacto el ajus-
te de la corona.

Cuando la corona se ajusta en su lugar y tiene ajuste gin
gival adecuado (1 mm bajo el tejido gingival sin que exista -
blangueo gingival excesivo) se comprueba la oclusifn con papel
de articular, para asegurarse que no esta abriendo la mordida
o provocando un desplazamiento de la mandibula hacia hna posi-
cibn incorrecta respecto del maxilar superior. Si se balan--
cea 0 parece morder muy alto puede colocarse en la superficie
interna seca de la corona una marca con un l8piz de plomo y se
vuelve a colocar la corona, cuando se extrae, la pieza estar§ =~
marcada con el grafito negro en los lugares donde el contorno
oclusal este alto, se corrige con un ligero redondeado de es--~
tos puntos. El paso final antes de la cementacibn es produ--
cir un borde gingival en filo de cuchillo que pueda ser pulido
y tolerado bien por el tejido gingival, para esto se puede em-
plear una rueda abrasiva de goma,

CEMENTACION

Se extrae la corona ajustada, se lava y se seca a fondo,
puede que haya sido necesario festonearla con unas tijeras de
collar y coronas curvas, en este caso se pulen los bordes‘ras-
pados con una rueda abrasiva de caucho., Se seca y limpia la’



picza, y aplicamos una capa bastante espesa de cemento al inte
rior de la corona y a la pieza, en este orden. La corona se
asicnta firmemente con lus dedos, y entonces se le pide al ni-
fio que muerda sobre un bajalengua, un palillo de madera u obje
to duro manteniendo oclusalmente a la corona. En este método
se genera mucho mis fuerza con menor dafio posible al nifio, lue
go verificamos de nuevo la oclusibn con papel’de articular, y
checamos la insercibn gingival,

‘Aunque los fabricantes de coronas de acero cromo aumenta-
ron la seleccibn de tamafios para molares, puede darse la oca=--
ciébn de tener que modificar la corona de mejor calce para pro-
ducir una mejor adaptacién al margen gingival. Las coronas -
grandes pueden ser cortadas en lingual o vestibular con tije--
ras, para despufs superponcr los bordes cortados. Se coloca
la corona en el molar para asegurarse de gue asi calza ajusta-
damente en la regibn cervical, se hace una marca en el borde -
superpuesto, para asi soldarlo. Se termina la corona de la -
manera antes mencionada y se la cementa en el diente preparado.

Si por el contrario el diente es m8s grande que la corona
mayor, una t&cnica similar puede ser Gtil. Se corta la coro-
na en vestibular o lingual. Después de adaptar la corona al
diente preparado, se puede soldar en el espacio un trozo adi=--
cidnal dec banda de acero de una dé&cima, en los bordes margina-
les se agrega una pequefia cantidad de soldadura. La corona -
puede, ernteonces, ser modelada de la manera habitual, pulida y
cementada en posicién.



CONCLUSION

Es bien sabido, por todos los profesionales de la odontg
logia, que es realmente importante mantener la salud dental,
principalmente en los nifios por razones determinantes en la =
salud sistBmica general, en la capacidad alimenticia primor--
dial para su desarrollo y en la estética,

Las enfermedades de la pulpa traen como consecuencia, la
pérdida de los dientes, y no solo eso, sino que act@ian como un
foco de infeccibn causando dafio a otros niveles como serfan el
aparato circulatorio, el aparato digestivo, los rifiones, ane--

mias y otros, si no son tratadas a tiempo y correctamente.

Todos los tratamientos endodénticos estin encaminados a -
un mismo fin, mantener la fisiologia y funsionalidad del dien-
te. Ya sea realizando la extirpaci6én parcial o total de la -
pulpa y a travéz de recubrimientos pulpares indirectos o direc
tos.

La pulpotomia es el tratamiento indicado en casos de pul-
pitis reversible e irreversible, absesos agudos, etc., en dien
tes temporales o permanentes, como sabemos se trata de nifios o
jévenes; es decir organismos en formacifn por lo que se deben
de conservar las piezas dentales.

A pesar de la gran importancia que tienen algunos odontd-
tienden a disminuir su valor ya sea’ por ignorancia, o por in--
diferencia hacia los conceptos mis recientes de la odontologfa
infantil y a las metas finales que han de lograrse.
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Un tratamiento odontolbgico inadecuado o insatisfactorio-
realizado puede dahar permanentemente el aparato masticatorio,
creando el trauma de la visita al dentista y dejando al indi--
viduo con muchos de los problemas dentales, hoy en dia tan co-
munes en la poblaci6n adulta. Por eso hago incapie en estd te
sis de que se realice este tipo de tratamientos y no la extrag
cibn del diente.
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