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INTRODUCCION

Al consultorio dental acuden, frecuentemente, varios nifios en quienes
tiene que afrontarse el problema de los dientes temporales con pulpas ex -~
puestas, pulpas con necrosis, pulpas que deben desvitalizarse y algunas o~
tras dificultades pulpares.

Con fundadas razones, anteriommente se crefa, que los dientes tempora
les desvitalizados no deben permanecer en la boca, pero ahora no falta --
quien con idéntico fundamento, piense que en huenas condiciones y con un
adecuado tratamiento, estos dientes pueden ser bien atendidos y retenidos.
Analizando este prablema hemos canprendido la importancia del tratamiento
para los dientes infantiles afectados en esta farma, Y gracias a la exis--
tencia de la Endodoncia, que se define camo: La parte de la Odontologfa -
que se ocupa de la Etiologla, diagnfstico con prevencifin y tratamiento de
las enfermedades de la pulpa dental y sus camplicaciones. Podemos solucio-
nar el problema de los nifios con dientes temporales con exposicién pulpar,

Dentro de lo que es la prevencién tenemos: Proteccién pulpar. Y en lo
que respecta al tratamiento tenemos a la pulpotamfa; que es la eliminacitn
de la porcibn coronaria de la pulpa. Y a la pulpectanfa: que quiere decir,
eliminacifn de todo el tejido pulpar de la pieza incluyendo las porciones
radicular y coronaria.

*Gurley dice: "El tratamiento de los conductos radiculares en el niiio
es s recamendable que la extraocién. Camo dentistas, debemos prevenir y
curar, y no destrozar para volver a construir, Al salvar dientes preveni--
mos maloclusiones al curar nos volvemos ‘'Doctores' "

tGurley,J.E.: Indications, Contraindications and Technique in the Treatment
of Infected Deciduous Root Canals, JADA, 23: 113-118, Jan,, 1936,



Y pensamos que si el dentista dedicara a este tipo de trabajo la mu~
cha consagracifn, que michos presentan a los varios tipos de restauracio-
nes, se salvarian no pocos dientes.



CAPITULO I

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

1.1 FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

Ias plezas primarias tienen varias funciones, entre ellas tenemos que
sirven para la preparaci6n mecdnica del alimento del nifio durante uno de
los perfodos mds activos del crecimiento, adem8s de mantener el espacio en
les arcos dentales para facilitar la erupcifn de los dientes permanentes ,
estimlan el crecimiento de la mandfbula mediante la masticacifn especial-
mente en el desarrollo de la altura de los arcos dentales,

Otra de sus funciones es la del desarrollo de la fonacifn; ya que la
denticifn primaria es la que proporciona la capacidad de utilizar los dien
tes para pronunciar, por ello la pérdida prematura o accidental de los --
dientes primarios antericores pueden ocasionar dificultal para pronunciar -
determinadas letras camo son: "f", "v", "s", "z", y "th". Esta dificul -
tad de la pronunciacifn puede persistir aln despu8s de hacer erupcifn los
dientes permanentes, pudiendo carregirse posteriormente por si misma con =
la erupcifn de los incisivos permanentes.

Ctra funcifn no menos importante es la de la estética para mejorar el
aspecto fisico del nifo,

1.2 CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES

Todos los dientes primarios y éemanaxtes al llegar a la madurez marfo
18gica y funcional, evoluciconan en el ciclo de vida campuesto de varias e-
tapas, las cuales no deber&n considerarse camo fases de desarrollo, sino -
m&s bien camo puntos de abservacibn de un proceso fisiol6gico en evolucién



dorde los cambios histol&gicos y bioqufmicos estén ocurriendo progresiva y
similtdneamente.

Etapas del Desarrollo:
1) CRECIMIENTO
2) CAICIFICACION
3) ERUPCION
4) ATRICICN
5) RESORCION Y EXFOLIACION (piezas primarias)

1) CRECIMIENTO

Divisién de las etapas del Crecimiento:
-~ Iniciaci6n
- Proliferacién
- Diferenciacién Histolégica
-~ Diferenciacién Moxfolégica
-~ Aposicibn

Los Dientes se derivan de células de origen ectodérmico y mesodémico -
altamente especializados. Estas c&lulas realizan funciones tales camo forma-
cifn de esmalte, la estimulacifn odontobldstica y la determinacifn de la for
ma de la corona y rafz; en candiciones normales estas cflulas desaparecen ——
después de realizar sus funciones. Las células mesodfrmicas forman la denti-
na, el tejido pulpar, el cemento, la membrana parcdontal y el hueso alwveolar.

Iniciaci6n y Proliferacifn . Durante la sexta semana de vida embriona -
ria es evidente el desarrollo del diente, el cual empieza con la prolifera--
citn de células en la capa basal del epitelio bucal, el que seri el arco den
tal, Estas células continuan prolifer@ndose y por crecimiento diferencial se
extiende hacia abajo en el mesénquima, adquiriendo un aspecto envainado con
los dobleces dirigidos en direccién opuesta al epitelio bucal. Al llegar a -
la dé&cima semana de vida embrionaria, la proliferacifn continua profundizan-

do el frgano del esmalte dindole un aspecto de copa.

Diez brotes en total emergen de la l&mina dental de cada arco para des
pus convertirse en los dientes primarios. En &sta etapa el rgano del eamal



te envainado consta de dos capas, las cuales son: un epitelio de esmalte
exterior, que corresponde a la cubierta y otro interior que corresponde -
al recubrimiento de la copa. BEwpieza a formarse una separacifén entre es—-
tas dos capas con aumento de liquido intercelular , en el que hay células
estrelladas que llevan procesos que se anastamozan con células similares
formando un reticulo estrellado, el cual servird camo cojin para las célu
las de formacibn del esmalte que se encuentran en desarrollo. En esta eta
pa y dentro de la invaginacifn del 6rgano del esmalte las cflulas mesen -
quimatosas se estdn proliferando y condensando en una concentracién de cé
lulas, la papila dental que formard la pulpa dental y la dentina.

También ocurren cambios en concentraciones celulares en el tejido me
senquimatoso que envuelve el brganc del esmalte y la papila, dando como ~
resultado un tejido mds denso y fibroso, el saco dental que terminarfd —
siendo cemento, membrana periodontal y hueso alveolar.

Diferenciacifn Histol6gica. Conforme va aumentando el nfimero de las
células del Grgano del esmalte, el Srgano crece progresivamente con inva-

ginacifn en aumento. Se diferencfan varias capas de c8lulas bajas y esca~
mosas entre el reticulo estrellado y el epitelio del esmalte interior pa-
ra formar el estrato intermedio cuya presencia es necesaria para la forma
cibn del esmalte. En esta etapa se forman brotes en la 1dmina dental, lin
gual al diente primario en desarrollo, para formar el brote del diente -
permanente. En poéici.én distal al molar primario,se desarrollan los empla
zamientos para que se desarrollen los molares permanentes.

Diferenciacifn Morfolfgica . En esta etapa las cflulas de los dien -
tes en desarrollo se independizan de la l&mina dental por la invasifn de
cflulas mesenquimatosas en la porcifn central de éste tejido. Las células

del epitelio interior del esmalte adquieren aspecto alargado y en forma -
de columa con sus bases orientadas en direccifn opuesta a la porcidn cen
tral de los odontoblastos en desarrollo, funcionando shora camo amelablas
tos, que son capaces de formar eamalte. Las células periféricas de la pa-
pila dental cerca de la membrana base que separa los ameloblastos de los
adontoblastos , se diferencian en cBlulas altas y en forma de columna, -~



los odontablastos, junto con las fibras de Korff, son capaces de formar den
tina ., El contorno de la rafz se designa par la extensién del epitelio de -
esmalte unido, denominado vaina de Hertwing, dentro del tejido mesenquimato
50 que rodea la papila dental,

Aposicibn . Durante esta época los amelcblastos se mueven periférica -~
mente desde su base y depositan durante su viaje matriz de esmalte , que es
t& calcificado tan solo en un 25 y 30 parciento.

Este material se deposita en la misma forma que los ameloblastos deno-
mindndose prismas del esmalte, La matriz del esmalte sec deposita en capas
paralelas a la unibn esmalte-dentina, La disposicifn de esta matriz no pue-
de ocurrir sin formacitn de dentina, los odontoblastos se mueven hacia den-
tro en direccifn opuesta a la unifn esmalte-dentina, dejando extensiones -
protopldsmicas (fibras de Thames).

Los odontoblastos y las fibras de Korff forman un material no calcifi-
cado y colagenoso dencminado predentina el cual se deposita en capas cre —

cientes,.

2) CAICTFICACION

1a calcificaci6n de la predentina ocurre por coalescencia de glfbulos
de material inargdnico creado por la disposicién de cristales de apatita en
la matriz colagenosa. la calcificacién de los dientes en desarrollo, siem ~
pre va precedida de una capa de predentina. La maduracién del esmalte empie
za con la deposicibn de cristales de apatita dentro de la matriz, en estu -
dios realizados se crec que camienza de la unifn de esmalte y dentina, peri
féricamente progresando de las cfispides en progresibn cervical.

Segn Kraus* las piezas primarias siguen un orden en su calcificacitn
por lo que dice, que el primero en calcificarse el incisivo central supe --
rior antes que el inferior, los incisivos laterales superiores antes que -
los inferiores, los caninos infericares pueden ser ligeramente anteriores a
los superiares y los segundos molares se calcifican simultineamente.

* Kraus, B.: Calcification of the Human Deciduous Teeth . J.A.D.A.
59: 1128, 1959,



3) ERUPCION

Es importante saber la secuencia de erupcién, para que nos sea ficil -
estimular las otras etapas de formaciBn7ym 4/en es necesario recordar que --
las piezas primarias empilezan a calcificarse entre el cuarto y sexto mes -
in-dtero, y hacen erupcifn entre los 6 y 24 meses de edad, las ralces can--
plementan su formacibn aproximadamente un afio despufs de hacer erupcifén.
Los dientes se exfolian entre los 6 y 12 anos, la edad de erupcitn de las
piezas sucedfineas es en un pramedio de unos 6 meses después de la edad de -
exfoliacitn de las piezas primarias. La calcificacifn de las piezas perma -
nentes se realiza entre el nacimiento y los 3 afios de edad (excepto los ter
ceros molares), aungue se han adbservado calcificaciones posteriores en los
sequndos premolares inferiares.

La erupcifn de los dientes permanentes ocurre entre los 6 y 12 afios y
el eamalte se forma camplatamente, y aproximadamente 3 afios antes de la e—-
rupcibn, :
LT "* , las ralces estdn campletamente formadas aproximadamente
3 afios después de la erupcifn.

4) ATRICION

Los dientes hacen erupcifn en la cavidad bucal y estdn sujetos a fuer-
zag de desgaste. Durante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de los
dientes, ocurren varios defectos y aberraciones, la naturaleza del defecto
se ve gobernada por la capa de gérmenes afectada y la etapa de desarrollo -
en la que se produce.

5) RESORCION Y EXFOLIACION

La exfoliacifn y resorcibn de las piezas primarias est& en relacién -
con su desarrollo fisiolégico, la resorcifn de la raiz empieza generalmente
un afno despufs de su erupcifn.

Existe una relacibn de tiempo directo entre la pérdida de una pieza -
primaria y la erupcifn de su sucesora permanente, este intervalo de tiemnpo
puede verse alterado por extracciones previas, que resultan en erupciones -
prematuras, Existe una gran variacifn en tiempo, desde el mamento en que un



diente atraviesa el tejido gingival hasta que llega a estar en oclucién y -
varia notablemente en duracibn.

Parece que los caninos llegan a ocluci®n en el periocdo mds corto de —-

tiempo.

1.3 DIFERENCIACION MORFOLOGICA ENTRE DENTICIGNES PRIMARIA Y PERMANENTE

.~En todas dimensiones , las piezas primarias son mi&s pequefas que -

las permanentes.

2.-El color del esmalte es trasltcido o azulado en los dientes tempo~

rales, mientras que los permanentes su apariencia es menos trasli-
cida o sea mds amarillenta.

3.-las superficies bucales y linguales de los molares primarios son -

mis planas en la depresifn cervical que las de los molares perma--
nentes,

4.-la duracién funcional en la dentadura infantil es desde los siete

meses hasta los doce afios y en los permanentes es desde los seis -
aflos en adelante .

5.-En la dentadura infantil hay menor candensacibn de minerales (cal-

cio)y en la permanente, mayor condensacifn de minerales, ademds de
mayor dureza y resistencia al desgaste.

- 6.~Existe un espesor de dentina camparablemente mayor sobre la pared

pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios.

.=-En la dentadura infantil, los dientes anteriores no sufren desgas-

te en las caras praximales porque se van separando conforme crece
el arco dentario, en cambio los dientes permanentes normalmente su
fren desgaste en la zona de contacto, ’

.~la c§mara pulpar es muy grande en proporcién a todo el diente en -

la primera denticifn y m&s pequefia en la permanente,

9.-las piezas primarias tienen un cuello mucho mis estrecho que los -

molares permanentes,

10.-Los cuernos pulpares est&n mds altos en los molares primarios espe



cialmente los mesiales y las cfmaras pulpares proporcionalmente -
mayores,

11.-Los periquimatos no se chservan macrosctpicamente. El esmalte es
de apariencia brillante y tersa en las superficies de la denticifn
primaria y en los permanentes se observan los periquimatos y por -
esta razén el esmalte es menos brillante,

12.-las coronas de las piezas primarias son mis anchas en su dimetro
mesiodistal en relacitn con su altura cervico-oclusal, déndole as-
pecto de copa a los dientes anteriores y un aspecto aplanado a los
molares.,

13,-En la primera denticién la bifurcacién de las raices principia in-
mediatamente en el cuello, no existe el tronco radicular y en la -
segunda denticifn el tronco radicular est8 perfectamente marcado.

14.-Las rafces de las piezas primarias son mis largas y mis delgadas,
en relacién con el tamaio de la coraona, que las rafces de las pie-
zas permanentes,

15,~las rafces de las piezas anteriores primarias son mesio-distalmen-
te mis estrechas que las anteriores permanentes.

16.~1as rafces de los molares primarios se expanden hacia fuera mis -
cerca del cervix, que las raices de los dientes permanentes,

17.-En la dentadura infantil, todas las rafces se destruyen por un pro
ceso natural, para dejar el lugar a la segunda denticibn; las raf-
ces en la segunda dentici6n no sufren destruccitn natural.

1.4 ANATOMIA EXTERIOR DI LA DENTICION

Para describir la anatamfa exterior de los dientes, consideraremos, la
denticitn primaria y la dentici6n permanente, de la cual Gnicamente tratare-
mos los incisivos y los primeros molares. Describiéndose primero la anatamfa
de los dientes primarios y después la anatamfa correspondiente a los dientes
permanentes,

pPenticién Primaria.

Ia forma de los dientes infantiles difiere ligeramente, en rasgos gene-
rales, de los dientes del adulto, siendo la corona mis pequefia y redondeada,
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manera divergente una de otra. Cabija en el espacio interradicular el fo -
liculo del primer premolar inferior. La bifurcacibn se realiza immediata -
mente después que termina el esmalte. La forma de cada una de las dos rai-
‘ces es aplanada o laminada en sentido mesio-distal y de gran didmetro ves-
tibulo-lingual.

Saqundo Molar Inferior.-En la corona se debe de reconoccer la forma, -
que asemeja a un cubo, tiene mucho parecido al primer molar inferior de la
segunda denticifn, que emerge distalmente de &1, a los seis aiios de edad.
Pueden llegar a confundirse por su semejanza. Tiene cinco cfispides: tres -

vestibulares y dos linguales. lLa orientacidn que taman los dos cuerpos ra-
diculares que arrancan inmediatamente del tronco para cobijar el foliculo
del sequndo premolar, que estd colocado entre los dos. Las rafces tienen -
en consecuencia, una forma especial para pemitir la estancia y desarrollo
de dicho folfculo, por lo que taman orientaciGn divergente una de la otra,
la mesial mis larga y con curvatura al principio hacia el lado mesial y =~
despu#s hacia el lado apical, dindole un aspecto de gancho. lLa raiz distal
tiene una misma forma, nada mis que a la inversa, o sea hacia el lado me--

sial.

Denticién Pexmanente

Incisivo Central Superior.~ La corona puede ser estudiada camo un po- .

liedro semejante a una cuia, con cuatro caras o planos axiales, un borde -
incisal y el plano cervical imaginario que une la corcna con la rafz. las
caras axiales en cierta forma paralelas al eje longitudinal, son cuatro: -
anterior o labial, posterior o lingual y dos proximales, una mesial y otra
distal. La rafz del incisivo central es dnica, recta y de forma conoide; ~
la longitud es de uno a un cuarto de tamafio en relacifn con la corona. El
cwello o linea cervical es la base del cono y en la punta se encuentra el
&pice donde se halla el foramen apical. La forma del foramen apical llega
a tener importancia en cilertas técnicas endodfnticas. Su di&metro en una -
rafz totalmente farmada puede ser de dos a tres décimas de milimetro & mis
y deba considerarse esta dimensifn en el preciso lugar donde el ceamento de
ja de cubrir a la dentina.
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Incisivo Lateral Superior.- Es el sequndo diente partiendo de la linea
media y se encuentra colocado hacia el lado distal del incisivo central per

manente, al que es muy semejante en forma, pero la diferencia principal es-
td en que las dimensiones del incisivo lateral son mds reducidas.

La dimensi6n coronaria mesio-distal es igual a la labio-lingual. Cuan-
do los "16ulos de crecimiento", mesial y distal no se desarrollan, dan a -
la corona forma conoide, porque se produce enrollamiento de los bordes 6 --
crestas marginales hacia el centro de la cara lingual.

la ralz es recta, con el &pice ligeramente inclinado hacia distal; de
forma conoide y fuerte, estrecha en sentido mesio-distal. Su longitud es la
misma que el incisivo central,

Incisivo Central Inferior.-

Son dos los incisivos centrales inferiores, estén colocados en la man-
dfbula, a uno y otro lado de la lfnea media, coincidiendo en sus caras me -
siales. Su rafz es Gnica, recta y de forma piramidal, la reduccibn mesio- -
distal es tan marcada, que en ocasicnes puede medir la mitad del difmetro -
labio-lingual.

Incisivo Lateral Inferior.- Es el segqundo diente de la arcada mandilbu
lar a partir de la 1fnea media. Es tan semejante en forma al central que so
lamente se describirdn las diferencias que hay entre ambos.

la primera diferencia es el tamano. Asf tenemos que el incisivo late -
ral es mis grande; todas sus dimensiones son mayores en longitud y anchura,
al contrario de lo que pasa con los incisivos superiores donde el incisivo
central es mis grande que el incisivo lateral. En el presente caso la raiz
es de uno a dos milfmetros mds larga.

La mayor diferencia se encuentra en el borde incisal esto puede consi~
derarse camo un paso de transicién entre el borde del incisivo central y el
del canino inferior.

Primer Molar Superior.- Es el m&s voluminoso de los dientes maxilares.
Ocupa el sexto luwgar a partir de la lfnea media, hace erupcién a los seis -

afos, por lo que tama el narbre de molar de los seis afos. la corona es de
forma cuboide, de mayor tamafio que en los premolares. En la cara oclusal -~
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las cfispides mis agudas y los bordes mis afilados, ademds el esmalte que -
cubre a las coronas, tiene un grosor uniforme en todas las superficies, la
dentina es muy delgada s{ se le canpara con el grosor de las paredes denti
narias de los dientes permanentes.

Incisivo Central Superior,- Tiene la corona mds ancha que larga, sien
do la dimensifn mesiodistal mayor que la cervico-incisal, la medida labio-
lingual es muy reducida. A pesar de &sto, el equilibrio de su forma es ar~

moniosa.

La rafz, vista desde su proyeccifn labial, es conoide y recta, pero -
desde su proyeccifn praximal es curva camo una letra "S" con el §pice ha -
cia el lado labial, en donde se coloca el folfculo del diente central de -
la segunda dentici6n. La dimensitn labio-lingual es menor que la mesio-dis
tal .

Incisivo Lateral Superior.-Todo le dicho acerca del incisivo central
superior infantil puede considerarse vdlido para el lateral, con la dife--
rencia de su menor longitud, en corona y raiz.

Canino Superior.- De cuya corona se ha dicho es muy semejante al cani
no de adulto, se encuentran las siguientes diferencias:

a) Son de menor talla, esto hace que las convexidades sean m&s exage-
radas.

b) Se aprecia menor longitud y mds anchura de la corona proporcional-
mente,

¢) Camparado con los incisivos el canino es de menar volumen; la cima
de la cOspide scbresale de la lfnea incisal m&s de un milfmetro.

d) De los tramos 6 brazos de la cfispide, es mayor el mesial que el -
distal { lo contrario que en los caninos de adulto )

Incisivo Central e Incisivo Laterial Inferiores.- Las dimensiones de
estos dientes son muy reducidas, la forma coronaria es camparable propor -
cionalmente a la de los de la dentadura adulta, pero de menor longitud vy
mayor anchura. la afeccién cariosa es rara, pues la posicién que guardan -
en el arco les proporciona una autoclisis, nuy intensa, Pero cuando scbre-
viene la caries, y requiere de una rehabilitacién, é&sta constituye un ver-
dadero problema, precisamente por su pequefio tamafio.
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tiene cuatro eminencias, Verifica la oclusién de la superficie de trabajo
contra el primer molar inferior; esta relacién se tama camo clave funda -
mental de tada la oclusifn; en consecuencia, cualquier cambio de la posi-
cién correcta, afectari la de los dientes en ambas arcadas. Este diente -
es triradicular, los tres cuerpos de la rafz estén unidos en un solo -~
tronco, el cual es un prisma de base triangular; propiamente es la conti-
nuacién del cuello. Su dimensibn mayor es en sentido vestibulo-lingual.

En la uni6n del tercio cervical con el tercio medio radicular se ini
cia la separacién de las tres ralces, siendo cada una piramidal y lamina-
da, Hay dos cuerpos radiculares en vestibular, una ralz mesial y otra dis
tal, existe un tercero en el lado palatino.

Primer Molar Inferior.~ El surco fundamental de la cara oclusal estd
francavente trazado de mesial a distal, separando las tres eminencias ves
tibulares de las dos linguales. Cada una de estas eminencias correspande
a un "l6bulo de crecimiento”", La rafz estd campuesta por un tronco que se
bifurca en dos cuerpos radiculares.

1.5 ANATOMIA PULPAR

En téminns generales, las c@maras pulpares de los dientes tempora -
les y permanentes j6venes son de forma similar a las superficies externas
de los dientes, Sin embargo, los cuernos pulpares mesiales de los molares
temporales estd&n m&s cerca de la superficie externa, que los distales y -
par lo tanto est&n mis expuestos a caries o traumatismos.

Denticifn Primaria

Incisivo Central e Incisivo Lateral Superior.- Su cavidad pulpar se
confarma a la superficie exterior de la pieza. Tiene tres proyecciones en
su borde incisal, se adelgaza cervicalmente en su dismetro mesio-distal ,
siendo m4s ancha en su borde cervical y en su aspecto labio-lingual. Pre-
senta un canal pulpar Gnico, tanto éste, cawo la cimara pulpar, son rela-
tivamente grandes en camparacifn con el permanente. El canal pulpar se a-
delgaza hasta terminar en el agujero apical.

El incisivo lateral es similar al central, excepto que no son tan -




15

anchos mesio-distalmente, su longitud cervico-incisal es aproximadamente a
la de los incisivos centrales, su superficie labial est§ algo mis aplanada.
la c@mara pulpar sigue el contorno de la pieza, al igual que el canal, en
este diente existe una pequefia demarcaci6n entre la cdmara pulpar y el ca-
nal, 'principalmente en su aspecto linqual y labial. En la c&mara pulpar -
del incisivo lateral existe una contriccibn cervical que no existe en el -
incisivo central.

Canino Superior Primario.- La cavidad pulpar se conforma al contorno
de la superficie exterior de la pieza. En su porcién incisal reduce su es-
pacio labio-lingual, formando un filo que carresponde al borde cortante, -
donde se pueden observar los tres cuernos, siendo m&s desarrollado el cen-
tral, Ia luz del conduwcto es muy amplia y el canal se adelgaza a medida -
que se acerca al 8pice,

Primer Molar Superior Primario.-~ La cavidad pulpar consta de una céma
ra y tres canales pulpares que corresponden a las tres rafces; la camara -
pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares que son muy puntiagudos.

El cuerno mesio-bucal es el mayor que ocupa una porcién praminente de
la c&mara pulpar, El dpice del cuerno estd en posicifn ligeramente mesial
al cuerpo de la c&mara pulpar. El cuerno mesio-lingual le sigue en tamafio,
y es bastante angular y afilado aunque no tan alto camo el mesio-bucal.

El cuerno disto-bucal es el mds pequefio, es afilado y ocupa el &ngulo
distobucal. Visto oclusalmente, la c&mara pulpar sigue el contorno gene -~
ral de la superficie de la pieza.

Los canales pulpares se extienden del suelo hacia la cémara cerca de
los &ngulos disto-bucal y mesio-lingual y en la porcién m&s lingual de la
cimara.

Segundo Molar Superior Primario.- Consiste en una c&mara pulpar y tres
canales pulpares, La c&mara pulpar se conforma al delineado general de la -
pleza y tiene cuatro cuemos pulpares, puede haber un quinto cuerno que se
proyecta del aspecto lingual del cuerno mesio~lingual, y es pequefio.

El cuerno pulpar mesio~bucal es el mayar, se extiende oclusalmente so~
bre las otras clspides y es puntiagudo. El cuerno pulpar mesio-lingual es -
el segundo en tamafio y es tan solo ligeramente mis largo que el cuerno dis-
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to-bucal. Cuando se canbina con el quinto cuerno, presenta un aspecto bas-
tante voluminoso.

El cuerno disto-bucal es el tercero en tamafio, su contorno general es
tal que se une al cuerno mesio-lingual en forma de ligera elevaciln y sepa
ra una cavidad central y una distal que corresponde al delineado oclusal -
de la pieza. El cuerno pulpar disto-lingual es el menor y el mis corto, se¢
extiende s6lo ligeramente scbre el nivel oclusal,

Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres raices, el
canal pulpar sigue el delineado general de las rafces. ’

Incisivo Central e Incisivo lateral Inferior Primario.- la cavidad -
pulpar sigue la superficie general del contarno de la pieza. La c@mara es
més ancha en su aspecto mesio-distal en el techo, labio-Lingualmente, la -
cémara es m&s ancha en el &ngulo o lfnea cero. El canal pulpar es de aspec
to ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al dpice.

In el incisivo central, existe una demarcacifn definitiva de la cima~
ra pulpar y el canal, lo que no ocurre en el incisivo lateral.

Canino Inferior Primario.- La cavidad pulpar se conforma al contorno
general de la superficie de la pieza. la c&mara pulpar sigue el contorno -
exterior de la pieza y es aproximadamente tan ancho en su aspecto mesio -
distal camo en su aspecto labio-lingual.

No existe diferenciacién entre la cémara y canal. El canal sigue la
farma de la superficie de la rafz general y termina en una constriccifn de
finida en el borde apical.

Primer Molar Inferior Primario,=- Visto desde el aspecto oclusal,tie-
ne forma ramboidal y sigue de cerca el contarno de la superficie de la co

rona .
La c&mara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares, el cuerno mesio-bucal
que es el mayor, ocupa una parte considerable de la cimara pulpar, es re-
dondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesio-lingual por un borde ele~
vado. El cuerno pulpar disto-bucal es el segundo en &rea, pero carece de -
la altura de los cuernos mesiales, El cuerno pulpar mesio-lingual, a causa
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del contorno de la cSmara pulpar, yace en posicién ligeramente mesial a su
clispide correspondiente, Aunque este cuerno pulpar es tercero en tamaiio, -
es sequrxio en altura, es largo y puntiagudo. El cuerno pulpar disto-lingual
es el menor, es el mds puntiagudo que los cuernos bucales y relativamente -
pequefio en camparacibn con los otros tres cuermos pulpares. Existen tres ca
nales pulpares; un canal mesio-bucal y uno mesio-~lingual, confluyen y dejan
la cémara ensanchada buco-lingualmente en forma de cinta.

Los dos canales se separan para formar un canal bucal y uno lingual, -
que gradualmente se va adelgazando en el agujero apical. En el canal pulpar
distal se proyecta en forma de cinta desde el suelo de la c&mara en su as--
pecto distal.

Este canal es amplio buco-lingualmente y puede estar estrechalo en el -
centro ref.ejando el contormo de la rafz .

Segundo Molar Inferior Primario.- Est§ formado por una cémara y gene -
ralmente tres canales pulpares. La cSmara pulpar tiene cinco cuernos cocres
ponden a las cinco cfispides. El teche de la c&mara pulpar es extremadamente
ctncava hacia los dpices, los cuemos pulpares mesio-bucal y mesio-lingual
son los mayores, el cuerno pulpar mesio-lingual es ligeramente menos puntia
gudo pero del mismo tamafio.

Estos cuernos est&n conectados por bardes més elevados de tejido pul -
par, que, el que se encuentra conectando los cuernos distales a la pulpa .
El cuerno disto~lingual no es tan grande cawo el cuerno pulpar mesio-bucal,
pero es algo mayor que el cuerno disto-lingual o que el distal. El cuerno -
distal es el mds corto y el mis pequefio, ocupa una posicién distal al cuer-
no disto~lingual,

los dos canales pulpares mesiales confluyen a medida que dejan el sue-
lo de la cémara pulpar, a través de un orificio camin que es ancho en su as
pecto buco~-lingual, pero estrecho en su aspecto mesio-distal. El canal co—~
rin pronto se divide en un canal mesio-bucal mayor y un canal mesio-lingual
menor, el canal distal es algo estrechado en el centro. Loa tres canales se
adelgazan a medida que se acercan al agujero apical y siguen la forma de -~
las rafces ,
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Denticién Permanente

Incisivo Central Superior.- La c&mara pulpar tiene la forma externa -
del diente, el extremo incisal es angosto labio-lingualmente., Se observan
tres prolongaciones o cuernos pulpares mesial, central y distal, siendo -~
més largo el central. Los cuernos mesial y distal taman la direccién de --
los &ngulos incisales.

Las paredes del conducto radicular se orientan en la misma forma que
las superficies radiculares, la forma interna del conducto es cilindrica y
redondeada en el 4pice, el agujero apical est& insinuado hacia distal.

Incisivo Lateral Superior.- Tiene su cmara pulpar de la miama forma
que el contorno exterior del diente. En un corte transversal del cuerpo de
la rafz, se muestra que la luz del conducto es helicoidal de labial a lin-
gual, Su reduccibn en la porcifn apical hace patente cierta curvatura en -
el conducto, normalmente hacia distal.

Primer Molar Superior.- La cavidad pulpar tiene forma cuboide, su te-
cho tiene cuatro prolongaciones o cuernos pulpares que se orientan hacia -
cada una de las c@ispides. El piso de &sta cavidad es de forma trapezoidal
con base vestibular, El fondo de la cavidad pulpar presenta tres agujeros,
que hacen comunicacién con los conductos, en ocasiones la raiz mesio-vesti
bular tiene dos canductos o0 sea que se bifurca en sentido vestfbulo-lin --
gual, ya que su forma es muy angosta de mesial a distal. El conducto de la
rafz disto+westibular es el mis recto porque se adapta a las sinuosidades
de ella, es el de menor difdmetro de luz, el conducto radicular palatino es
redondo y de forma elfptica, con mayor difmetro mesio-distal.

Los conductos radiculares en general, son rectos 6 curvados, 6 sea -
que siguen la misma direccién de las rafces.

Incisivo Central Inferior.- La cSmara pulpar tiene la misma forma ex-
terior del diente, estd aplanada labio-lingualmente, siendo ancha en senti
do mesio-distal, no tiene piso ni techo. La parcifn radicular es un conduc
to que tiene menos difmetro mesio-distal y puede llegar a bifurcarse, Ia -
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cavidad pulpar es mis pequena.

Incisivo Lateral Inferior .- La cdmara pulpar es de la misma forma -
exterior que el diente, es de mayor volGmen que el incisivo central; el -

conducto radicular puede considerarse de igual forma pero mis amplio. En
ocasiones es tan grande en sentido labio~lingual que se encuentran dos -
conductos radiculares, uno labial y otro lingual, los‘cuales se unen en -
el &pice, cuando no hay bifurcacién.

Primer Molar Inferior,- Tiene la forma exterior del diente, es mis -
pequeiia que la del primer molar superior. Se ven los cuernos pulpares en
el techo de la cavidad pulpar, que carrespanden uno por cada eminencia, -
exceptuando los dos vestibulares, el central y distal que con frecuencia
estdn unidos, los dos mesiales son mis largos que los distales, el vesti-
bular es de mayor dimensifn,

La cdmara pulpar tiene foma cuadrangular alargada mesio-distalmente.
BEn el fondo o piso de la cavidad estd la entrada de los conductos radicula
res, de los que carresponden, dos para la raiz mesial y uno para la rafz
distal. Los dos conductos mesiales son estrechos y redondos de luz, el dis
tal es awplio en sentido vestfbulo~-lingual.

Los cuernos se ven agudos y el techo uniformemente hundido hacia el -
centro de la cSmara pulpar, sobre todo en la parte mesial.

1.6 ESTRUCTURA FISICA DE LA PULPA

Ia pulpa dental es a menudo llamda; errGneamente, nervio del diente.
La endodoncia es una rama de la Odontologfa que se ocupa de causas, preven
cibn, diagnbstico y tratamiento de enfermedades de la pulpa. La pulpa cen-
tral es uno de los tejidos conectivos blandos m&s primitivos del cuerpo.
Forma la parte central de la corona (Pulpa Cameral) y de la rafz (Pulpa —
Radicular) .

Funciones de la Pulpa,- Las funciones de la pulpa son cuatro:

1) Formativa 2) Mutritiva
3) Sensitiva 4) Protectora




1) Formativa.~ La morfologfa de la corcna y rafz estd dada por la -
formaci6n de depbsitos iniciales de dentina y en el de la rafz la capa -
granulosa de Thames, Los odontoblastos continGan produciendo dentina --
mientras exista pulpa dental .

2) Nutritiva.- Ya que la dentina no posee su propio aporte sanguineo
depende de los vasos de la pulpa para su nutrici6n y sus necesidades meta
bblicas.

3) Sensitiva.- En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no ~
mielinizados. Algunos de los nervios estén asociados con los vasos sangul
neos, Otros cruzan independientemente y terminan camo redes, (plexos) al-
rededor de los odontablastos., Todos los estfmulos (calor, frio y otros) -
recibidos por las terminaciones nerviosas de la pulpa se interpretan de -
la misma forma y producer la misma sensaciSn, "dolor".

4) Protectora.- Las células protectoras de la pulpa son los odonto——
blastos y forman la dentina secundaria (reparadora) y los macr6fagos que
canbaten la inflamacifn. La formacién de dentina reparadora, es una medi-
da de defensa de la pulpa para mantener una barrera protectora contra mu-
merosas fuerzas externas. Estas fuerzas pueden ser desgaste natural, ca—
ries y otras. La extensifn a que reacciona la pulpa en los estfmuilos de -
pende, del tipo y de la intencidad de la lesifn. Al restaurar los dientes,
la pulpa reacciona a algunos procedimientos operatorios mds que a otros y
a algunos materiales que se utilizan en forma mis intensa que a otros.

Morfologfa de la Pulpa.- la forma y la microestructura de la pulpa -
dental cambia, ya sea en forma natural, con la edad, o anommalmente, debi

do a estfimulos externos.

El tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso, Debido a &sta propie-
dad, puede quitarse del diente sin que ésta pierda su forma. ILa porcifn -
mds grande de la pulpa est8 contenida en la corona. El perfil de la pulpa
carresponde generalmente al de la superficie externa de la corona, inclu-
80 en cfispides y bordes incisivos. Las extensiones de la masa central de
la pulpa dentro de las cfispides y en los bordes se llaman "cuernos pulpa-

res" .
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~ La pulpa de la corona tiene su volGmen miximo y reproduce mis fielmen
te la farma de la corona cuando el diente surge por primera vez en la cavi
dad bucal. Desde é&ste punto, los depbsitos de dentina secundaria reducen -
el tamano de la c&mara y alteran su contorno.

Las rafces suelen ser estructuras cGnicas que estdn incluidas en al—
veolos dentales mediante el ligamento perioddntico. A veces son rectas, pe
ro mis a menudo se curvan ligeramente cerca de la punta 6 §pice. La pared
interna estd campuesta de dentina y la superficie de cemento. la dentina y
el cemento son continuos desde el cérvix hasta la punta, excepto por algu~
nos conductos a veces presentes que van desde el tejido periodfntico hasta
la pulpa radicular., Estos pequefios conductos son llamados "conductos late-
rales",

El volGrmen de la pulpa radicular es mayor después de la erupcifn del
diente y la ptlpa radicular es asfmismo gelatinosa, difiere de la pulpa de
la corona en que estd campuesta principalmente por arterias, venas y ner -
vios.

La abertura del conducto radicular se conoce cano “agujero apical'.Es
por esta abertura par donde entran al diente y salen de &1 arterias, venas
y nervios.

Histologfa de la Pulpa.- Ia pulpa se arigina del mesénquima y en dien
tes jOvenes, muestra miy pocos cambios excepto por el establecimiento de -
vasos sanguineos, linfiticos e inervacién.

-~ La Papila Dental -
Que se refiere a las pulpas en desarrollo contiene una capa periférica

de odontoblastos, un centro de c8lulas mesenquimatosas y fibroblastos, y -
una red de fibrillas precoldgenas (reticulares). Los vasos sanguinecs se de
sarrollan en la papila dental a corta distancia de la capa odontcbl4stica -
en la etapa taemprana del estadfo de campana. La cantidad de vasos sanguf --
neos aumenta r&pidamente al iniciarse la formaci6n de dentina.

- Las Pulpas Maduras J6venes -

En las que no progresa la dentinogénesis, presentan cuatro regiones, -
la mayor es la parte central que forma la masa principal de la pulpa. Las o
tras tres regiones se encuentran en sus 1Imites externos, la capa odontcblds
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tica constituye el l1fmite externo de la pulpa. Ia "zona pobre en c&lulas de
Weil" queda por debajo de los odontcblastos y la zona rica en células, estd
entre la anterior y el centro de la pulpa . Los odontoblastos est8n presen-
tes normalmente durante toda la vida de la pulpa incluso, aunque, no siem -
pre, se ocupan de formar dentina.

los Cdontoblastos.~Esta zona tiene de una a cinco capas celulares de
espesor, las células son de cuboides a cilindricas. Las células altas con -
tienen numerosos organelos en especial el aparato de Golgi, y retfculo endo

pligmico, Las células cuboides tienen pocos organelos y el ntcleo es grande
y ocupa la mayor parte del cuerpo celular.

La funcifn principal de los odontoblastos es la produccién de dentina.

La. Zona de Weil.- Esta zona es pobre en c8lulas, es de aproximadavente,
de 40 micras de anchura por debajo de los odontablastos. Las células que se
incluyen en ésta regifn se encuentran fibrablastos y cflulas mesenquimato ~
sas. Los fibrablastos producen y mantienen fibrillas, mientras que las c8lu
las mesenquimatosas estdn generalmente cerca de los capilares. Ambas célu -
las pueden diferenciarse en odontdblastos en caso de haber necesidad. Hay -
macrtfagos para protecci6n, El &rea intercelular estd ocupada por fibrillas
reticulares y sustancia fundamental. Nervios y vasos sangulneos pasan a tra
vés de la Zona de Weil para llegar a los odontoblastos y a la predentina.

La Zona Rica en C8lulas.- Es la regifn mis cercana a la pulpa que la -
Zona Weil, y contiene numerosas cflulas, de ahf viene el nambre, También se
encuentran en la pulpa radicular, aunque ahi no es tan eminente, En dientes
viejos, que tienen menos c8lulas en el centro, "la zonma rica en c€lulas" es
especialmente praminente. lLa praminencia de esta capa no es uniforme sino -
que en sitios especiales camo reas de dep6sito de dentina o inflamacibn, -
ésta zona puede abscurecerse por el gran nimero de células defensoras y pro
ductoras de fibrillas.

Centro de la Pulpa.- Es la masa central del tejido conectivo dental o .
pulpa propiamente dicha. La mayor parte de los elementos celulares, asf co-
mo grandes estructuras sangquineas, linfSticos y nervios, se colocan ahf en
una armazén de fibrillas y sustancia fundamental,.
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Las Células de la Pulpa.- Son en su mayor parte fibroblastos. Las c&
lulas mesenquimatosas son pocas y estin siempre confinadas a dicho capi -
lar, las c8lulas de defensa, camo histiocitos y c€lulas plaamdticas,linfo
citos, poliblastos y eosinbfilos, son escasos bajo condiciones narmales,
Cuando se requiere de gran proteccifn, las c8lulas de defensa aumentan en
cantidad, porque emigran desde otros tejidos 6 por diferenciacifn de célu
las mesenquimatosas de los lechos capilares.

1as Fibrillas.- de la pulpa en desarrollo son principalmente reticu-
lares, estin presentes solamente en pulpas jévenes.

-Los Vagos Sanquineos.— Los cuales entran al diente y salen de &ste ~
por el agujero apical y conducto radicular. Las arteriolas que se introdu
cen en la cfmara pulpar empiezan a ramificarse desde la rafz, Las vénulas
drenan en los plexos capilares sub—odontoblisticos y del centro de la pul
pa para desambocar en vénulas m&s grandes y se llevan la sangre de la c&-
mara pulpar jor el conducto radicular,

Los Vasos LinfSticos.~ Estos no se distinguen microscOpicamente de ~
los vasos sanguineos porque los capilares y las vénulas de la pulpa no -
son tipicos morfolSgicamente. Se cree que los vasos linf&ticos estdn colo
cados alrededor y siguen el curso de vasos sangufneos y nervios. Los con-
ductos linfSticos que drenan al ligamento periodontal se encuentran con -
los de la pulpa en la base del alveolo cerca del agujero apical.

Nervios.- Los cursos y ramificaciones de los nervios dentales son ge
neralmente idénticos a los de las arteriolas que los acampafian. Una de -
s ramas se desvia lateralmente para abastecer al fondo del alveolo con
vasos sanguineos y nervios, y las que quedan acuden por el conducto ra—-
dicular hasta la cémara pulpar. Se encuentran en la pulpa dos unidades de
arganizacién de nervios, la primera es el fasciculo, que est8 compuesto ~
por fibras nerviosas, fibrillas de tejido conectivo, c8lulas de Schwan y
diminutos vasos sanguineos, La sequnda unidad de organizacifn es aquella
en que las fibras nerviosas forman una vaina a la arteria. Debido a su lo
calizacifn y su orientacién, estos nervios son llamados "neurcadventicia-
perivascular” ., Mientras que ésta disposicién de los nervios es frecusnte
en pulpas dentales, es extraflo encontrarla en otros tejidos del cuerpo.

En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no mielinizados .
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las fibras mielfnicas cuentan con una vaina de mielina, cawpuesta esencial
mente por sustancias grasas. La vaina mielfnica posece capas concéntricas -
alternadas de lIpidos y protefnas, con las moléculas de una capa en $ngulo
recto, con las de la capa siguiente. Las fibras nerviosas amielfnicas sue-
len pertenecer al sistema nervioso auténamo; acampaiian a los vasos sanguf-
neos,

las fibras no mielinizadas estimilan a los misculoe de la fibra lisa
de los vasos sanguineos para que se contraigan, y de este modo controlan -
el tamafio del conducto vascular, los vasos contraidos, con su lumen mds pe
quetio reducen el flujo sanguineo. Las fibras no mielinizadas pueden sepa--
rarse del haz nervioso 6 de la arteria , para dirigirse a la capa muscular
de otro vaso sanguineo al que van a inervar. Estas fibras nerviosas termi-
nan camo prolongaciones muy pequenas en forma de gl@mlas o pdas schre la
superficie de las células del maculo liso.

Fibras mielinizadas tienen su destino final en la periferia de la pul
pa. Para llegar ahf, las fibras se ensanchan en fama de abanico a partir
de los grupos primitivos localizados en el centro de la pulpa. Cada fibra
da lugar a una serie de ramificaciones que producen una red densa, canoci-
da camo plexo de Raschkow. Algunas de las ramificaciones pasan entre los o
dontablastos para entrar a la predentina, otras se extienden dentro de los
tfhulos de dentina con las prolongaciones cdontobl&sticas , pero la mayor
parte rodea las bases de las prolongaciones odontobl&sticas y regresa a la

pulpa.

Atrofia de la Pulpa.- Es la estimulacifn intensa o aguda de la pulpa,
asf camo la que se ocasiona por caries, preparacién de la cavidad, lesifn ,
Yy otras causas puede producir cambios atr6ficos e incluso degenerativos en
el tejido conectivo,

- Pibrosis -

Es el aumento de los elementos coldgenos. lLas fibrillas se reunen en
un haz de modo que se ven camo fibrillas quepueden observarse con el mi -
croscogpio de luz,

- Regresifn pulpar por mineralizaciSn -
1a mineralizacifn de la pulpa es de dos tipoe; difusa y focal. La pri-



mera puede encontrarse ampliamente distribufda en toda la pulpa; también se
le llama "calcificacifn fibrilar", La mineralizacibn focal, son depSsitos -
de calcio que se canocen cano dentfculos o c8lculos pulpares.

Calcificacién fibrilar difusa, se encuentra en pulpas envejecidas. Son
las fibras col&genas de vainas externas de grandes vasos sanguineos y de -~
nervios. Se ha propuesto que la calcificacibn empieza en la rafz y mds tar-
de se extiende hacia la corona,

Mineralizacifn focal,son dentfculos o cllculos pulpares, existen dos -
variedades, dentfculos verdaderos y denticulos falsos. Los verdaderos con -
tienen pequefios conductillos de cuerso irregular a través de ellos. Los den
ticulos verdaderos son semejantes en estructura a la dentina irregular., Los
denticulos falsos muestran laminillas dispuestas en forma concéntrica. Los
denticulos libres se encuentran en la cimara pulpar campletamente rodeados
de tejido cwnectivo blando .
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FIGURA 1-1 .-
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Incisivo Central Superior Primaria:
A.~ Lado labial
B.~ Lado lingual
C.~ Lado mesial
D.~ Lado distal
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FIGURA 1-2 .- INCISIVO LATERAL SUPERIOR PRIMARIO:
A. Lado labial
B. Lado lingual

C. Lado mesial
D. Lado distal
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FIGURA 1-3
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.~ INCISIVO CENTRAL INFERIOR PRIMARIO:

A. Lado labial
B. Lado lingual
C. Lado mesial
D. Lado distal
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FIGURA 1-4,.- INCISIVO LATERAL INFERIOR PRIMARIO

A. Lado labial
B. Lado lingual
C. Lado mesial
D. Lado distal
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FIGURA 1-5 .- CANINO SUPERIOR PRIMARIO:

A. Lado labial
B, Lado lingual
C. Lado mesial
D. Lado distal



FIGURA 1-6
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CANINO INFERIOR PRIMARIO:

A. Lado labial
B. Lado lingual
C. Lado mesial
D. Lado distal
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FIGURA 1-7.- PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO:

A, Lado vestibular
B. Lado palatino
C. Lado mesial

D, Lado distal
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FIGURA 1-8.- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

A. Lado vestibular
B. Lado palatino
C. Lado mesial

D. Lado distal
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FIGURA 1-9 .- PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO:

A. Lado vestibular
B. Lado mesial
C. Lado lingual
D. Lado distal



35

N U
oo

FIGURA 1-10.~ SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO:

A. Lado vestibular
B. Lado mesial
C. Lado lingual
D. Lado distal
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Figura l-11 Incisivo Central Superior Permanente
"& " LADO LABIAL “B" LADO MESIAL

8

Figura 1-12 Inéinivo Lateral Superior Permanente
"A" LADO LABIAL "B" LADO MESIAL
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Figura 1-13 Primer Molar Superior Permanente

"A'" LADO VESTIBU-  "B" LADO MESJAL
LAR

D4

Figura 1-14 Incisivo Central Inferior Permanente
A" LADQ LABIAL "B" LADO MESIAL
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Figura 1-15 1Incisivo Lateral Inferior Permanente
"A" LADO LABIAL "B" LADO MESIAL

7 6

Figura l-16 Primer Molar Inferior Permanente

"A" LADO VESTIBULAR "B" LADO MESIAL
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Figura 1-17 "A" Incisivo Central Superior Temporal
"B" Incisivo Lateral Superior Temporal

Figura 1-18 "A" Canino Superior Temporal
“B" Primer Molar Superior Temporal

’
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figura . -19 "A" Segundo Molar Superior Temporal

"B" Incisivo Central Inferior Temporal

4

Figura 1-20 "A" Incisivo Lateral Inferior Temporal

"8" Canino Inferior Temporal



41

Figwma 1-21 “A" Primer Molar Inferior Temporal

"B" Segundo Molar Inferior Temporal

Pigura 1-92 "A" Incisivo Central Superior Permanente

"g" Incisivo Lateral Superior Permanente
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Figura 1-23 '"A" Primer Molar Superior Permanente
"8" Incisivo Central Inferior Permanente

Figura 1-24 A" Incisivo Lateral Inferior Permanente
"B" Primer Molar Inferior Permanente.
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CAPITULO II
DIAGNOSTICO Y PIAN DE TRATAMIENTO

El tratamiento dental exitoso en los nifos puede ser logrado mediante
un cuidadoso diagnBstico y el establecimiento de un adecuado plan de trata
miento , Esta fase de la Odontopediatrfa se inicia en el mamento del pri--
mer contacto can el padre del paciente y generalmente termina con el co -~
mienzo de las medidas activas. En la Odontopediatrfa es necesario camo en
ninguna otra actividad de la Odontologfa, una campleta carg.rensién del pa-
ciente para dbtener la camnicacién y cooperacifn de las que depende un -
tratamiento exitoso.

2.1 HISTORIA CLINICA

EL historial de un paciente de Odontopediatria puede dividirse en: Es
tadisticas vitales, Historia de los padres, Historia prenatal, e Historia-
posnatal y de Lactancia.

Las Estadisticas vitales son esenciales para el registro del consulto
rio. De esta informacién el odont6logo cbtiene una visién del nivel social
de la familia.

La Historia de los padres proporciona alguna indicacién del desarro-
llo hereditario del paciente, Esta parte del historial del paciente estd -
disefiada para informar al dentista sobre el valor que los padres conceden
a sus propios dientes, ya que la actitud de los padres hacia la Odontolo--
gfa puede repercutir en el camportamiento del nifio en el consultorio.



La Historia prenatal y natal, a menudo proporcionan indicaciones so~

bre el arigen del color, forma y estructura anormal de piezas primarias y
permanentes. El odontopediatra doservard los efectos de las drogas y tras
tornos metabBlicos que ocurrieron durante las etapas formativas de las --

piezas.

Ia Historia posnatal y de lactancia revisa los sistemas vitales del
paciente. También registra infommacién, tal camo tratamiento preventivo -
de caries, trastornos del desarrollo con impartancia dental, alergias, -~
costurbres nerviosas, y el camportamiento del nifio y su actividad en rela
cin con el medio.

Una buena Historia cumplird lo siguiente:

1,

4.
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Ayudarg a establecer el taono personal y profesional del consulto-
rio en la mente del padre.

Dard exacta informacifn acerca del nambre de los padres y del pa~
ciente, direccifn, ndmero teleffnico, etc., con sus detalles,

Descubriri especificavente el principal motivo de los padres para
llevar al nifio al consultorio.

Dard una indicacifn de las reacciones del nifio hacia el tratamien
to pendiente, segfin lo espera su padre,

Indicard la salud general fisica y emotiva del nifio.

Dard informacién especifica referente a la experiencia anterior -
del niifio con drogas y situaciones que producen alergia,

Indicarg quién remiti6 al paciente.

Dar§ un documento que pueda ayudar al dentista a protegerse con--
tra posibles serias implicaciones legales.

Un mayor beneficio colateral de la historia clfinica es la indicacifn
al dentista acerca del ambiente paterno del paciente, mediante la lista -
de ocupaciones de sus padres y la manera de responder a las preguntas.

tbtencibn de la Histaria:

1) Camo primer paso en la cbtencitn de la historia se registra el pro

44
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blema principal, tal caw lo exprese el paciente y el padre o la madre, La
respuesta a este asunto suele establecer el 'Coeficiente Intelectual Den-——
tal" del padre (es decir, su conocimiento en lo que se refiere a la salud
de’ntal) y sirve asf camo fondo para futuras entrevistas.

2) Hay que registrar lugar y fecha de nacimiento. La fecha exacta de
nacimiento torna simple el cdlculo de la edad del nifio en todo el perfodo
de su tratamiento en el consultorio.

3) El paso siguiente en la historia clfnica es la informacibn scbre -
la salud general del nifio. E1 tratamiento odontol8gico necesita modifica
ciones, de acuerdo con el estado general; poar ejemplo, paciente con una -
histaria de endocarditis bacteriana subaguda, puede requerir una amplia ~
proteccifn antibiética para cualquier procedimiento quir@irgico,

4) Hay que incluir preguntas especificas scbre alergias y/o sensibili '
dad a medicamentos. El énfasis en estas reacciones puede parecer fuera de
lugar, pero en la mejor situacifn una reaccifn alérgica es algo inc@modo;-
en la pear situaciSn, puede ser fatal. Hay que registrar el nambre y direc
ci6n del médico familiar para que en caso de una emergencia 6 cuando se re
quiera trabajar en un esfuerzo conjunto.

5) La experiencia previa en situaciones odontolégicas es un factor -
impartante en la reacci6n del nific a nuevos tratamientos. El nifio con mala
experiencia es de esperar que esté temeroso y nervioso. Cualquier informa-
cifn sdbre las visitas odontolégicas previas puede ser dtil al planear el
tratamiento exitoso. El nifio sin experiencia puede ser tratado mis libre——
mente; mientras que el que tuvo una experiencia, buena 6 mala, puede reque
rir una atencifn especial., Toda informacifén que el padre suministre en es-
te mamento puede ser dtil para el manejo del pequefio paciente. Hay que in-
vestigar si han habido hemrragias prolongadas despu#s de procedimientos -
quirdrgicos, par si se llega a necesitar alguna intervencifn de este tipo.

6) Aunque a menudo se puede descubrir sflo por su aspecto (incisivos-
protruidos, pulgar limpio) al nifio veterano en la succifn del pulpar, cong
tituye una buena técnica de interrogacifn sobre las hébitos bucales para -
poner énfasis en la impartancia que el efecto de un h&bito puede tener. Al
gunos padres pueden no haber pensado siquiera en el h&bito mismo, menos ——
afn en el resultado del mismo. Una pregunta scbre los hibitos abre el tema
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y di al padre la mejor oportunidad para discutirlos con el odont6logo. Cla
ro estd, esto da asfmismo al profesional su mejor oportunidad para expli--
car los posibles malos efectos de la succitn del pulgar, por ejemplo, y pa
ra sugerir métodos que ayuden al nifo a dejar su hdbito . Cuando es posi -
ble, todo odont8logo debe dar una corta charla a cada nifio con hibitos bu-
cales, en la cual pondrd énfasis en las razones para interrumpirlos (posi-
blemente scbre la base del aspecto) y sugerird mf&todos para ello.

2.2 EXAMEN CLINICO

En la prictica odontopediatra, el ex&men bucal es un procedimiento per
fecto para camenzar, ya que es indoloro y grato, ofreciendo una oportunidad
Gnica para que el odontBlogo introduzca, gradual y clmodamente, al nifio , a
los procedinientos cdontolégicos.

* También da al odont6logo una oportunidad simpStica durante el cual pue
de tratar conocimiento con su paciente. la profilaxis, que normalmente pre-
cede al exdmen campleto, es una intervencifn dental Gtil para introducir al
nifio a la experiencia de manipulaciones en la boca, sonidos y técnicas de -
enjuagues que, son una parte tan importante de las operaciones dentales.

Durante la profilaxis es probable que muchos de los odont6logos noten
algunos de los detalles que forman parte de todo exfimen, de aqui que la pro
filaxis y el exdmen suelen superponerse.

Posteriomente, se procede a examinar cada una de las partes de la bo-
ca, en el siguiente arden:

Labios.- El nivel de los labios en relacibn con el plano incisal de -
los dientes, cualquier hfbito que afecte, cambios de color, tumefaccibn, ul-
ceracié6n o fisura.

N O T A: En las siguientes piginas se expone el tipo de Historia Clini-
ca , que se usa en la Clinica Infantil, de la Divisibn de Estu
dios de posgrado, de la Facultad de odontologfa, de la Univer-
sidad Autbébnama de México.



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS OF POSGRADO
CLINICA INFANTIL

I.- Informaci6n General

Nombre: v . . Emnuuﬂm - iFdad
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Teléfono Grado Escolar
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Sefiale una de las casillas

Gosa su hijo de buena salud ? .. -

Ha estado sometido a. un-uom ﬂleo en alguna &gtca
de su vida ?

Porqué motivo ? —

Ha estadc hospitalizado ?

Es alérgico a algfn ouunto o medicanento ?

A cullles ? . . ... ———

Toma su hijo nlqun l.dtcmr.to actualment> ?

Qué clase de medfcamento ? ___ . __. .

Ha ternido trastornos nerviosos untalen o uoclonales ?
Qué trastornos ?

7.~ Befiale con una crus la casilla correspondiente si su hijo
ha padecido alguna de las enfermedades siguientes:
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ciones o en accidentes ?

9.~ ¢ ‘tiene dificultades en la Escuela ?

10.~ Antecedentes familfares, patol6gicos y no pntoldgicon-.._.“, — e

11.- Motivo de la consulta.w-
12.~ Recomendedo pove. . . _ szpenencinn Odontoléqican
13.- Observacicies: . - mmevmeeee —.- pPrE@Vias
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e e et e ceimim o ——.. Actitud del nifio hacia el Odontélogo
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1l.- Tejidos Blandos.

Lablos. . . o L ..~ Lengua

Mucosa bucal Piso Boca

Paladar Gl&ndulas salivales ___.

Velo del paladar Ganglios SO, T e
Amigdalas obnmlclonu: R ot

Tejido Gingival s

III.- EXAMEN DENTAL.

Higiene Oral: Bueno { Regutar ¢ ) — Malo ( )
Métodos y frecuencia L
Dientes: )
Paltantes ___ _ ausencia congé-ita . __ . . _____Anomalfas de_ .. _
Forma Tamafiq Colnr "’ iﬂuero . __Posicién
Textura e e Tt
Observaciones: Fractuzas . _ . .. . _ .. I S,
OCLUSION:
Neutroclusién._ Mordida abierta —_——
Distoclusibn__._ ._. e Mordida cruzada anterior
Masioclusibn______ —e——- Mordida crutada posterior_
Sobremordida~ . . e e Observacionest
Apifiamiento anterioz —
IV.= HABITOS.

Succibn del pulgar ( ) Protrusifn do lengua ( )

Otros dedos ( ) Otros

Morder labios ( ) Anotactones:

Respirador bucal ( )
V.- ORTODONCIA PREVENTIVA y/0 INTERCEPTIVA

ceaemr ... LDiagnfstico. R _

gdo. actual del problema: __

Anfl{sis de dentici6n mixtat —

Plan de tratamiento:.

Premedicacion:
Drogas

Obhservaciones
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Mucosas.-Color y textura de los tejidos que recubren los carrillos y la
bios, insercifn anarmal de los frenillos vestibulares.

Paladar, - Altura, colar, tumefacciones y ulceraciones, fisuras totales
o parciales.

Lengua,- Tamafio, color de la mucosa que lo recubre, hSbitos en relacién
con la lengua,

Zana Sublingual,.- Cualquier evidencia de infeccitn o de crecimiento de
tejidos.

Amfgdalas y Garganta.- Agrandamiento de las amfgdalas y coloracifn o e~
videncia de infeccifn.

Encias,~ Coloracién, punteado y contormos del tejido blando que rodea -
los dientes, :

JEl tipo de saliva a menudo tiene relacién con la salud dental, el exce-
80 o falta de ésta pueden servir para el diagnfstico de algunas enfermedades
generales, & pueden afectar tanbién los tejidos dentales.

Las anamlfas de desarrollo deben también estar enumeradas, tales camo
dientes supernumerarios, labio leparino, paladar fisurado y muchas otras.

Oclusifn y Alineamiento.~ Esta parte es muy importante en el exdmen --
clinico, ya que al decirle al paciente ..,"cierre por fawvor",.., debemos -
consignar la relacifn molar ya que suele ser la dbservacibn mis significati-
va, ademis de &sto, se debe cbservar la mordida cruzada y el mal alineamien-
to de dientes aislados, la relacifn incisal con la presencia y el grado de -
scbremordida, mordida abierta 6 cerrada y la presencia o ausencia de apifia -
miento en la porcifn anterior.

Hay que cbservar, registrar y evaluar la disponibilidad de espacio para
los dientes de reemplazo, y s1 su falta se debe a pérdidas dentales prematu-
ras § a un apifianiento general, hay que consignar toda restriccifn a los mo-
vimientos mandibulares, y precisar el tipo y grado de restriccién y la pre -
sencia de dolor par movimiento reducido .

Traumatismos.~ Aquf se deber§ anotar los traumatismos de los tejidos blan
dos y dentales,y la reaccifn de 8stos ante el trauma, para llegar a saber la
gravedad del traumatiagmo, se dabe de tcmar en cuenta la tumefaccifn, el color
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las soluciones de continuidad de la mucosa y la profundidad de las lesiones.

Los traumatismos dentales deben ser clasificados de acuerdo con la pér-
-dida de estructura, praximidad de la pulpa, firmeza del diente, color y vita
lidad. Es muy importante tamar en cuenta la historia del accidente que causd
el traumatismo, para establecer el tiempo transcurrido, la direcci6n del gol
pe (principalmente en la denticién primaria, donde existe la posibilidad de
que la rafz del primario lesione el gérmen del permanente), la intensidad —
del golpe y la reaccin del diente a los cambios tfrmicos y la presifn de -
mordida desde el accidente.

Exdmen Radiogrdfico.- Es importante para evaluar la salud dental del ni
fo ya que ningdn ex&men dental es campleto sin radiograffas.

Es necesario tamarle al paciente una radiograffa por lo menos a la e -

dad de seis afios y otra antes de los doce afios. Las radiograffas de aleta -
mordible son de gran valor para el descubrimiento de lesiones cariosas inter
' proximales. :

En el estudio de las radiograffas se debe prestar atencifn a la corti -
cal alveolar, cualquier irregularidad, engrosamiento & pfrdida de continui -
dad. la cresta alveolar cuya altura puede ser indicio del estado de salud de
los tejidos de sostén, la patologfa 6sea, evidencias de irregularidad en la
farmacitn de hueso considerada anormal, la reabsorcién lateral de una raiz -~
primaria, la reabsorcifn intema o radicular del diente permanente, las e~
rupciones ectdpicas y las retenciones de permanentes y de primarios,

Exdmen Clfnico de los Dientes.- Este exfmen abarcard la totalidad del
nifio y no s8lo de la boca, considerard el aparato dental entero y no sélo
dientes aislados. Es prudente realizar una minuciosa limpieza dental antes
de proceder al exSmen, la superficie de cada diente debe ser inspeccionada -
visualmente con buna luz y con un explorador de buena punta. Las zonas des -
calcificadas, de aspecto de tiza, pueden ser tratadas eficazmente con - - -
fluoruro estafioso, la sensibilidad de los dientes a los cambios térmicos 8 a
percusién puede ser indicio de degeneracifin pulpar; estas reacciones son de
gran ayuda para el diagnfstico.

El exfmen dental deberf realizarse en el siguiente orden: desde los mo-
lares superiores derechos, pasando por los incisivos, hasta los molares supe
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xiores izquierdos, después los molares inferiares izquierdos pasando por -
los incisivos inferiores a los molares inferiares derechos.

2.3 PIAN DE TRATAMIENTO

Cuando se cuenta con las radiograffas dentales en el mamento del exémen
se puede formular un plan de tratamiento bien definido. Si no se cuenta con
las radiograffas, s6lo se podrd trazar un plan presuntivo.

Lo mds eficaz, es trazar una lista presuntiva de las restauraciones a-
propiadas de todos los dientes con caries clinicamente evidentes, Un plan -
de tratamiento, en su forma mds simple, es una enumeracién de los dientes y
de las restauraciones proyectadas para ellos, el tipo, las superficies afec
tadas y el materlal utilizado,

Para una eficiencia real del tratamiento se puede llevar a cabo por me
dio de cuadrantes, aunque esto no se puede llevar a cabo siempre, ya que al
qunos pacientes debido a la presencia del malestareen algfin diente, se debe
de realizar una limpieza inmediata por lo que no se lleva un orden por cua-
drante.

Ia preparacifn para el plan de tratamiento incluird una cuidadosa revi
si6n de todos los registros, incluso de radiograffas y una evaluacién del -
paciente. Se le pemitiri al padre que entre al consultorio déndole una cam
pleta descripcién del caso, con todas las cbservaciones de la boca del pa -
ciente., Se le explicar§ el plan de tratamiento y si hay alternmativas posi -
bles, se reconsiderars los pro y contras de cada una . También se expondra
el pronfstico para el futuro y se define la responsabilidad del nific en el
cuidado adecuado en su casa.

Durante el tratamiento el prablema mds importante es la presencia de -
abscesos crénicos, los cuales deben ser eliminados cuanto antes.



CAPITULO IITI

DIAGNOSTICO PULPAR

Desde un punto de vista clinico, el odontblogo es por lo general inca-
paz de realirzar un diagnfstico exacto del estado patSlogico pulpar,

3.1 PATOLOGIA DE LA PULPA DENTAL

Debido a que la pulpa dental es un tejido conectivo delicado intercala
do con minGsculos vasos sangufneos, linfaticos, nervios mielinizados y amie
linizados y c€lulas conectivas indiferenciadas, esti expuesto caw otros te
jidos conectivos del organiamo a sufrir reacciones a causa de infecciones -~
bacterianas 6 a otros estfmulos mediante la inflamaci6n .

Los factores etiol&gicos mis camnes capaces de producir la enfermedad
pulpar son : la infke¢/an microbiana, agentes quimicos, cambios térmicos,
trauna, corrientes eléctricas ,etc.

Infeccibn Microbiana.- Esta es la causa mis frecuente de la enferme --
dad pulpar, debido a una infeccién en el tejido conjuntivo pulpar camo re -
sultado de la caries dental. Los microorganismos pueden ganar acceso a la -
pulpa en ausencia de exposicifn de la caries dental, ésta circunstancia se
puade presentar en el caso de una fractura, donde los llquidos bucales y -
los microorganiamos penetran a la pulpa.

En un caso de septicemia generalizada, puede originar una infeccifn —
pulpar, donde los microorganismos llegan por la via de los vasos, pur api .-
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cal , provocando una infeccibn de la pulpa.

Agentes Quimicos.- Esto puede ser la causa de la aplicacitn de medica-
mentos § materiales de obturacién irritante, donde las sustancias hacen con
tacto con la pulpa por la via de los t@bulos dentinarios, llegando a produ
cir una pulpitis quimica.

Cuando la irritaci®n es mfnima, la pulpa respoande con la formacién de
dentina secundaria. Si la irritacifn es severa, el resultado ser§ una pulpi
tis con absceso pulpar.

Cambios Témuicos.~ las variaciones t@rmicas intensas pueden producir -
una pulpitis, Esto es mds canin en dientes con grandes obturaciones metf1i-
cas, en particular cuando el aislamiento , entre material de cbturacibn y -
pulpa, es inadecuado.El calor, y sobre todo el frfo, son transmitidos a 1la
pulpa y con frecuencia generan dolor y si el estimilo es prolongado e inten
80 el resultado serd una pulpitis verdadera. las variaciones témicas leves
estimulan (nicamente la formacifn de dentina de reparacifn, fenfmeno bastan
te canin,

la causa mds frecuente que ocasiona este tipo de problemas es el uso -
de piezas de mano de alta sin agua y de baja velocidad, debido al calenta -
miento ocasionado en las técnicas operatorias inadecuadas.,

Bruxismo.~ Es el frotamiento habitual de los dientes durante el suefio
8 cano hibito inconsciente , pudiendo causar un desgaste en los tejidos den
tales lo cual puede variar desde la formacibn de focetas pequefias hasta el
desgaste canwpleto del eamalte, dejando al descubierto la dentina, una vez -
que 8sta es expuesta, la pfrdida de la sustancia dental prosigue rSpidamen-
te y la corana clinica se empequenece,

Ia pulpa retrocede y es sustitufda por dentina secundaria pero si el -
deasgaste es mds r&pido que el grado de retroceso, los dientes pueden volver
se sensibles a los cambios de temperatura y a las sustancias camo los &ci -
dos de algunas frutas, a sanejanza de lo que ocurre en la pulpa expuesta. -
Par 1o que en casos muy especiales, es posible que el bruxiamo ocasione la
muerte pulpar.
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Trauma.- La enfermedad pulpar puede ser el resultado de una exposicién
pulpar durante la preparacifn cavitaria.

Un golpe puede afectar a la pulpa por intermedio de una fractura den -
tal 6 por lesitn de los vasos que pasen par el agujero apical ineldstico. -
Los vasos apicales no pueden dilatarse y facilmente experimentan una trambo-
sis despufs del trauma,

Corrientes Eléctricas.- Las causas eléctricas que pueden producir la -
enfermedad pulpar pueden ser est&ticas y galvanicas.

Si se toca una obturacién met&lica grande, con un instrumento se puede
movocar dolar, ésto es causado por la electricidad estitica que pasa del -
instrumento al diente, Asfmiswo, con la saliva actuando camo electrolito, se
farma una corriente galvanica entre dos obturaciones met&licas no similares.

Memis de tamar en cuenta los factores etiolégicoe de la enfermedad -
pulpar, nos auxiliaremos de otro tipo de factores para llegar a una decisién
sabire el tratamiento de la pulpa dental. Y estos son los siguientes: Intensi
dad y duraci6n de la odontalgia, historia previa de odontalgia. Datos Gbjeti
vos: Caries dental, restauraciones amplias, exposicifn pulpar, tumefaccifn ,
fistula, enfermedad parodental.

Intensidad y duraci6n de la Gdontalgia:

La intensidad y duracién de una odontalgia, constituyen una clave signi
ficativa. Si falta o fuera leve, ser§ probable que la pulpa estuviera en una
de las siquientes situaciones, denaminadas de categoria A (tratable) .

1- Pulpa intacta sin inflamacifn.- Las pulpas en las cuales las c8lulas
no estén alteradas, pertenecen a 8sta categoria. Los vasos sanguineos rues -
tran un calibre normal; pero muchas veces se encuentran vasos dilatados que

no parecen estar relacionados con un proceso patolégico. Los haces nerviosos
no estén alterados.

2- Pulpa atr6fica.- Las pulpas que pueden ser atr6ficas parecen ser me
nores de lo habitual. En algunas instancias, la pulpa se ha encogido a una -
fraccifn de su volumen original. En tales casos se encuentra una gran canti-
dad de dentina de reparacifn que llena el espacio que originalmente contiene
tejido pulpar. En algunos dientes anteriores la porcién coronaria desde el -
borde incisal hasta la rafz est8 llena de dentina de reparacifn y la luz del
conducto radicular esta estrechada.
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En los dientes posteriores hay recesién de los cuernocs pulpares que
han sido reemplazados por dentina de reparacién. Los conductos est&n es-~
trechados por el depBsito adicional de dentina.

3~ Hiperemia 8 Pulpitis reversible focal.- Es donde la pulpa recibe
un excesivo aporte sanguineo a causa de una irritacifn 6 bien es causada -
par arganigmos pifgenos. Si la irritacibn persiste, la hiperemia se hace -
pasiva y el aporte sanguineo que fluye se torna nommal.

Su etiologia es debido a factores microbiancs, quimicos, t&micos, -
traum$ticos, eléctricos, asf camwo del resultado de restauraciones profun--
das (especialmente aquellas que se encuentran sin bases adecuadas), abra -
si6n, erosifn y retraccitn gingival. Ios sintamas de la hiperemia son: sen
sibilidad a los cambios térmicos, principalmente al frio , dolor agudo que
dura unos segundos al aplicar el estfmulo (dulce 8 &cido ), cediendo una -
vez que se retira la causa. La coloracifn del diente es nomal. Se encuen-
~ tra ligeramente mis sensible a la carriente eléctrica, no es sensible a la
 peraucifn y radiogr&ficamente no se cbserva nada. En las primeras etapas de

la hiperemia no est§ indicado el tratamiento de endodoncia, s6lamente es el
de eliminar la causa, por eso cuendo existen abturaciones , lesiones cario-
sas, é&stan deben eliminarse y colocarse un revestimiento sedante aliviando
1la hipersensibilidad.

Si la afeccifn de la pulpa va m&s alls de la hiperemia por la falta de
atencifn, @sta estd mis avanzada, la pulpa no podrd recuperarse y habrg in
flamacifn. Y una vez que la inflamacifn sea parcial & total, crénica 6 agu-
da, ya no ser§ reversible y la terapia ser& endodfntica 6 la extraccifn se-
gtn sea el caso.

4- pulpitis Aquda.- La inflamacifn aguda generalizada de la pulpa den-
tal es una secuela inmediata, frecuente de la pulpitis reversible focal (hi
peremia) angue puede ocurrir cano una exacerbacifn aguda de un proceso In
flamatario crénico.

Puade ser consecuencia de agentes fisicos, tales camo calor y frio , -
‘(estos estados pueden resultar de dbturaciones profundas 8 extensas, trauma
tismos fisicos graves, preparaciones defectuosas de cavidades asociado con
una excesiva produccién de calor y deshidratacifn).Otras causas es debido a
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los agentes quimicos, camo la aplicacifn de irritantes a la dentina expues
ta y a la invasién bacteriana camo la que se cbserva en lesiones cariosas
pmfundas. Clinicamente la pulpitis aguda se caracteriza por un dolar fuer
te que varia desde el tipo pulsatil continuo hasta, atagues menos graves e
intermitentes. La intensidad del dolor aumenta principalmente cuando el pa
ciente se encuentra acostado, y con los cambios t8rmicos, en especial el -
hielo 6 bebidas frias, persistiendo afin hasta despufs que el estimulo tér-
mico ha desaparecido 6 se ha retirado. Microsctpicamente, la pulpitis agu-
da se caracteriza por edema, infiltracifn moderada hasta quedar densa de -
neutréfilos y desorganizacifn de la capa odontcblistica.

En algunos casos puede haber acumlo denso y localizado de neutr6fi -
los. El estado se asocia con licuefaccifn de tejido y se dencmina absceso-
pulpar. Los cambios inflamatorios antes enumerados pueden abarcar toda la
pulpa (pulpitis aguda total) & solo parte de ella (pulpitis aguda parcial)

La pulpitis parcial aguda es cuando la inflamacifn afecta sblo la por
cién de la pulpa subyacente a los tdbulos dentinarios, se produce despufs
de procedimientos operatrorios tales camo preparacidn de cavidades o de co
ronas, protecciones pulpares, pulpectamfas o restauraciones. Esta puede -
ser leve 6 grave, y la pulpa puede llegar a ser afectada de manera total.

Ia pulpitis aguda puede estar sobrepuesta a una etapa transicional 6
una pulpitis crénica, presentes ya camo resultado de una caries dental 6 -
puede generarse en una pulpa sin inflamacifn previa. Cuando se colocan res
tauraciones en un diente, la pulpitis aguda puede transformarse en pulpi -
tis crénica, con recuperacién final. A veces la pulpitis cr&nica persiste,
con abarcamiento concomitante de los tejidos periodontales periapicales.
En 8ste caso se produciri una periadontitis apical. (ver figura 3-1).

Cuando la pulpa es afectada en gran proporcifn puede producirse una
pulpitis aguda abierta 8 una pulpitis aguda cerrada. Cuando es cerrada el
dolor puede tarmarse mds intenso camo de tipo punzante., Puede ser continuo
y su intensidad aumenta cuando el paciente est8 acostado, esto es debido a
que se genera una apreciable presifn y la totalidad del tejido pulpar expe
rimenta una desintegracifn bastante rdpida. Pueden formarse abundantes —
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SECUENCIA DE REACCIONES PULPARES POR IRRITACION

DERIVADA DE PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS *
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abscesos pequenos y por Gltimo toda la pulpa sufre licuefaccibn y necrosis,
recibiendo el nambre de pulpitis supurativa aguda.

La aplicaci6n de calor puede causar dolor, el diente es sensible a las
pruebas eléctricas, una vez que se praduce la necrosis pulpar, esta sensibi
lidad se pierde. '

Es mis factible que haya dolar intenso cuando la entrada de la pulpa -
enferma no es amplia. La presifn aumenta debido a la falta de salida del e-
xudado inflamatorio y hay una rdpida expansifn de la inflamacifn a la pulpa
con dolar y necrosis.

Cuando las cavidades son abiertas y grandes no hay oportunidad para -
que se origine una gran presifn. Asi el prooeso inflamatorio no tiende a ex
tenderse r&pidamente por la pulpa. En este caso el dolor experimentado es -
sordo y pulsitil, pero el diente sigue sensible a los cambios térmicos.

Tratamiento:

En los casos incipientes de pulpitis aguda que afecta s6lo una zana 1li
mitada del tejido, es posible realizar la pulpotanfa & la colocacién de un
material blando cano el hidr&xido de calcio que favorezca a la calcifica --
cibn.

Para la pulpitis aguda que abarca la mayor parte del tejido pulpar su
tratamiento serd la endodoncia 6 la extracci6n, nunca se hardn técnicas de
recubriniento, pulpotanfas 6 rellenos sedantes,

S5- Pulpitis Crénica.- Par regla, la pulpitis parcial aguda cansecutiva
a procedimientos operatorios cede, y le sigue una pulpitis parcial crénica;
es cuando la inflamacién est8 confinada en una pequefia regién coroncaria, ~
pero que no se extiende m&s allf de la coarona, en algunas ocasiones se ha--
llan tambifn regiones de necrosis por coagulacibn 6 por licuefaccifn par --
cial.

Tras los prooedimientos operatorios, las pulpas pueden permanecer crni
camente inflamadas durante meges 8 afn afics. En algunos casos de inflamacifn
crénica, existe la posibilidad de que la pulpa lleque a necrosarse totalmen-
te sin dolor.
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Una pulpitis crénica que persiste despuss de los procedimientos opera
torios puede convertirse en aguda cuando se lleva a cabo otro procedimien-
to operatorio en el mismo diente afn después de que éste haya permanecido
asintondtico. Esto punde explicar episodios de dolor consecutivos a proce-
dimientos traumdticos scbre dientes tratados anteriormente.

En la inflamacién crénica de la pulpa, &sta tiende a cbliterarse por
la elaboraci®n de dentina reparativa no s6lo en la cdmara pulpar, sino tam-
bién en el conducto radicular. Hay casos en que la inflamaci6n puede final-
mente afectar la pulpa Integra 6 sea la porcién coronaria y radicular (pul-
pitis crbnica total). '

M la c8mara se puede discernir siempre un Srea de necrosis por licue-
faccifn 6 por coagulacibn, el resto de la pulpa, asf cano los tejidos peria
picales contienen tejido granulamatoso.

la etiologfa de la pulpitis cr&nica es la misma que la de la pulpitis
aguda, sblo que el irritante es poco virulento y por lo tanto la respuesta
es mis leve y prolongada.

Clinicamente, el dolor en el diente es sordo e intermitente, la sensi-
bilidad al calor y al frfo es menos intenso que en la pulpitis aguda y me -
diante pruebas el&ctricas , el diente responde a niveles mis elevados que -
el nomal.

MicroscOpicamente, se caracteriza por la infiltracifn de cantidades va
riables de oflulas mononucleares, principalmente linfocitos y plasmocitos ,
en el tejido pulpar. La actividad fibrobldstica es evidente, observindose ~
fibras coldgenas, dispuestas en haces. La pulpitis crfnica también se clasi
fica en abierta y cerrada.

El tratamiento de la pulpitis crfnica, no difiere mucho de la pulpitis
aguda ya que la integridad del tejido pulpar tarde & temprano se pierde y
se requiere el tratamiento endodéntico 6 la extracci6n del diente,

6- Pulpitis Hiperpldstica Crénica (P6lipo pulpar).- Esta forma de pulpo
patfa crénica no es canin y ocurre cano lesién crénica desde el camienzo 6 -
oamo fase crénica de una pulpitis aguda crénica.

‘Esta patologfa es una proliferacifn exagerada y extmberante del tejido-
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pulpar inflamado crbnicamente. Se presenta en nifios y adultos j6venes, en -
dientes con caries grandes y abiertas, afectando principalmente los prime -
ros molares temporales y permanentes.

Clinicamente se observa cawo un gl&ulo rojo 6 rosado de tejido que -~
protruye de la cdmara pulpar y suele ocupar la totalidad de la cavidad. Co-~
wo el tejido hiperpldstico cantiene pocos nervios, es relativamente insensi
ble a la manipulaciGn, conservando la vitalidad del diente. La lesifn puede
6 no sangrar con facilidad, segfn el grado de irrigacién del tejido.

MicroscOpicamente el tejido hiperpldstico es, b&sicamente, tejido de -
granu_lacim, canpuesto de delicadas fibras conectivas intercaladas con can-
tidades variables de pequefios capilares.

El pblipo pulpar se forma cuando, la caries provoca una pulpitis aguda,
sin embargo, por causa de la amplia exposicifn, la pulpitis aguda no condu
ce a una hecrosis pulpar, sino gradualmente a una pulpitis crfnica que se -
caracteriza por formacién de abundante tejido de granulacién. Este avanza -
desde la zona pulpar descubierta al interior de la cavidad, iuesolas célu -
las descamadas de la mucosa bucal, muchas de las cuales estén vivas, implan
tan en el tejido de granulacifn proliferando y migrando rdpidamente, cubrien

'do la superficie.

El tratamiento consiste en la extirpacién de la pulpa 6 la extraccién
del diente. Esta lesifn puede persistir muchos meses 6 hasta varios afios, -
la lesifn no es reversible.

7- Necrosis Pulpar.- La pulpitis no tratada, aguda 6 crénica, terminar§
en. la necrosis total del tejido pulpar. Camo por lo general 8sto estd asocia
do con la infeccifn bacteriana, a veces se ha aplicado la denaminacin gan -
grena pulpar a 8sta lesifn, definiendo la gangrena camo la necrosis del teji
do debido a la izquemia, con infeccifn bacteriana scbreagregada.

Esta necroseis puede ser causada por cualquier microorganismo sapréfito
que invada el tejido. La gangrena pulpar es el resultado final de la pulpitis,
en la cual hay necrosis total de los tejidos. Cuando la pulpa muere por una
raz6n inexplicable , se produce una forma conocida camo gangrena seca. la pul
pa sin vitalidad conserva sus caracteristicas histol&gicas generales y no es
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purulenta. Esta lesifn también puede originarse por algin traumatismo 8 -
infarto .

Clinicamente se puede observar una carona descolorida, especialmente
en dientes anteriores, No presenta ninglin sfntama, aungue con anterioridad
si los hubo. El tratamiento es la endodoncia 6 la extraccifn.

8-~ Enfermedades de los Tejidos Periapicales.- Una vez establecida la
infeccifn en la pulpa, el avance del proceso s6lo puede tamar una direccifn
a través de los conduwctos radiculares y hacia la zona periapical. Aquf se
producen una cantidad de reacciones tisulares segln una variedad de circung
tancias .

Es importante tener en cuenta que estas lesiones periapicales no repre
sentan entidades individuales y distintas, sino mfs bien hay una transforma
cifn sutil de un tipo de lesién a otro .

En algunas lesiones es posible que haya cierto grado de reversibilidad.

Lag interrelaciones que hay entre los tipos de infeccién periapical pue
den ser f&cilmente camprendidas, (ver figura 3-2)

Cuando la odontalgia es de moderada a grave, la pulpa dental estd proba
blemente en uno de los siguientes estados, de la categoria B (no tratables):

Pulpitis parcial con necrosis parcial

Pulpitis crfnica total con necrosis parcial

Necrosis total de la pulpa
Pulpitis aguda superpuesta a una pulpitis cr&nica

Los dientes con sus pulpas en cualquiera de estos estados requerirén tra
tamiento endadfntico 8 en su defecto la extraccibn.

Histaria previa de la Odontalgia:

Bn téminos de diagn6stico, una historia previa de odontalgia es signifi
cativa. Si no hubo historia previa de dolar, las probabilidades de que el es-
tado pulpar sea una de la categoria "A", son buenas, excepto la pulpitis -~
hiperpldstica y la necrosis pulpar. A la inversa, un episodio doloroso previo,
es buena evidencia de que la pulpa estd seriamente inflamada 8 necrbtica (cate
goria B ).



Figura 3-2
INTERRELACIONES DE LA INFECCION PERIAPICAL *
PULPITIS
AGUDA = > CRONICA
PERIODONTITIS APICAL
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FOCAL DIFUSA
PERIQ{TITI
o
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PERIAPICAL

* DR, WILLIAM G, SHAFER, Tratado de Patologfa Bucal
3a. Edipiﬁn EDITORIAL INTERAMERICANA, México 1977.
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Datos Objetivos

Los siguientes datos dbjetivos consituyen un auxiliar valioso del diag
ndstico pulpar:

Caries Dental .- La profundidad de la cavidad, ms la presencia 6 au-
sencia de dolor, es importante. En un diente con una cavidad profunda sin -
sintamnatologia dolorosa, el estado pulpar se ubica prcbablemente en la cate
goria "A".

A la inversa, la pulpa de un diente con caries prcfunda asociada con -
dolor en general estard en una de los estados de la categoria "B". Esta cla
sificacifn ayuda a determinar la terapfutica correcta. Los dientes de la ca
tegaria "A", pueden ser tratados con éxito mediante curacifénes, sedantes 6
por protecciones indirectas 6 directas de la pulpa. Hay mayor seguridad de
é&ito en la resolucifn que para los dientes de la categaria "B", excepto en
los que tienen la pulpa necrftica. la presencia de necrfsis puede ser deter
minada mediante otras pruebas. En los dientes con pulpa necrftica, se reco-
mienda endodoncia 6 exodoncia.

Restauraciones Amplias.— La presencia de grandes restauraciones en los
dientes, constituye un dato importante para el diagnbstico. Los dientes con
extensas restauraciones son sospechosos principales cuando el paciente tie-
ne odontalgia, pero no puede sefalar el diente exacto.

Exposicién Pulpar.- Las exposiciones mecinicas 6 traumiticas de la pul
pa probablemente estén dentro de la pulpitis aguda, Se puede considerar un
trataniento m&s conservador en los dientes con exposiciones mecénicas,

Tumefaccifn. - La tumefaccién del tejido pulpar en s, es un indicio de
pulpitis hiperpldstica. La tumefaccifn de la mucosa sobre la regifn apical
del diente estd invariablemente asociada a pulpitis crénica total con necro
sis. Habitualmente, existe algo de necrosis por licuefaccién , se planear§
© un tratamiento que incluye la evaluacién del pus,

Fistula.- La presencia de una fistula indica que la pulpa dental ha ex
perimentado una necrosis parcial 6 total. Est4 indicado el tratamiento endu
déntico 6 la extraccifn, ocasionalmente, el origen de la fistula es dudoso.
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El empleo de un alambre artod@ntico de acero inoxidable, de calibre
0.01, ser§ Gtil para determinar el diente responsable.

Inserta el alambre en el orificio de la ffstula y se le va haciendo pe
netrar hasta que toque hueso, se tama entonces una radiograffa. El alarbre
va con frecuencia al diente causante.

Enfermedad Periodontal.— La presencia de enfermedad periodontal en un
diente libre de dolor 6 con sensibilidad a los cawbios térmicos, senala el
camino hacia un diagn8stico pulpar llamado pulpa atrSfica. No obstante, cuan
do existe dolar, aumentan las probabilidades de presenciar un estado patolé-
gico pulpar m&s avanzado.

En &ste dltimo caso, estar§ indicado un tratamiento endod@ntico y perio
dontal cawbinado, 8 la extracci6n si el dolor es intenso.

3.2 PROCESO DE IA INFLAMACION

Inflamacifn crbnica:

Después de una semana, aproximadamente, cede la inflamacifn aguda de la
pulpa y aparece la inflamacifén crbnica., Se caracteriza por la presencia de -~
tejido de granulacifn, las células inflamatarias pertenecen a la serie créni
ca; linfocitos, plasmocitos y macréfagos, también se le puede hallar en la -
zona libre de células e invaden la capa odontobl&stica., In la infiamacitn -
crfnica los plasmocitos tienen la funcifn de producir anticuerpos que neutra
lizan los antfgenos, los plasmocitos se transformardn en linfocitos en la in
flamaci®n crénica, estos son canocidos camo trefocitos (o8lulas nutritivas -
que sintetizan y almacenan nucleo-protefnas y las transportan a lugares en -
las que otras oflulas pueden utilizar sus coamponentes para su crecimiento y
conservacifn) . Los linfocitos, plasmocitos y mastocitos pueden sintetizar el
material protefco destrufdo y entregarlo, camo en un paquete, a la zona de
reparacién,

Durante la reparacién pulpar, los odontoblastos dafiadoe pueden recupe-
rarse . Los destrufdos son fagocitados y ctras ocflulas mesenquimatosas pulpa
res son estimuladas para que se diferencfen en odontcblastos. Elaboran denti
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na reparadora, sellan las células muertas y los tfibulos. Existen mecanismos
de induccitn para la conversifn de las células pulpares en odontcblastos.

Dindmica de la inflamacifn pulpar:

Puede generarse una inflamacién pulpar por la aplicacifn de irritantes
4 los dientes, de la migma manera camo se praduce la inflamaciOn en los de-
mids tejidos. En general los irritantes del tejido conjuntivo generan una --
respuesta exudativa aguda.

Esto puede resolverse cuando el irritante es moderado 6 la respuesta -
puede tornarse proliferativa si la irritaci®n prosigue por un tianpo'prolor_\
gado (inflamacifn crfnica) . Finalmente puede haber reparacidn 6 necrosis ,
la inflamacién puede ser parcial 6 total segfin la cantidad de tejido abarca
do .

La inflamaci6n pulpar no es estftica, ni progresa en forma ordenada de
una etapa a la otra, Las diversas fases de la inflamaci6n aguda y crbnica -~
pueden estar entremezcladas.Ademds la inflamacifn aguda pulpar puede tor -
narse crénica y a la inversa, la crénica puede a veces dar en aguda. (ver -
figura 3-3)-

figura 3-3 .
FORMA DE COMO ACTUA EL IRRITANTE SOBRE LA PULPA DENTAL *

( tejido cgnjuntivo ) .
Poca 8 ningUna Pulpitis

reaccién
Pagcial otal

P~ .
Agyda @—————=" Crlnica

Reparacibn Necrosis

Ia inflamacifn pulpar puede variar de aguda a cr6nica y otra vez a aguda
en ocasiones diversas,

Por lo tanto afin cuando el exfmen de un diente pudiera revelar una pulpa
crénicamente inflamada, si el mimno diente hubiera sido extrafido antes, pudie
ra haber revelado que estaba en una inflamacifn aguda.

* SELTZER, Samuel y BENDER I.B, La Pulpa Dental, la. Edicifn Argentina, Edito
rial mundi 1970,
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La pulpitis por caries se desarrolla de manera diferente de la pulpi-
tis por procedimientos operatorios, pero el resultado final es siempre la
inflamacién.

3.3. DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO

La historia odontolégica debe incluir el problema principal y la histo
ria relacionada con los dientes afectados.

El exfmen del 8rea, se empieza por los tejidos blandoe, donde podemos
cbservar sintamas objetivos, tales camo; la presencia 6 ausencia de tume -
faccifn extrabucal 6 endabucal, cambios de color, ffstulas, afeccién de -
ganglios linf&ticos, dolor a la percusi6n, movilidad y sensibilidad en 1la
regi6n apical a la palpaci6n. '

Si se degscubre una exposicién pulpar, 8sta deberi ser registrada, as{
cano la causa, tal como caries 8 traumatismo . Tambifn deben ser cansigna-
‘das, la presencia 6 ausencia de hases 6 restauraciones, camo silicatos, a-
crilicos, amalgamas, orificaciones, incrustaciones, etc.

Entre los sintamas subjetivos podemos registrar, la presencia 6 ausen
cia de dolor y la historia dolorosa previa, debemos tamar en cuenta 8i el
dolor es agudo, sordo, localizado, difuso, pulsatil, intemmitente, conti ~
nuwo 6 reflejo en otras regiones de cuello y cabeza. Es muy significativo -
la intensidad del dolor sea cual sea su caracteristica, otro sintama subje
tivo que se debe consignar es la sensibilidad a los estfmulos externos, ta
les canc si el dolor aumenta 6 disminuye por aplicacifn de frio 8 de calor,
presién, masticacién, estar acostado 6 ingerir dulces 6 &cidos.

Se tamar&n pruebas pulpares eléctricas y témicas y se harSn radiogra
fias que ser&n evaluadas en relacién con la presencia 6 ausencia de residi
va de caries, calcificaciones del tejido pulpar, reabsorciones radiculares
espacios periodontales ensanchados y reaccianes de rarefaccién,

Ias radiograffas son esenciales para campletar el diagnstico, y para
damos una eleccifn del tratamiento y pronfstico, algunas de las técnicas
més usadas son las periapicales y las de aleta mordible § interproximnles,
ya que se puede adquirir cierta idea del estado de la pulpa.
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Por ejemplo las radiograffas periapicales son de gran ayuda para re-
velar la existencia de las caries incipiente y localizar pequefias cavida-
des,

Las radiograffas interproximales 6 de aleta mordible, tiene un gran
valar diagnéstico para el descubrimiento precoz de la cariles praximal in-
cipiente, para determinar el estado de la cresta interdentaria, contra -
lag obturaciones y para el descubrimiento de cavidades interproximales.
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CAPITULO IV

TERAPEUTICA PULPAR:

La preocupacifn de todo adont8logo debiera estar constitufda por los
procedimientos clfnicos que contrarresten la tremenda pfrdida de dientes
en los nifios. La causa principal puede ser debido a caries, dando por re-
sultado maloclusiones, deficiencia masticatoria, alteraciones estéticas ,
predisposicisn a problamas parodontales y problemas psicolbgicos.

Es esencial, que el nifio reciba un cuidado adontolégico temprano y -~
regular, ensefidndole procedimientos aceptados de higiene bucal y buenos -
hibitos dietéticos. Es importante que el odont®logo observe, registre vy
trate todas las lesiones cariosas incipientes.

4,1 PROTECCIGN PULPAR

Su funcién primaria es la de conservar la vitalidad del diente afec-
tado, con el cierre y curaci6n de la pulpa dental en el punto de la expo-
sici6n.

Tratamiento Pulpar Indirecto.- Es la terap8utica y proteccifn de la
dentina profunda prepulpar, para que ésta, a su vez, proteja a la pulpa.
Este tratamiento se puede aplicar a los dientes temporarios y permanentes
jOvenes con vitalidad, teniendo camo finalidad eliminar el tejido cariado,
producir dentina secundaria y que el umbral doloroso vuelva a su narmali~
dad,
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Indicaciones:

1.~ Iesiones profundas asintomdticas, préximas a la pulpa.

2.~ Signos de bocas descuidadas, incluyendo caries de avance r§pido
y sindrame de la mamila.

3.- Caries profundas que no involucren la pulpa.
- En pulpitis agudas puras {por preparaciones de cavidades o frac
turas a nivel dentinario).

5.~ En pulpitis transicional y ocasionalmente en pulpitis crénica
parcial sin necrosis.

Contraindicaciones:

~ Dolar espontineo y/o Dolor nocturno
2.~ ema, fistula, sensibilidad doloroea a la percusifn
3.~ Mwilidad patol&gica
4.~ Resorcifn radicular externa e interna
5.=~ Radiotransparencia periapical o interradicular
6.~ Calcificaciones pulpares

Técnica del Tratamiento Pulpar Indirecto:

Se puede llevar a cabo en una o dos sesiones. Se recamienda el uso de anes
tesia local, el aislar perfectamente el diente a tratar, con dique de gawa, pa
ra obtener una mayor visibilidad y contar con un campo seco y limpio. Poste —
riarmente se realiza la preparacién cavitaria y la eliminacién de toda la ca—
‘ries, con excepciGn de lo que dejarfa la pulpa al descubierto y provocar una -
exposicifn accidental mec8nica en la zona de los cuernos pulpares; &sto se lle
va a cabo con una fresa redonda grande 6 una cucharilla filosa. Se debe procu-
rar eliminar toda la caries periférica y que quede libre de material blando y
manchas, aun que éstas sean fimmes.

Una vez realizado &sto se lava y seca perfectanente la cavidad para poste
riormente colocar una mezcla de hidrfxido de calcio-metilcelulosa; este mate -
rial sirve para proteger la pulpa ante cualquier exposicifn mfnima y para la -
estimulacién de la formacién de dentina secundaria, después se aplica una mez-



cla espesa de cemento de axifosfato de zinc., Es conveniente dejar la obtura-
cibn temporal, durante un lapso corto de tiempo para cbservar la reaccibn ~-- .
del diente, para después colocar definitivamente la restauracién final.

En caso de que este tipo de tratamiento fracase, el paciente va a mani-
festar dolor. Si la recuperacibn fisiol6gica no se manifiesta tempranamente,
es indicio de que la pulpa coronaria estd inflamada.

(Ver figuras: 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5)

Tratamiento Pulpar Directo.- Es la proteccifn directa de una herida 6 -
exposicin pulpar, para inducir la cicatrizacifn y dentinificacién de la le-
8ifn, conservando la vitalidad pulpar.

Indicaciones:

1.~ Exposiciones mecdnicas de menos de un milimetro cuadrado, rodea
das por dentina limpia, en dientes tempararios vivos asintamiti
cos. .

2.~ Exposiciones mec&nicas 6 por caries de mencs de un milfmetro -
cuadrado en dientes permanentes jOvenes con vitalidad y dientes

temporales que se exfoliardn en poco tiempo.
3.~ En exposiciones por caries en ausencia de infeccibn.

Contraindicaciones:

1.~ Dolor espontdneo y/o Dolar nocturno

2.~ Edema, ffstula, sensibilidad dolorosa a la percucién

3.- Movilidad patol6gica, calcificaciones pulpares.

4.~ Resorcifn radicular interna y externa

5.~ Radictransparencia periapical o interradicular

6.~ Exposiciones mecdnicas por haber llevado inadvertidamente un ing
trumento hasta la pulpa

7.- Hemorragia profusa del sitio de exposicién

8.~ Pus 8 exudado en el sitio de exposicién

9.~ Infeccifn o necrosis, exposiciones mltiples, contaminacibn.
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FIGURA 4-1.- Aspecto preoperatorio FIGURA 4-2.- Preparacitn de la ca
de una lesidn profunda, prdxima a vidad y eliminacién de toda la ca
la pulpa er un diente vital y asin ries, evitando provocar una expo-
tom&tico. sicién accidental § mecBnica a ni

vel de los cuernos pulpares.

\
N
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FIGURA 4-3,- Se lava y se seca FIGURA 4-4,- Se coloca una mezcla

perfectamente la cavidad. de hidréxido de calcio, para pro-
teger la pulpa y facilitar la for
macion de dentina secundaria.
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1. Dentina Secundaria
2, Hidrdxido de Calcio
3. Oxifosfato de Zinc
4, Amalgama

FIGURA 4-5.- Posterior a la capa de hi
drdxido de calcio, se coloca una capa
egpesa de cemento de oxifosfato de zinc
seguida de la obturacibn definitiva a
base de amalgama. La pulpa se ha repa-
rado produciendo dentina secundaria.
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Técnica del Tratamiento Pulpar Directo:

Se lleva a cabo la anestesia local, sequida de la colocacibn del di-
que de gama, que impedird la contaminaci6n de los 1fquidos bucales y asegu-
rard la visibilidad en el campo operatario, 6 en su defecto, el aislamicento
con rollos de algad6n en caso de que el odont6logo se encuentre can una ex-
posicifn, deberd continuar el tratamiento y no tratar de colocar el dique ,
para poder asf evitar una posible contaminaci®n.

Es absolutamente esencial que se complete la preparacifn cavitaria an-
tes de intentar la remocifn de la caries, después con una cucharilla filosa
se elimina la caries, sblo as{ podrd el clinico asegurarse del estado de la
pulpa dental y determinar la prudencia de una proteccifn 6 de una amputacifn.

En caso de que se produzca una hemorragia, su flujo ser§ controlado con
torundas estériles de algodfn hasta que se farma el cofgulo, hay que evitar-
los agentes hemost&ticos fuertes. Posteriormente se depositard una capa de -
hidréxido de calcio-metilcelulosa scbre la exposici®n, extendiéndola en todo
el piso pulpar y se hace fluir sabre &1 una capa de cemento de exifosfato de
zinc blando.

Para este tratamiento se prefiere el hidréxido de calcio de gran dureza
camo el Dycal, Por Gltimo, se coloca la restauracifn permanente, ya sea con
amalgama 6 con carona de acero cramo, en caso de que la caries sea muy exten
sa, { Ver figura 4-6 )

.Eleccifn del Material para el Recubrimiento Pulpar,=-

Hidrfxido de Calcio:

El hidr&xido de calcio se ha convertido en el medicamento de eleccibn ~
para las protecciones pulpares y pulpotamfas, actfla con eficiencia pero se -
desconoce su mecanismo exacto, aunque el hidréxido de calcio es altamente al
calino, teniendo un pH de 11, ayuda a mantener la regifn immediata en un es-
tado de alcalinidad que se necrosard para la farmaci6n de dentina secundaria.

1os resultados a corto plazo (hasta doce meses), en dientes temporales
indican un 75 por-ciento de éxito. La pulpa que se encuentra debajo de un re
culrimiento de hidrfxido de calcio después de 24 horas, aparece camo una zo-
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Hidroxido de calcio

Oxido de Zinc-Eugenol
Cemento de Fosfato de Zinc
Obturacidn definitiva con
amalgama § corona de acero
cromo.

N -
PP

FIGURA 4-6.~ Proteccidn & Recubrimiento Directo
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na de necrosis, ya que este material esti saturado de iones de calcio, y
las cflulas del tejido pulpar subyacente se diferencfan en odontablastos
que empiezan la elaboracifn de matriz dentinaria. A los 7 dfas existe -
mucha actividad celular y fibrosa y a los 28 dfas se forma la barrera de
dentina, la cual se puede ocbservar radiogr&ficamente. Un efecto secunda-
rio indeseable, es la posibilidad de calcificacibn final, total del teji
do del conducto radicular, tornindose un procedimiento diffcil en el tra
tamiento mds no imposible.

Materiales que contienen Formol:

No es recamendable usar camnpuestos que contengan formol, para el re
cubrimiento pulpar directo en dientes temporales 6 permanentes, ya que -
clinicamente puede haber &xito al colocar el formocresol durante 2 minu-
tos, camo atente de recubrimiento sobre pulpas temporales cariadas y me-
cénicamente expuestas, sequidas posteriommente de &xido de zinc-eugenol.
Pero microsctpicamente existe el peligro de que se presente una patolo--
gla, aunque el diente permanezca asintamitico, manifestfindose mis tarde
clinicamente,

Camentos con Corticoesterocides~ Antibibticos:

Algunos dentistas utilizan el cemento “"Ledermmix" para el recubri -—-
miento pulpar que consiste en un polvo campuesto por clarhidrato de dime
tilclortetraciclina y acetonide triamcinolona con &xido de zinc e hidr6-
xido de calcio y un catalizador lfquido campuesto por eugenol y esencia
de trimentina rectificada, se encontr® que era superior al hidréxido de
calcio puro para el recubrimiento de dientes temporarios. Se cree que el
corticoesteroide y el antibiftico, suprimen las respuestas inflamatorias
en la pulpa y restablecen las condiciones favorables para la reparacitn

pulpar.

4.2 PULPOTOMIA

Camprende la remocién del tejido pulpar coronario vital, parcialmen
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te inflamado, y la conservacifn vital de la pulpa radicular, con forma -
cibn de un puente de necdentina cicatrizal.

Indicaciones:

1,~ Pulpa vital

2.- Infeccibn localizada

3.~ No susceptible de proteccién pulpar

4.~ Contaminacifn conocida

5.~ Caries profundas, cuando pueda existir pulpitis cr6nica parcial,
limitada a la cimara pulpar sin necrosis,

6.- En dientes jOvenes que hayan recibido un traumatismo, involucran
do la pulpa.

7.~ En dientes permanentes con dpices radiculares incampletos

8.~ En pacientes con historia de cardiopatfa reumtica

Contraindicaciones:

1.~ Pulpa necrética sin vitalidad
2.~ Radiolucidéz apical

Técnica :

Puede efectuarse en unavo dos sesiones, para alcanzar el mayor grado -
de éxito, es importante tamar en cuenta ciertas consideraciones camo: suavi
dad en la manipulacién del tejido vivo, instrumentacién quirdrgica, ausen -
cia de contaminacifn, buena visibilidad e impedir la reinfecci&n.

Se administra un anest8sico local y se coloca el dique de gama, procu-
rando aislar y protejer el diente expuesto, proporcionando un campo visible
y claro. Se prepara la cavidad de acuerdo a las reglas del Dr. Black (con -
las modificaciones necesarias para los dientes primarios), removiendo toda
la dentina cariada con una fresa redonda del nfmero 8, cuidando de no pene-~
trar en la cmara pulpar, para evitar la contaminacién del tejido.

Después con una cucharilla filosa se remieven los restos firmes de la
dentina que oculta la pulpa, y con ello se evita ramper la masa pulpar. Se
limpia perfectamente la zona con perfxido de hidrégeno, amputando a conti-
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nuaci6n la pulpa con una cucharilla filosa a manera de extirpar por can -
pleto la pulpa coronaria. Se limpia la cfmara con una torunda de algod6n
impregnada con agua axigenada y sec&ndola con otra, lo cual facilitard la
dbservaci6n de la entrada de los conductos radiculares,

Una vez contrclada la hemorragia, se coloca con cuidado sobre los mu
fiones pulpares una pasta de hidréxido de calcio o de formocresol.
(ver figuras: 4-7, 4-8)

Pulpotanfa con Formocresol.~ (En dientes temporales con vitalidad)

Este tratamiento es fdcil y puede practicarse con poco instrumental
y pocos medicamentos en breves minutos, no provoca reabsarcibn dentinaria
interna y la reabsorcibn fisiol6gica radicular se produce paulatinamente
en su correcta cronologfa, el pronfstico es excelente,

Indicaciones:

1.- Exposiciones mecinicas 6 por caries, en dientes temporales
vitales,

2,- Exposiciones pulpares y cualquier tipo de pulpitis reversi-
ble.

3.- En piezas primarias, ya que no se sabe la accifn del formo-
cresol en piezas permanentes.

Contraindicaciones:

1.- Dolor espontdneo y/o Dolor nocturno
2.- Bema, ffstula, sensibilidad dolorosa a la percucién.

3.~ Movilidad patolégica, calcificaciones pulpares.
4.- Reabsorcifn radicular exterma patolégica.
5.~ Pus 6 exudado seroso en el sitio de exposicifn

6.~ Hemorragia incontrolable de los mufones pulpares amputados

Técnica de la Pulpotanfa con Formocresol:

Se puede realizar en una o dos sesiaones, asegurar una anestesia adecua
da y aislamiento con dique. Despufs del tallado de la cavidad se extrae to-
da la caries periférica antes de abrir la pulpa,esto es importante ya que -~
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1. Hidréxido de Calcio

2. Oxido de Zinc-Eugenol

3. Cemento de fosfato

4, Obturacidn definitiva
con amalgama § corona de
acero inoxidable.

FIGURA 4-7.~  PULPOTOMIA PARCIAL

3
2
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1. Pasta momificante (&xido
de zinc-eugenol/formocre
sol,

2, Cemento de fosfato

3, Obturacifn definitiva con
amalgama o corona de ace-
ro inoxidable,

FIGURA 4-8 NECROPULPOTOMIA PARCIAL
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impide la contaminaci6n bacteriana una vez expuesta la pulpa.

Posteriommente se elimina el techo de la cémara pulpar con una fresa
de fisura, haciendo los cortes entre los cuernos pulpares hasta quitar el
techo,

El tejido pulpar se eliminari con una cuharilla estéril y filosa 6 -
una fresa redonda a baja 6 alta velocidad, hasta la entrada del conducto.
Es importante realizar una irrigaci6n con agua en la c8mara pulpar para -
evitar que los restos de dentina lleguen a la pulpa radicular, Una vez --
realizado 8sto, se controla la hemorragia con torundas humedecidas de pe~
réxido de hidr6geno al 3 por ciento, suero fisiolfgico & simplemente to -
rundas de algod&n estériles, durante 3 6 4 minutos. Luego se procede a la
amputacifn de la siguiente manera: una vez que estd seca y limpia la céma
ra pulpar, se cubren los orificios de los conductos radiculares con torun
das de algdfn embebidas en formocresol, el cual estd campuesto por: tri-
cresol 35 mililitros, formalina 19 mililitros, glicerina 25 mililitros, -
agua 21 mililitros. Ya que estdn impregnadas con el medicamento y coloca-
do en-la cdmara pulpar, se aplica una gasa absorbente para eliminar el ex
ceso de 1iquido, quedando dnicamente humedecida y dejdndolas por un tiem- -.
po de 5 minutos aproximadamente.

El tejido va a tomar un aspecto negro o castafo abscuro.

Histol&gicamente:

Se cree que la fijacin de la pulpa se produce después de la aplica-
cifn del formocresol., Pn estudios histoquimicos se confirma que la droga
suprime el metabolismo, actuando camo agente citotfxico responsable de la
fijacitn.

Por debajo de la mezcla de &xido de zinc y formocresol, en el tercio
coronario del conducto , se encuentra una estrecha banda de tejido eosino
fflico hanogéneo. En sentido apical se encuentra una banda mis amplia de
tejido eosinofflico que llena el conducto. La pérdida de diferenciacién -
celular justifican la necrosis de coagulacifn, El tercio apical del con -
ducto contiene tejido vital, pero difieren algunas opiniones en cuanto a
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si ésta, es pulpa con vitalidad 6 una inclusifn de tejido conjuntivo,

Ia vitalidad de este tejido apical puede ser importante en el proceso
de _yeabsorcion,

Esta descripcibn se refiere a la aplicacién de la droga en una sola -
visita (5 minutos), cuando la aplicacién del formocresol se prolonga més
de 3 dfas, en la técnica de 2 sesiones, hay un aumento en la degeneracién
de calcificaci6n vertical lineal.

Esto puede estrechar el conducto pulpar radicular y se cree que exis
ta un problema potencial m&s severo en cuanto a su reabsorcifn.
(ver figuras: 4-9, 4-10, 4-11, 4-12, 4-13, 4-14, 4-15, 4-16, 4-17)

Pulpotamia con Hidréxido de Calcio.~ Camo se habfa dicho anteriormen-
te, la pulpotamfa consite en la eliminacién campleta de la porcién coronal
de la pulpa, seguida de la aplicacifn de medicamentos adecuados, que ayu -
den a curar y a preservar su vitalidad,

Indicaciones:

1.- En exposiciones mecdnicas, por caries y traumatismos en dien
tes permanentes j6venes, particularmente con cierre apical -
incampleto. Se recamienda que despufs de la formacién del &-
pice, se haga la pulpectanfa total con la finalidad de preve
nir la calcificaci6n cawpleta del conducto radicular.

Contraindicaciones:

1.- Actualmente no suele recamendarse la técnica de pulpotamfa -
con hidréxido de calcio, para dientes temporales, en razén -
de su baja proporcién de éxito.

Técnica Para la Pulpotamfa con Hidr&xido de Calcio:

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el dique de gama, pos
teriormente si es posible se elimina toda la caries sin exponer la pulpa y
se delimitan los contomos de la cavidad.

Se lava la cavidad con agua, y se seca ligeramente con torundas de al
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FIGURA 4-9,.- Limpiar toda la FIGURA 4-10.- Retirar el techo
caries remanente antes de ex de la cémara pulpar utilizando
traer la caries adyacente a ) una fresa de fisura.

la pulpa.

FIGURA 4-11.- Extraer la pulpa FIGURA 4-12.~ Amputar los mufio-
con un excavador. nes pulpares con una fresa re -

- donda grande a baja velocidad.



FIGURA 4-13.- Tener precaucidn,
para evitar una posible rerfora
cién

fijacidn

necrosis de

tejido
vital

coagulacidn —
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FIGURA 4-T4.- Colocar una bolita
de algodén humedecida con formo-
cresol sobre los muiiones pulpa--
res durante cinco minutos.

FIGURA 4-15,- Rellenar la cfmara pulpar

con una mezcla espesa de

6xido de zinc~-

eugenol mezclado con partes iguales de

formocresol,
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Corona de acero inoxidable

Cemento

Mezcla de formocresol
Oxido de Zinc (fijacién)

G

Necrosis de coagulacidn

Tejido vital

FIGURA 4-17.- Terminacidn del tratamiento
pulpar con su respectiva res-~
tauracidn.
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godén, se quita el techo de la c&mara pulpar con una fresa de fisura, des-
plazé&ndola de cuerno pulpar a cuerno pulpar, se levanta el techo pulpar. -
La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa redonda accionada a ba
ja velocidad, 6 una cucharilla afilada o una fresa accionada a alta veloci
dad, con cuidado.

La hemorragia se controla con una torunda impregnada con perxido de
hidrégeno, y secéndola, Se coloca uno de los productos comerciales de hi -
dréxido de calcio introduciéndolo delicadamente en la entrada de los con -
ductos, a continuacién se coloca cemento de 6xido de zinc y eugenol. En ca
so de que la corona esté muy debilitada por caries, se adapta una corona
de acero Inoxidable y se cementa para prevenir fracturas de clispides en lu
gar de hacer una abturacién de amalgama.

Histol&gicamente:

Investigaciones revelaron la presencia de tres zonas histol&gicas, i-
dentificables debajo del hidr&xido de calcio a cabo de 4 a 9 dfas.

1.~ Necrosis de coagulacién

2.- Zona bas6fila muy tefiida con osteodentina irregular

3.~ Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente hiperémico, de
bajo de la capa odontaoblastica.

Es buenc sehalar que la formacién de dentina no es necesariamente la
Gnica pauta de &xito, el puente puede ser incawpleto y aparacer histolégi-
camente en farma de rosca o cipsula.

También es posible que la pulpa remanente quede bloqueada por tejido
fibroso sin que radiogr&ficamente se cbserve un puente dentinario.

Esta técnica no tiene mucho éxito en dientes temporales, ya que los =
fracasos fueron por un resultado de inflamacién pulpar crfnica y de resor-
cibn interna, &sta resorcifn puede ser debido a la estimulacibn excesiva -
de la pulpa temporal, por la elevada alcalinidad del hidrfxido de calcio -
que produce metaplacia del tejido pulpar lo que df lugar a la formacién de- ™

odontoblastos. las preparaciones camerciales del hidréxido de calcio mds u-
suales son: Dycal, Puldent, Hydrex, las cuales logran mayor &xito debido a
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su pH que es altamente alcalino, y que favorece la estimulacifn odontoblds
tica, ( ver figuara 4-18 )

Pulpotamfa con Obturacién de Oxido de Zinc~BEugenol con Antibibtico.

*
El Dr. Cappiello realizb en un estudio pulpotamfas en dientes tempora
les , obturando con una pasta de &xido de zinc-eugenol y una mezcla de clor
hidrato de tetraciclina y cloramfenicol, obteniendo buenos resultados.

El Dr. Walter" emplea un método para tratar las pulpopatias de los —
dientes temporales el cual consiste en que, una vez eliminada la pulpa came
ral y controlada la hemorragia, se obtura en la misma sesifn con una pasta
de eugenol mezcla con &xido de zinc y dimetilclortetraciclina, sellada con
fosfato de zinc y terminacifn con la corona de acero inéxidable o amalgama.

Pulpotamia con Aplicacién de Formocresol y Cbturacibn con Oxido de -

Zinc- Eugenol .

Ia aplicacién del formocresol lfquido scbre la pulpa amputada en la —-
pulpotanta, es suficiente para obtener un buen pronbstico, sin la adicién -
del formocresol al 8xido de zinc-eugenol empleado con la obturacién de la -
cémara pulpar,

*
El Dr. Velling“ propuso un método en el cual, despuls de eliminar la
pulpa cameral y lavar la cavidad, se sella durante 3 a5 dfas una torun
da empapada en una solucifn de formalina (formalina 2%, cresota 15%, timol-

5% y fenol 5% en glicerina acuosa), dbturando en la sequnda sesién con Gxi~
do de zinc-eugenol,

* Cappiello, J: "Tratamientos pulpares en incisivos primarios",
Revista de la Asociacibn Odontoldgica Argentina, 52, No. 4, Abril 1964
Pags. 139-145,

**% Walter, L.F.: "fratamiento endoddntico en molares primarios",
Parte 1, Revista Gaucha OdontolSgica, 13, No. 1, Enero,Febrero,Marzo
1965, y 14, No. 3, Julio, Agosto, Septiembre 1966, pags. 108-111,

, *** yalling,R.J.: "A study of the Treatment of Infected and Necroty Primary
: Teeth", J.Dent. Child, 28, tercer trim, 1961, pags. 213-217,

O it aa e
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1.Pulpa vital
2,Hidrdéxido de Calcio
3.Cemento de Oxido de

Zinc-Eugenol
4,Amalgama

FICURA 4-18 PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO
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Técnicas

1.- Anestesia y aislamiento

2.~ Eliminacifn de la caries sin estar en c&mara pulpar

3.~ Eliminacifn del techo pulpar con alta velocidad, con fresa del --
No. 556 & 700 de fisura.

4.~ Eliminaci@n de la pulpa cameral con un excavador filoso 6 una fresa ’
redonda del No. 6 u 8, control de la hemorragia.

5,- Aplicar una torunda de algadfn con formocresol durante cinco minutos,

6.- Colocar una base de &xido de zinc-eugenol.

7.- Restaurar el diente con una corona de acero inaxidable.

Pulpotanfa desvitalizante en dos sesiones.- (En dientes tesporarios con -
vitalidad) . Este tipo de t&cnica produce la muerte pulpar, utilizando camo a -
gente mamificante la Triopasta del Profesor Gysi.

Los medicamentos que se utilizan para desvitalizar la pulpa temporaria ex
puesta son similares entre sf, porque contienen algo de formol & parafommalde-
hido , ésta droga tiene su accibn desvitalizante, mamificante y bactericida.

Férmilas de los agentes usados en 8sta tfcnica:
1.~ Triopasta de Gysi:

Tricresol ...eveeevecsscsss 10 ml.

Cresol .ieieeversaniencsrsss 20 ml,

Glicerind sveeeeecsesveesas 4 ml.

Paraformaldehtdo ...ve0.... 20 gr.

Oxido de 2inC sveveveess.s. 60 gr,
2.~ Pasta de parafarmaldehfdo de Easlick:

Paraformaldehfdo ....0veeee 1 gr.
Procaina base ....caevees0. 03 gr,
Asbesto en polvo ....see... 50 gr.
Prolato ceeeesvacesseseesss 125 gr,
Carmin ...viveessrsssenssss Para colorear

3.~ Pasta desvitalizante de parafcrmaldehido
Paraformaldehido.......... 1qr.
Lignocatna.....seesveeases .06 gr,
Propilenglicol..c.iveneses 50 ml.
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Carbowax 1500 ....cveevveencsssss 1.30 gr,
Carmin ...ecvvenenessseasessessss para colorear

las pastas desvitalizantes deben estar excentas de campuestos arsenicales,
Los efectos de las pastas de ars€nico selladas en la c&mara pulpar se extienden
par los canductos radiculares al exteriar y pasan a los tejidos de sostén provo -
cando necrosis, la no concurrencia del nifio a la segunda visita puede tener con
secuencias desastrosas.

Indicaciones y Contraindicaciones:

Esta t€cnica se recamienda para el tratamiento de dientes primarios con vi-
talidad, con inflamaci®n que se extiende a los filamentos radiculares. También
se utiliza cuando el factor tiempo o la falta de cooperaci6n del nifio, hacen di-
ffcil una pulpotamia en una sola sesifn o cuando se encuentra una exposicifn al
té&mino de una sesién prolongada.

Tecnica:

Se realiza en dos sesiones, no debe extraerse totalmente la pulpa coronaria
en la primera visita, no es recavendable la anestesia local y la colocaci6bn del ~
dique de gama.

Sin embargo se estf en campleto desacuerdo con el concepto de abrir la céma-
ra pulpar sin anestesia, una anestesia local bien administrada es menos traumdti-
ca que una exposicifn vital dolorosa. )

En la pulpotamia desvitalizante, se cubre la pulpa parcialmente expuesta -
con pasta desvitalizante sosteniéndola con una torunda de algod6n. Se llena la -
cavidad con un cemento temporario y se cita al nifio de 7 a 10 dias despuBs. la
pulpa coronaria estard desvitalizada, aungque permanecerén vitales, el tejido de
los conductos radiculares. No debe haber signos ni sintamas en el diente en la '
segunda visita, la pulpa coronaria desvitalizada se extraerd limpiando bien la c§
mara pulpar.

Para 8sto no hace falta anestesia local, siempre que la desvitalizacifn haya
sido total. Se cubren los mufiones radiculares con una sub-base de &xido de zinc
formocresolizado-eugenol, camo en la pulpotanfa con formocresol en una sesifn.

Se recamienda la restauracifn final con una corona de acero inaxidable en la se-
gunda visita. ’
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Camplicaciones: .

Puede presentarse dolor postoperatorio si la pasta desvitalizante ejerce
demasiada presifén sabre la pulpa expuesta.

A veces, la pulpa coronaria queda incampletamente desvitalizada después
de 7 a 10 dfas. Esto puede ocurrir si la pasta es desplazada por el cemento
temporario, 6 la exposicifn es tan pequefa que la pasta no puede ejercer su -
accién. (ver figuras 4-19, 4-20)

Pulpotanfa en dientes permanentes con vitalidad, con §pices abiertos.- Los
tratamientos aplicados a los dientes permanentes j6venes son; tratamiento pul -
par indirecto, tratamiento pulpar directo, pulpotomia, pulpectania para inducir
la reparaci®n del extremo radicular del 8pice abierto, pulpectanfa total cuando
los &dpices estén cerrados.

las grandes exposicionas vitales en dientes permanentes con 8pice abierto
incanpletamente farmado, justifican el tratamiento con pulpotamia con hidréxido
de calcio. Su finalidad es extraer la pulpa coronaria infectada y colocar hidr§
xido de calcio sobre los mufiones radiculares amputados sanos. Formindose asf u-
na barrera calcificada en respuesta al hidréxido de calcio, la pulpa radicular
conservard su vitalidad de manera que puede producirse el cierre de los §pices.
La hemorragia se controlar§ con torundas de algodtn antes de la colocacién del
hidréxido de calcio-metilcelulosa mezclado con agua 6 solucién fisiolbgica.

El desarrollo apical se controla con una radiograffa periapical preoperato
ria. La formaci6n de un puente de calcificacién, el continuado desarrollo apical
la ausencia de reabsorcifn interna y la radiotransparencia periapical son prue -
bas radiogr&ficas que determine el éxito. A menudo existe una calcificacifén 1i -
neal a lo largo del conducto radicular despufs de la formacién del puente calci-
ficado, a 8sto se le ha denaminado "metamorfosis calcificante", considerdndose -
un proceso patol&gico y no fisiolégico, Esto avanzard hasta que el conducto apa-
rezca calcificado en la radiografia.

4.3 PULPECTCMIA

Entre muchos dentistas se ha difundido la idea de que los dientes primarios
con patologfa pulpar irreversible, deben ser sentenciados, a una extraccién inevi-
table parque las posibilidades de restaurarlos en una famma adecuada son muy remo
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l. Pulpa vital

[ ]
.

Desvitalizante con
2 paraformaldehido en u-
na torunda de algoddn

3. Curacidn temporaria con
pasta

FIGURA 4-19.- En la primera visita se usa la pasta desvitalizante
sobre la pulpa parcial expuesta, deteniéndola con -
la curacién temporal.

1. Pulpa desvitalizada
2, Mezcla de dxido de
zinc~formocresol

3. Cemento

4, Corona de acero ino-
xidable.

FIGURA 4-20.- Segunda vigita, después de 7 a 10 dias, se extraerd
la pulpa coronaria, se rellena la cdmara pulpar con
una mezcla de formocresol-8xido de zinc. Colocar la
obturacién final.
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tas., Otros, a su vez, opinan que a los dientes primarios con padecimientos
pulparcs de éste tipo se les pueden dejar en la boca sin ser tratados ejer
ciendo la funci6n de mantenedares de espacio naturales.

Esto, sin duda alguna, refleja una gran falta de conocimientos. Se ha
demostrado en repetidos estudios, que dichos dientes, afectan en numerosas
formas a los dientes permanentes. Hay evidencias de que la presencia de -
dientes primarios infectados, sin tratar, causa serias dificultades.

Esta infeccibn y sus secuelas pueden dar por resultado: formaciones -
de quistes circundando el gérmen dental permanente, Interrupcifn de la ame
logénesis, hipoplasia del esmalte (dientes de Turmer) , decoloracifn, erup
cibn ectfpica, impactacibn, cambios en la secuencia de erupcifn, retraso -
en el dasarrollo radicular, pérdida de espacio, y , en casocs aislados exfo
liacién del diente permanente a través de una ffstula crbnica.

La posibilidad de un efecto nocivo sobre los dientes permanentes (sus
gémmenes) , causado por las infeocciones periapicales de los correspondien -
tes temporales, ha sido estudiada por varios autores en Filadelfia en 1967,
en Alabama y Nueva York en el miamo afio, encontrando que pueden producirse
lesiones en el eamalte de los dientes permanentes camo ya se dijo con ante
rioridad. Estas lesiones serfan la hipoplasia y la hipolcacificacifn en -
~ graves y persistentes infecciones podrifa necrosarse y ser expulsado camo -
cuerpo extrafio el germen dentario. No cbstante en la prictica clfnica co--
rriente, es excepcional la observacién de una simple hipoplasia de esmalte
atribufble a una potencial infeccifn previa del diente temporal.

Factares que deben considerarse.- Hay ciertos factores que deben valo
rarse cuidadosamente antes de tamar la decisifn de establecer un tratamien
to endodbntico en un diente primario.

Factores dentales.-~
1. Importancia estratfgica de la pieza dentaria.
a) Cuanto tiempo permanecerd funcionando en la boca

b) Presencia o ausencia del sucedéneo y, de estar presente,
su grado de desarrollo.

c) Estado del desarrollo oclusal,
d) Importancia psicolégica de la retencifn de una pieza en la
boca
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2. Debe haber la suficiente estructura dentaria capaz de recibir una
grapa para aislamiento con dique de hule.

3. La corona clfnica debe ser restaurable con una corona cramada co-
rrectamente adaptada.

4. Evaluacién del tejido gingival circurdante.

5. Una fistula o una ligera movilidad moderada son contraindicaciones
para el tratamiento.
6. Radiogradficamente debemos considerar:
a) Que existe un minimo de dos tercios de estructura radicular.
b) El hecho de encontrar zonas radiolGcidas presentes a nivel
de bi 6 trifurcacibn, tampoco contraindican el tratamiento,
En cawbio, la presencia de una reabsorcifn interna avanzada
as{ camo la de quistes foliculares subyacentes al diente a-
fectado si lo contraindican.
Las siguientes condiciones precperatorias reducen las posibilidades -
de éxito:

1) Reabsorcibn radicular interna.

2) Reabsorcién radicular patolSgica externa.

3) Gran pérdida %sea en el dpice 6 en la bifurcacibn .
4) Movilidad patol8gica.

5) Celulitis.

Selecci6n del diente primario a tratar:

1. Cuando el primer molar permanente todavia no ha erupcionado, es mds
recanendable hacer un tratamiento de conductos radiculares en el sequndo mo-
lar primario, en vez de extraerlo y colocar en su lugar un mantenedor de es-
pacio intrabseo con brazo distal.

2. Es conveniente conservar un diente primario cuando el permanente adn
estd ausente, en especial si el paciente estd en neutro-oclusitn.

3, Cuarndo el pronBstico de una pulpotamfa es dudoso (hemorragia excesi~
va al amputar la parci6n coronal de la pulpa) se debe proceder a hacer una pul
pectamia.

4. La extracci6n de un diente primario, antes de que se haya formado por
1o menos la mitad de la rafz del permanente afecta su tiempo de erupcifn; por
lo tanto, debe tratar de conservarse.
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Otras indicaciones para el tratamiento son: Pus, en el sitio de expo-
sicién en la camara pulpar coronaria, pulpa coronaria y/o radicular no vi-
tal.

Factores Cenerales.- Todos aquellos pacientes con historia de enferme

dades sistfmicas mayores, leucémicos 6 que estén bajo una larga terapia de
carticoesteroides, deberdn ser descartados para un tratamiento endodéntico.

En caso de un paciente hemofilico, el tratamiento endodéntico es pre~
ferible a la extraccién.

Tanto la cooperacién del niiio, camo la de sus padres, son indispensa-
bles.

El dentista debe tener los conociemitnos y habilidades necesarios para
poder llevar a cabo los tratamientos,

Pulpeci:amfa.-(Dientes temporarios con vitalidad parcial y desvitaliza-~
dos) .Puede efectwriecon la técnica de la visita finica 8 visitas mdltiples,
en dientes temporales con vitalidad y desvitalizados, respectivamente, la -
técnica es parcial 8 campleta de acuerdc con la penetracién de la instrumen
tacién, La pulpotamfa en que el material infectado de los conductos radicula
res se trata farmacolégicamente y tambifn mecinicamente. Este es un enfoque
biol6gicamente mis sensato para el tratamiento de dientes temporales no vi-
tales, que la pulpotamfa en dos sesiones. La pulpectamfa en dientes tempora
les resulta exitosa en corto y largo témino.

Pulpectamfa Parcial en una Sesifn.-— Es aplicable a dientes con vitali-
dad cuando la hemorragia de los muiones radiculares amputados resulta incon
‘trolable. No debe intentarse llegar con instrumentos mds alli del &pice. Se
limar&n los conductos para agrandarlos lo que permitir& la condensacifn del
material de obturacién,

Pulpectanfa en Sesiones MGltiples. La té&cnica clfnica es similar a la
pulpectanfa en una sola sesifn. No se recanienda la instrumentacifn de los
conductos en la primera visita si el diente tiene movilidad, si hay edema 6
fistula, 6 si se encuentra pus en los conductos. En la ausencia de signos y
sintanas puede procederse a la instrumentacidn camo se describi6 anterior -
mente,

A continuacifn se describirén los pasos que se deben seguir para reali
zar una pulpectamfa en un diente primario:

1) Ex#men clinico, diagn8stico y plan de tratamiento, lo cual incluye:
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radiograffas precperatorias (periapicales y de aleta mordible) y fotografia
clinica con el fin de documentar si se desea.
2) Anestesia tOpica y local
3) Aislamiento con dique de hule con el cbjeto de aislar el diente del
resto de la cavidad oral, ademis para prevenir el riesgo de aspiracién 6 in
gestifn de instrumentos 6 soluciones.
Siempre es recamendable amarrar un trozo de seda dental a la grapa por
las razones ya mencionadas.
4) Remocibn de caries y/o materiales restaurativos presentes.
5) Acceso a la c&mara pulpar con una pieza de mano de alta velocidad y -
una fresa 331 L.

6) Penetracifn de la c&mara pulpar con una fresa de bola estéril del ngd
mero 2 6 nGmero 4. Se recamienda tener mucho cuidado de no involucrar la -
furcacifn durante éste procedimiento.

7) Remocifn del tejido pulpar cameral con un excavador de tallo largo.

8) Remoci6bn del tejido pulpar radicular por medio de tiranervios. S6lo
se debe hacer un cuidadoso intento en cada corducto,

9) Conductametria.

10) Preparacifn bio-mecénica. El instrumento de opcién son las llmas -
Headstron, se recaniendan éstas limas que remueven los tejidos durm sélo -
al ser retiradss , lo que impide la entrada de material infectado a través -
de los dpices. La limitacifn de la abertura de la boca hard diffcil el acce

. Esto se corregirg con el uso de rutina de un abrebocas, y con el doblez
del mango de la lima para tener acceso a los conductos de los primercs y se
gundos molares temporales, S6lo debe instrumentarse con tres 6 cuatro ins—-
trumentos mayores que el que nos llevd a la conductametria. El material de-
irrigacién mds apropiado es el hipoclarito de sodio, por su alto poder de -
digestifn de material orgdnico. Siempre debe irrigarse después del uso de -
un instrumento .

11) Secado de los conductos con puntas de papel estéril.

12) Gbturacién. Cuando se use jeringa de presifn, el material cbturante
de eleccifbn seri: lfquido bilsamo del canad§ y eugenol; polvo &xido de zinc,
sulfato de bario y fosfato de calcio. Cuando se emplee el léntulo se usar§:
la pasta de oxpara y una pasta hecha de &xido de zinc y eugenol a la que se
aniade una gota de farmocresol.
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13) Radiografias de control.
14) Restauracién, que siempre debe de ser una corona cromada.
15) Radiografia postope.ratoria y fotograffa clfnica.

16) Si el tratamiento requiere de una cita 6 mis se debe usar un me-
dicamento con poder antimicrobiano, camo el "cresitin" . Este se utiliza -
en vez del fomocresol ya que se ha demostrado que el primero es menos i -
rritante a los tejidos periapicales y, ademds de ser un agente antimicro -
biano, tiene muy bajo potencial inflamatorio. Este medicamento se introdu-
ce a la parte cameral del diente en una torunda de algodSn teniendo cuida-
do de que &sta no esté demasiado embebida.

Terap8utica Radicular en Dientes Pexmanentes Inmaduros.- lLa infeccifn
de la pulpa dental en los dientes permanentes immaduros a causa de caries
6 necrosis por un trauma, exige la extirpacién del tejido desvitalizado. -
Estos dientes responden a las técnicas endodénticas conservadoras. El pro-
fesionista debe hacerlo por medios mecinicos y quimicos, eliminando el te-

jido pulpar remanente, ademis de preparar y esterilizar la c&mara pulpar y
los conductos.

Los dientes anteriores permanentes inmaduros y fracturados, con expo-
sicién pulpar constituye un problema comén.

Cuando los dientes permanentes j&venes tienen grandes lesiones de ca-
ries que radiogrificamente se encuentran préximas a la pulpa 6 la incluyen,
se deberd hacer la evaluaci6n del paciente desde el punto de vista ortodbn-
tico. la conveniencia estética de conservar los dientes anteriores permanen
tes es dovia. No obstante, el largo y costoso tratamiento pulpar para mante
ner los primeros molares pemanentes no se justifica cuando hay superposi -
cién.

En pacientes que se presentan con superposicién real 6 potencial, se -
pensar§ en la extraccién de los primeros molares permancntes muy cariados,
acanpaiiindola, cuando es necesario, por un tratamiento de ortodoncia activo,

Se recamienda que el niifio reciba el beneficio de la consulta ortodén-
tica antes de tamar 6sta medida dr&stica,
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La planificacifén del tratamiento de ortcdoncia en relacibn con el pri-
mer molar permanente ha sido objeto de un estudio realizado por Carbb Y -~
Rock* , en 1971,

Existen casos en que los dientes permanentes con exposicitn pulpar de-
ben ser conservados permanentemente & , camo es el caso a veces del primer
molar permanente, se conserva temporalmente mientras se espera la erupcién
de otros dientes permanentes antes del tratamiento de ortodoncia activo.

En el tratamiento de los dientes permanentes inmaduros se deben hacer
las siguientes observaciones:

a) Camo la pulpa es de mayor tamafio en dientes j6venes, la apertura,

el acceso y la rectificacifn del techo pulpar se har§ mas amplia ~-
que en los dientes permanentes adultos.

b) Debido a que el amplio foramen apical no opone resistencia al paso
de los instrumentos o conos de bajo calibre, habri que poner especial cui-
dado en no sobrepasar el &pice durante la conductametria, la preparacifn de
conductos, la conametria y la cbturacién.

¢) Frecuentemente para terminar la preparaci6n de conductos hay que lo
grar una ampliacién mayor, de 2 a 4 nfmeros mds, de las recamendadas en los
trabajos de rutina en dientes adultos.

d) La obturaci6n de &pices amplios, aunque aparentemente terminados de
formar, es labor dedicada y cbliga a un estricto control del trabajo de a -
justar los conos principales y de condensaci6n lateral. Si se sospecha y -
hay posibilidad de que pase a travé&s del §pice el cemento de conductos, es
recanendable colocar un poco de pasta reabsorbible de hidréxido de calcio -
en la punta del cono principal, el cual ser§ insertado en el conducto, vuel
to a secar, lavado y entonces se procederd a realizar la obturacién de ruti
na , para que as! de pasar algo transapicalmente serfa la pasta reabsorbi -
ble de hidr&xido de calcio. En cualquier caso es muy importante que el cono
principal tenga el calibre exacto que obture correctamente, pero que no pue
de realizarse en el mamento de la obturacién, sobrepasando el dpice.

* Carbb J.J. y Rock, W.P.: Treatment Planning in Relation to the
First Permanent Molar, Br, Dent, J., pags., 131:369, 1971,
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e) El control postoperatorio serd a los 6, 12, y 24 meses, es reco-
mendable en todos los tratamientos endodénticos infantiles, para sequir-
la evolucifn y evaluar la reparacifn lograda .

El tratamiento de los dientes permanentes j6venes con necrosis pul~
par, l6gicamente estd condicionado a las normas anteriormente expuestas.

Por lo general estos dientes responden bién a la terapfutica conser
vadora, pero en caso de necesidad se puede recurrir a cualquiera de las
soluciones quirfirgicas conocidas,



.
| ;}
FIGURA 4-21
Remocifn del tejido pulpar Lavado y secado de los conductos con
radicular y preparacién -~ puntas de papel estériles.
biomec8nica en la pulpecto
mia.

A
FIGURA 4-22
$i la hemorragia es controla La pasta de 6xido de zinc-eugenol
da y los conductos estdn se~ se condensa con una torunda de al
cos, 8stos se obturan con &~ god6n himeda.

xido de zinc-eugenol.
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CAPITULO V

FRACTURAS QUE AFECTAN A LA PULPA

los traumatismos dentarios en nifics, con 6 sin fractura, planean, un
verdadero desaffo al profesionista, quien debe aceptarlo con un enfoque -
integral y sin dudas o vacilaciones. Muchas veces encontraremos en la pric
tica dientes fracturados, algunos con serias camplicaciones, debido a que
se deja pasar el tiempo, sin tratarse.

El profesionista debe estar preparado para cumplir con el tratamien~
to de emergencia que corresponde en estos casos brindar el "primer auxilio"
Es importante saber qu& hacer , y hacerlo.

5.1 LESIONES MAS FRECUENTES

Entre los ocho y los diez meses de edad, es precisamente cuando el ni
fio caomienza a caminar; a partir de ese mmmento y hasta los seis 6 los sie-~
te afios de edad surge inumerables cafdas, tanto en el aprendizaje de andar
con plena autonanfa de movimientos, camo en los juegos infantiles 6 acciden
tes que pueda tener.

Se camprende que la incidencia de lesiones pulpares es éste lapso de -
la vida infantil, las mis frecuentes son:

a) Subluxacifn (Intrucifn y Extruciln).- Camo los dientes temporales ~
nn canpletan su formacién apical hasta los dos afios de edad, para iniciar -
casi de inmmediato la rizolisis fisiol8gica y cano ademis el hueso encaja -~
perfectanente los golpes, es explicable que la lesifn m&s frecuente en los
nifios de esta edad sea la intrucifn, o sea, el enclavamiento de uno 6 varios
dientes en el maxilar.
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b) Luxacifn con avulsi&n.- Con respecto a la luxacién se puede decir
que es mis raro que se presente campletamente.

c) Sufunsifn y eventualmente necrsis.- Con repecto a la sufunsibn -
puede provocar decoloracifn permanente del diente y acampafiarse de necrb--
sis por lesién a nivel apical.

d) Fracturas.- Son menos corrientes que en los dientes permanentes, -
tanto las coronarias camo las radiculares, por el mismo motivo descrito en
en inciso "a". '

5.2 CIASIFICACION DE ELLIS DE LAS FRACTURAS

la clasificacién de Ellis de las fracturas coronarias, cuenta con a -
ceptacibn amplia y es dtil para registrar la extensifén del daio.

CIASE I . Esta clase corresponde a la fractura simple de la corona ~
con un poco 6 nada de dentina involucrada.

CIASE IT . La fractura de ésta clase involucra mucha dentina sin expo
ner la pulpa.

CLASE ITI. Esta clase corresponde a la fractura coranaria extensa con
exposicién de la pulpa dental.

CIASE IV . la fractura de esta clase es la p€rdida de la corana Inte-
gra.

5.3 TRATAMIENTO DE IAS EXPOSICIONES PULPARES VITALES

El tramatismo que provoca exposicifn de la pulpa en pacientes j6venes
a menudo representa un desaffo para el diagnéstico y el tratamiento atn ma-
yor que el planteo por una pulpa expuesta por caries.Ademis de tratar la -~
pulpa en el lugar de su exposicién , se debe tener presente que camo resul-
tado dél golpe puede haber una serie de reacciones impredecibles en la pul-
pa y en los tejidos de sostén.

El objetivo inmediato del tratamiento, debiera ser la eleccifn de un -
procedimiento destinado a mantener la vitalidad de la pulpa. En el tratamien
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to de la exposicién pulpar vital hay por lo menos tres posibilidades de -
realizaciones; tratamiento pulpar directo (proteccién pulpar), pulpotanfa
y pulpectomfa con terapéutica endodfntica. El criterio para elegir cada -
procedimiento se explica en la figura 5-1.

Los recursos de que se disponen y la conducta a sequir para el trata
miento de las fracturas, pueden reunirse en las siguientes normas:

1.

2.

Se procurar$ en cualquier caso mantener la vitalidad pulpar del ~
diente traumatizado.

En dientes temporales, si existe necrosis, no se intervendrd sino
en caso de infeccifn, ya que existe la posibilidad de que el dien
te estfril aunque necr6tico, no cause trastorno alguno y se exfo-
lie normalmente cuando llegue el mamento.

Si aparece la infeccifn (sea por necrfsis en la seccibn apical 6

la exposicién fracturaria), se procederd a la terapia indicada en
los dientes y molares tamparales con procesos irreversibles, que

es la mamificacifn pulpar.

En caso de presentar fractura coronaria con exposicifn pulpar y el
diente presente un dpice immaduro (sin temminar de formar), se po-
drd intentar la pulpotaomfa vital. Pero si el §pice estéd ya formado
es preferible practicar la pulpotamfa con formocresol.

Cuando existe fractura radicular, se feruliza el diente, cdbservan-
do la evolucién de la vitalidad pulpar y la reparacibn para, de ser
necesrario, intervenir camo se indica en los procesos pulpares Irre
versibles,

En cualquier caso, es muy importante tener en cuenta el tiempo que
falta para la exfoliaci@n del diente temporal, ya que cuando falta,
de medio a un aﬁo, para que se produzca el cambio es quiz&s mis r§-
pido y pr&ctico recurrir a la extraccifn.

Tratamiento pulpar directo.~ Si el paciente es tratado a la hora & dos

horas del traumatiamo, y si la exposicifn es pequefia y si atn queda corona
suficiente para retener una restauracifn temporal que manteniga el material



FIGURA 5-1
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de recubrimiento e impida el ingreso de los fluidus hucatles , el tratamien-
to de eleccibn es el tratamiento pulpar directo.

El tratamiento pulpar directo, también se convierte en ¢l tratamic ito
de eleccitn cuando queda corona suficiente para parmitir la restauracion -
del diente con un dngulo de acrilico 6 con una funda. Si la restauracibn -
final del diente exigird la utilizacitn de la cSmara pulpar 8 del conducto
radicular para un perno, entonces el tratamiento preferido serd la pulpoto
mfa o pulpectamfa.

Atn cuando la pulpa, en el lugar de la exposicifn, estuvo on contacto
can el medio bucal por un cierto tiamo, el diente debe ser aislado con di
que de gama y el tratamiento se realizard dentro de la mayor asepcia qui -
rGrgica. Es un hecho bien establecido, que la pulpa sana sobrevivird y re-
parar§ pequenas lesiones afin en presencia de bacterias, al igual que cual-
quier otro tejido conjuntivo . Este mecanismo de defensa debe ser distri -
bufdo y no se ha de demorar el prooeso de curacifn al permitir que medica-
mentos fuertes 6 materiales cfusticos entren en contacto con la pulpa.

Todos los materiales c8usticos que destruyan los gérmenes tawbién lo-
sionardn el tejido y parte de su potencial de curacibn . S6lo las solucio-
nes no irritantes , camo la soluci6n fisiolbgica o lacloramina T, puaden -
entrar con la pulpa. Tanto la corana camo la zona de exposici@n real deoben
ser. linpiadas de residuos, y la pulpa ha de mantenerse hfmeda hasta la co-
locaciGn del material de protercifn.

Si se emplea hidréxido de calcio, caw material de recubrimiento, al
cabo de dos meses una delgada capa de dentina deberd recubrir la pulpa vi-
va. Si el diente traumatizado constituye una bucna indicacibn para el tra-
tamiento pulpar directo (proteccifn pulpar) hay una clara ventaja al ele -
girlo . La pulpa permanecer8 viva, con capacidad de reparacifn, y formard
dentina sccundaria que permitir§ que se realice una reconstruccién anqular
acrilica 6 una funda,

Pulpotamia.- Si la exposicifn pulpar de un diente traumatizado es --
grarnde, y el paciente no sc le atiende sino hasita varias horas 8 dfas des-
pués del trammatismo o bién 8i la corona remanente es Insuficiente para re

tener una restauracifn temporal. Mtonces el tratamionto inmediato de cloc
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c16n ser§ la pulpotanfa con hidr6xido de calcio. También estf indicado, es
te tratamiento, si es evidente el tejido necrbtico pulpar en el sitio de -
la exposici6n, con inflamacifn del tejido coronario subyacente. La canti-
dad de tejido pulpar eliminado quirGrgicamente depende, por lo mencs, en -
cierta medida de la restauracién final en que se piense para el diente. Si
se ha de emplear la restauracifn con pivote y acrilico, entonces la amputa
cibn pulpar ha de ser efectuada varios milfmetros hacia apical respecto -
del lfmite amelo-cementario.

El procedimiento es esencialmente el mismo que para una pulpotamfa de
un diente con exposicibn por caries. El lugar de la exposicién debe ser a-
grandado conservadoramente con fresa de fisura y se quitard suficiente te~
jido dental camo para exponer la cimara pulpar. Se amputari entonces la -
pulpa caronaria con fresa redonda No. 2 6 4, segfin en tratamiento de la ci
mara pulpar.

Puesto que el vasoconstrictor de la solucibn anestésica reduce a menu
do la cantidad de hemorragia pulpar, ser8 poco el sangrado. la cémara pul-
par debe ser minuciosa y cuidadosamente limpiada de partfculas de dentina,
restos de tejido pulpar y coSgulos mediante pequenias cucharillas; hay que
irrigar con solucién fisiolbgica & con cloramina T . Cuando la c8mara pul-
par est& limpia, se colocar§ una bolita de algodén sobre los munanes pulpa
res amputados y se lo dejar8 allf hasta que se fomen los codgulos. Se co-
locar§ entonces una curacién de hidréxido de calcic en la cimara pulpar y
con un algodSn seco se extenderd el material cubriendo sobre el tejido pul
par vital, El &xido de zinc y eugenol, sellar§ el diente mejor que cual --
quier otro material (inicialmente por lo menos). Scbre el hidréxido de cal
cio, se dbturar§ el resto de la c&mara pulpar, con cemento de fosfato de -
zinc.

Trataniento Endodfntico.~ Uno de los problemas endodénticos de: mayor
desaffo,es el tratamiento y posterior obturacién del conducto radicular de
un diente con el $pice abierto con forma de embudo. A menudo es imposible
el sellado hermftico del &pice. Sin embargo en el libro del Dr. Lasala de
Endodoncia , viene una técnica para el sellado de &stos conductos llamada
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Tecnica del cano invertido. Por lo tanto en fracturas de clase IiI 6 IV
en dientes permanentes j6venes con famacifn radicular incampleta y pulpa
vital, la t&cnica de pulpotamfa es el tratamiento de eleccifn. La pulpoto
mfa exitosa permite que la pulpa, en el canducto radicular, conserve su -
vitalidad y pueda proseguir la farmacién del Spice, en las fracturas de -
clase IV. La restauraci6n final podr§ requerir de un perno en el canducto.
Antes de terminar este tipo de restauracifn, se puede perforar el puente
dentinario formado después de la pulpotamfa y encarar los procedimientos
endadfnticos habituales en un conducto, ahora bién formado. No es raro -~
que un paciente se presente con un abaceso periodontal agudo en un diente
tramatizado, Puede ser la consecuencia de una exposicién pulpar que no -
fue notada, 6 la pulpa pudo haber perdido la vitalidad por el accidente 6
pudieron hiber sido seccionados los vasos apicales.

La pénlida de la vitalidad pulpar puede interrumpir la farmaci6n api
cal y dejando al diente con un &pice abierto por tratar.

Si existe un absceso, 8ste debe ser primeramente tratado. Si hay do-
lor agudo y muestras de tumefaccién en los tejidos blandos, el drenaje -
. por el conducto radicular proporcionar§ al nifio alivio inmediato. Se hard
el acceso a la cimara pulpar con fresa No, 6. Si la presifn requerida pa-
ra la apertura causa dolor el diente debe ser sostenido con los dos dedos
6 con una férula de canpuesto para modelar que se adapte a la cara vesti-
bular del diente y los adyacentes. Se debe dar lugar a que drene durante
varios dfas 8 hasta que cedan los sfntamas agudos. Suele estar indicada
la terapfutica antibi6tica adems del tratamiento descrito. Los enjuaga-
tarios con solucitn fisioldgica calientes aliviar&n los sintomas y ayuda

rén a liberar de residuos la abertura del corducto.
Se recamienda el procedimiento siguiente para el tratamiento de la
pulpa necrética.

1.~ Se emplea el dique de gama y se sigue una thonica estéril, Si no
se hizo el acceso antes, entonces se procederd a hacerlo y se limpian los
restos pulpares de la cfmara pulpar. Se irriga bien can la salucifn al 4%
de cloramina T y se seca,
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2.-Se sella en el conducto una curacifn con cresol, mediante &xido de
zinc y eugenol y se deja por 48 ~ 72 horas.

3.- En la segunda sesifn se aisla nuevamente el diente con dique de -
hule, se esteriliza el 8rea y se elimina la curacifn de la c8mara pulpar .
Los restos de tejido pulpar que permanecen en los conductos radiculares - -
son ahora eliminados con tiranervios. Después se irriga el conducto con -
cloramina T y se tama una radiograffa con una lima en el conducto para de-
terminar la conductormetria. Establecido &sto se introduce en el conducto
la lima mis gruesa para limar mec&nicamente las paredes del conducto ra --
dicular. Después de &sto, se irriga, se seca y se coloca una curacifn de -
Creosota de haya en una punta absorbente , rama y gruesa. Scbre ésto, se -
coloca una bolita de algodfn y se sella la cimara con &xido de zinc y euge
nol, durante tres a siete dfas. '

4.- Después, se abre el conducto, se elimina el algodén y la punta, y
nuevamente se introduce una punta de papel estfril para llevarla después -
al medio de cultivo.

5.~ En la misma sesifn se prepara el cono principal de gutapercha. Si
el canducto no fuera demasiado ancho, se podrd emplear un cono grueso ha -
cia delante.

6.- En otros casos, hay que preparar un cono de medida, amasando un -
cano de gutapercha entre dos vidrios calientes hasta dbtener el difmetro -~
deseado. Con una radiograffa se verifica la longitud y adaptacibn del cano.
Se deja en el conducto una curacifn con paramonoclorofenol alcanforado en u
na punta de papel absorbente. Después de tres dfas se obtura el conducto -
siempre y cuando el cultivo haya resultado negativo.
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CAPITULO VI

APICOFORMACION O APEXIFICACION

En Tramatologfa infantil y debido a que en el manento de la exupcitn
de los dientes permanentes, el §pice es inmaduro y le faltan todavia de tres
a cuatro-afos para temninar su fomaciln apical. La clasificacitn de las di-
ferentes lesianes traumfticas, se hace segn la edad del diente:

a) BEn aquellos dientes jovenes, que tienen el §pice immaduro & abierto,
con la tfpica forma divergente, la terapfutica est8 encaminada a lograr la a
picoformacitn, por madio de un estfmulo 8 induccibn que actfle sobre la pulpa
(en procesos reversibles) 6 sobre los tejidos apicales y periapicales (en --
procesos irreversibles).

b) En los dientes con el $pice inmaduro & terminado de formar, la tera-
pfutica serd idéntica a la del diente adulto con las caracteristicas propilas
del diente jowven, que camo el mayor tamafio pulpar, la mejor vascularizacifn
apical y el mejor soporte feeo, condicionan el tratamiento y pueden modifi -
car el pronfstico en sentido favorable.

En lesiones de clase II 6 clase III, 6 sea cuando la fractura de la co~
rona involucra la pulpa 6 la dentina prepulpar y siempre que la fractura sea
reciente y la pulpa esté vital y no infectada, el tratamiento de elecciln se
ra la biopulpectania parcial (pulpotamia con hidrfido de calcio) cuya téoni
ca ya ha sido descrita en el capitulo IV,

Con @sgta técmica, en el mayor nfimero de los casos, se cbtendrS un puen-
te de dentina secundaria y la pulpa residual, en un corto lapeo, lograr8 con
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su funcitn dentinificadora, la total apicoformacifn.

6.1 CIASIFICACION SEGUN EL DESARROLIO APICAL DE LOS DIENTES

Una clasificacifn muy did&ctica de los dientes, segln su desarrollo ra-
dicular y apical, es la siquiente: '

CIASE I. Desarrollo parcial de la rafiz con lumen apical mayor que el -- -

di&metro del conducto. '

CLASE II. Desarrollo casi campleto de la rafz, pero con lumen apical ma
yor que el conducto,

CIASE IXI. Desarrollo campleto de la raiz, con lumen apical de igual -~
difmetro que el conducto.

CIASE IV. Desarrollo campleto de la ralz, con difmetro apical mfs peque
fio que el del conducto.

CIASE V . Desarrollo campleto radicular con tamafo microscfpico apical.

En las cuatro primeras clases, est8 indicada la terapfutica de induccitn
a la apicoformacifn. En los dientes con clasificaciln V, se procederd al tra
tamiento convencional 6 de rutina endodntica. En casos excepcionales cuando
fracasa la apicofarmacifn, los dientes con clasificacin I y II ademfs de al
gunos de la clase III, se han cbturado con la llamada técnica del cono inver
tido.

La mayorfa de los casos de foramen abierto 6 divergente, s tratados -
sistem§ticamente por la apicoformacién, mediante la induccifn con pastas al-
calinas.

Se pueden sintetizar en dos, las témicas ms conocidas para inducir la
apicoformacién:
a) la tBcnica del hidréxido c8lcico-paraclorofenol alcanforado (Frank)

b) la tBenica del hidrfxido cllcico-iodoformo ( Maisto y Capurro )

Mbas técnicas se pueden considerar camo pertenecientes a las pastas al
calinas reabearbibles.
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6.2 TECQNICA DE LA APICOFORMACION SEGUN FRANK

Sesibn inicial.

1. Aislamiento con dique de gama y grapa.

2. Apertura y acceso pulpar, proporcionados al di&metro del conducto,
permitiendo la ulterior preparacifn del conducto.

3. Conductametria,

4, Preparacifn biamec8nica hasta el 8pice (radiogr&ficamente)., Se li-
man las paredes con presién lateral, pues dado el lumen del conducto, los
instrumentos mds anchos pusden parecer insuficientes. Se irriga abundante-
mente con hipoclorito de sodio.

5. S5e seca el conducto con canos de papel.

6. Se prepara una pasta espesa mezclando hidréxido de calcio con pa--
raclorofenol alcanforado, d&ndole una gran consistencial, casi seca.

7. Se lleva la pasta al conducto, mediante un cbturador largo, evitan
do que pase un exoeso mis all& del §pice.

8. Se coloca una torunda seca y se sella doblemente con cavit 6 euge-
nato de zinc primero y fosfato de zinc después asf debe quedar hasta la si
guiente cita.

Tratamiento de las Camplicaciones Postoperatorias.

Si se presentan sintamas de reagudizaci®n, se elimira la curacibn y -
se deja el diente abierto, repitiendo la sesifn inicial una semana despuds,
Si existfa una fistula y todavia persiste al cabo de dos semanas & reapare
ce antes de la siguiente cita se debe repetir la sesifn inicial, De los -
cuatro a los seis meses despufs de la primera sesifn se debe tamar una ra-
diografia para evaluar la apicoformacifn . SI el &pice no se ha cerrado lo
suficiente, se debe repetir la sesi®n inicial. Se tamar§ una nueva conduc-
tanetria para observar la diferencia de la nueva longitud del diente.

Se lleva un control del paciente con intervalos de cuatro a seis me -
ses hasta camprobar la apicoformacién. Este cierre apical se verifica y ra
tificard par medio de la instrumentaci®n, al encontrar un impedimento api-
cal. No existe un tiempo especifico para apreciar el cierre apical, pudien
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No es necesario lograr un cierre campleto apical, para abturar defi-
nitivamente el diente, bastando con conseguir un mejor disefio apical que
permita una correcta obturacifn de conos de gutapercha, la cual se hard -
con la t8cnica de condensaci®n lateral.

El tipo de desarrollo apical es variado, pudiéndose ohsexrvar los si-
quientes cuatro tipos clfnicos.

a) No hay evidencia radicgréfica de desarrollo en el perifpice 6 con
ducto. Sin embargo, un instrumento insertado en el conducto, se detiene -
al encontrar un impedimento cuando llega al §pice. Se ha desarrollado un
puente calcificado.

b} Se ha formado un puente calcificado, exactamente coronando el 8pi
oce, visible radiogr&ficarente.

¢) Se desarrolla el §pice obliterando, sin cambio alguno en el con -
ducto.

d) El perifpice se cierra con un receso del conducto bién definido.
El aspecto apical continfa su desarrollo con un &pice aparentemente oblite
rado.

Esta t8cnica aunque par lo general se practica en dientes con pulpa -
necrbtica, es aplicable en los procesos irreversibles de la pulpa vital, -
en cuyo caso légicamente se anestesiar§ antes de camenzar y se controlard

la hemorragia .

6.3 TECNICA DE IA APICOFORMACION SBGUN MAISTO Y CAPURRO

la técnica empleada por Maisto y Capurro, consite en obturar y scbre~
ocbturar el conducto con la pasta de hidr&xido de calcio - yodoformo. Las -
pastas alcalinas deben utilizarse en casos de conductos amplios e fncample
tamente calcificados, donde la obturaci®n con conos y cementos medicamen--
tos 6 pasta lentamente reabsorbible resulta dificultosa, al no poderse con
trolar el ajuste de la cbturacifn a nivel del 8pice ni la sobredbturacifn,

Estas pastas, congfitufdas esencialmente por hidréxido de calcio, se -
encuentran en perfodo de investigacifn, y con las que se pretende conse--
quir el cierre biolfiyico del foramen apical amplio. los alentadores resul-
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tados clinico-radiograficos ocbtenidos permiten su utilizacién en los casos
indicados,
La preparaciSn quirfirgica se realiza cawo sigue:

1. Preparacifn del paciente. Aplicacifn de anestesia cuando correspon
da . Aislamiento con dique de gana y grapa, y desinfeccifn del campo opera
torio,

2. Apertura y perfaracitn de la cavidad y de la cémara pulpar. Aplica
citn de bifxido de sodio con agua oxigenada. Lavado con agua de cal. Explo
racitn de la entrada de los conductos.

3. Eliminaci6n de restos pulpares y de dentina desorganizada de los -
tercios coraonarios de los conductos. Para ello utilizar limas que trabajen
libremente por traccifn sdbre cada una de las paredes del conducto sin lle
gar al dpice. Evitar el riesgo de camprimir elementos extrafios hacia la zo
na periapical. Alternar el uso de instrumentos con la aplicacifn de bifwi-~
do de sodio con agua axigenada. Irrigar con agua oxigenada al tres por =-
ciento y con agua de cal, despuls aspirar,

4. Secado del conducto. Llenarlo con un antis@ptico (clorofenol alcan
forado) Buscar acceso al &pice radicular con lima tipo K. Controlar el lar
go del conducto caon los métodos corrientes (conductametria).

5. Ensanchamiento del tercio apical del conducto de limas tipo K hasta
el nfimero que corresponda de acuerdo con su amplitud original y el estado
de la dentina que lo rodea. Rectificar y aislar las paredes del conducto -
en sus dos tercios caronarios,

lavar y aspirar con agua oxigenada y agua de cal. Desinfectar el con-
ducto con clarofenol alcanforado en forma inmediata & cuando resulte conve
niente, colocar una medicacibn tpica temporaria.

6. Obturacifn del conducto con pasta répidamente reabsorbible (alcali-
na). Sobrecbturacitn si hay lesiones periapicales,

Cuando el conducto estd listo para su obturacifn se procede a sobrecb-
turar sin preocuparse por la cantidad de material que atraviese el foramen.
1a sobrecbturacifn es r8pidamente reabsorbida y no provoca reacciones dolo-
rosas postoperatorlas apreciables.,
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Si la cbturaci6n del conducto estd constituida exclusivamente por -
pasta, la reabsorcifn puede continuar en algunos casos hasta quedar el -
conducto vacfo al cabo de un lapso prolongado. Cuando mds se camprime la
pasta dentro del conducto durante la dbturacifn, tanto mis lenta resulta
su reabsorcifn,

Un cono de gutapercha puede camprimir la pasta contra las paredes -
del conducto en sus dos tercios coronarios. La pasta alcalina de hidrfxi
do de calcio y yodofarmo con agua 6 solucifn acuosa de metilcelulosa al
tres por ciento no se desplaza a lo largo de las paredes del conducto -
con la facilidad de la pasta lentamente reabsorbible.

El uso de léntulos resulta a veces insuficiente, especialmente si
se trata de conductos excesivamente amplios. En estos casoe es aconseja
ble valerse de una espftula muy angosta que permita colocar pequefiag -~
cantidades de pasta a la entrada del conducto, y desplazarla con la mis
ma espitula, canprimiéndola en profundidad con la ayuda de obturadores
adecuados de conductos. El yodoformo permite un correcto control radio~
gréfico inmediato del prcgreso de la obturaci6n, asf camwo de su reabsar
ci6n posterior. La pasta suele secarse durante su manipulacién camo con
secuencia de la evaparacifn del agua, y resulta a veces necesario agre-
garle nuevamente la cantidad suficiente para que recobre su plasticidad.

Al cabo de un tiempo de realizado el tratamiento,si la pasta se -
reabsarbe dentro del conducto y no se aprecia radiogrificamente el pro
ceso de la calcificacién del fardmen, puede reobturarse el canducto con
el mismo material, '



FIGURA 6-1,-

APICOFORMACION

Dientes inmaduros con dpice sin terminar de formar
y la pulpa viva.

Dientes inmaduros con necrosis pulpar y lesidn pe-
riapical.

Técnica de la apicoformacidn; la pasta de hidrdxi-
do de Ca. es llevada hasta el &pice y mds alld, --
protegida con una torunda y sello o cura oclusiva.
y E. Apicoformacién terminado; al cabo de varios -
meses se ha formado y calcificado el @pice, permi-
tiendo la obturacién convencional, el §pice puede

tener forma ojival (D) & de semicfrculo (E)

En ocasiones, el final del dpice puede ser plano &
presentar un puente previo de dentina.

Algunas veces la dentinificacibn del tercio apical
es masiva y no puede obturarse el diente mls als

del tercio medio.
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CAPITULO VII

RESTAURACIONES EMPLEADAS EN LOS TRATAMIENTOS

ENDODONTICOS Y TRAUMATICOS

En los estudios realizados, se camprob® que la restauracifn ideal para
un diente temporal tratado con endodoncia, es una corona de acero inaxida—
ble.

sin embargo, existen casos en que puede ser aceptable demorar la colo-
cacitn de corona 6 dejar el diente con una obturacifn de amalgama, cawo en
los casos en que no se dispone del tiempo necesario para colocar una corona
6 en pequeiias cavidades despufs de una pulpotamfa.

7.1 CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

Se fabrican en diferentes tamafios para cada diente, la preparacitn del
diente precede a la adaptacibn, recortado y cementado de la corona, todo lo
cual se lleva a cabo en una sesifn.

Indicaciones:

1.~ Caries extensas en dientes temparales
2.- Despufs de un tratamiento pulpar
a) Tanto en dientes temporales cano en dientes permanentes, ya que
el trataniento pulpar los deja mis quehradizos, y por lo tanto
no resisten las fuerzas de la masticacifn con otro tipo de obtu
racifn,
3.~ Cano obturacién preventiva.
a) Ya que ayuda a evitar el fracaso de la amalgama & la fractura -
del diente.
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4.- En dientes con defectos de desarrollo, camo defectos hipopléisti~
cos, amelogénesis, dentinogénesis imperfecta, hipolcacificacitn.
5.- Cano soporte de un conservador de espacio.
a) Cuando el diente sostén representa una indicacibn para el uso
de corona de acero inaxidable, por derecho propios el conser-

vador de espacio puede incorporarse camo una corona y su abra
zadera.

Preparacifn de los dientes anteriores:

Su finalidad es la reducciln del diente para proporcionar el suficien
te espacio para la corona de acero, ramover la caries y dejar una estructu
ra dentaria suficiente para la retencifn de la corona. Es necesario rebajar
en distal y mesial, para abrir los contactos interpraximales, no deberd& que
dar harbra al borde gingival, el bisel ir& disminuyendo en la estructura
dental en sentido apical, a medida que se acerca al borde gingival libre.

Se requiere la reduccién incisal para evitar el inecesario alargamien-
to del diente. Dicha reducci®n no debe destruir los escalones labial y lin-
gual, la reduccifn lingual es necesaria cuando la mordida superior es cam--
pleta 6 sea que los incisivoe inferiores estdn en contacto con las superfi-
cies linguales de los incisivos superioreé, en 8ste caso se hard un desgas
te uniforme de 1 a 2 milimetros.

Cuando la mordida superior es abierta y hay indicaciones de que no ha
de cerrarse, no debe reducirse la superficie lingual, la Gnica reduccitn -
que se hari, es en labial, en caso de que exista tejido cariado. Esto se -~
llevar§ a cabo con una fresa troncocBnica de fisura lisa.

ILa corona de acero inaxidable para dientes anterioves puede ser ocerra-
da 6 con carilla abierta, 8sta dltima suele ser m&s estBtica. En &ste caso
se adaptari la coraona hasta el punto del cementado, antes de quitar la su~
perficie labial de la miasma, debe ser tratada con cuidado para evitar una
defarmacitn indeseable, mientras se le recorta y se le confecciona la ven-
tana labial,

En labial se coloca resina, para que quede estética, esto se prepara -
mejor con una fresa de alta velocidad, fuera de la boca, dejando por lo nw-
nos un cuello labial de 2 milfmetros en el borde gingival, posteriormente

»
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se.coloca en el diente y se bruiien los bordes labiales con un condensador
de amalgama, contra toda la estructura sana del diente, se retira la coro
na para el pulido y finalmente se cementa.

Preparacién de los dientes posteriares:

La reduccifn mesial y distal taman la forma de un corte vertical, és
tos cortes se hacen con una fresa del ntmerc 169 L, se debe evitar dahar
6 marcar los dientes contiquos, el contacto debe estar totalmente libre 6
abjerto, los contactos de los dientes primarios son extensos y planos, al
ontrario que en los dientes permanentes, la fresa debe colocarse ligera-
mente angulada al eje longitudinal del diente, extendiendo el corte hacia
el &ngulo lineal de bucal y lingual, la profundidad es por debajo €1 &rea
de contacto,

Se profundizan las fosetas oclusales, extendiéndose hacia bucal y -
linqual y las paredes interpraximales del diente, debe reducirse la altu-
ra de las clspides de 1 a 1.5 milimetros aproximadamente . Reducir y re -
dondear los 8ngulos rectos, el margen gingival debe tener terminaci6n de
filo de cuchillo, no se reducen las caras bucal y lingual m&s que en el -
tercio oclusal, S§6lo en el primer molar primario debe hacerse la r -
cibn del abultamiento excesivo; que presenta en su porcifn mesio-vestibu-
lar y en el tercio cervical. Se debe empezar a desgastar de mesial a dis-
tal dando un terminado gingival de filo de cuchillo , no debe existir 1%-
nea de terminaci6n ni hambro para la preparacitn de la corona de acero i-
nxidable, no debe haber bordes por mesial, distal , lingual y bucal.

Seleccitn de la corona:

Existen tres consideraciones principales para la seleccifn de la co-
rona de acero inoxidable,

a) Distancia mesio-distal m&s adecuada

b) Poca resistencia al asentarse

c) Altura oclusal adecuada

Existen varias marcas de coronas, una corona bien seleccionada, an—
tes de su adaptaci6n y recartado, deber§ cubrir todo el diente y ofrecer
resistencia cuando se trata de retirarla.
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Se pueden cbtener coronas recortadas 6 no; éstas ultimas requieren -
mayor reduccifn, para evitar que los bordes se introduzcan en las encias,
pero son Gtiles cuando la preparacifn se extiende hasta la regién subgin-
gival. Algunas son rigidas y otras se deforman ficilmente.

Las coronas recortadas de Unitek son superiores a las otras, porque
reproduce casi exactamente la marfologfa dentaria, adapténdose a la mayo
ria de los dientes temporales y permanentes j&venes,

Los molares temporarios con caries profundas interproximales que se
extienden hacia subgingival justifican el uso de una corona no recortada,
que abarque los bordes de la preparacibn .

Camo alternativa se puede cbturar temporalmente con amalgama, al colo
car la coronane esnecesario quitar la amalgama para su adaptacifn, se pue -
den dejar los bordes de la corona scbre la amalgama, Para seleccionar la -
corona se mide el ancho mesiodistal preoperatorio. La evaluacifn preopera-
toria debers considerar, asfmismo, la presencia 6 ausencia del espacio pri
mate, cuando se colocan coronas en el primer molar temparal (ésto sSlo en
dientes inferiares) .

Adaptaci6n y recortado de la corona:

La finalidad de éste punto, es hacer que los bordes de &sta queden en
el surco gingival y reproducir la morfologfa dentaria.

Para calcular con certeza la reduccifn gingival se har§ una marca en
la corona a nivel del barde libre de la encia y se reducir8 la corona con
tiijeras curvas.

La corona de acero inoxidable deber8 cubrir perfectamente la corcna -
dental, cuyos bordes se adapten al surco gingival libre. No debe producir
izquemia en los tejidos blandos, sin embargo cuando la caries exige una —
preparaci6n subgingival, es necesario y conveniente extender los bordes -
hacia apical.

Una radiograffa antes del cementado es una excelente evaluacifn para
la adaptacifn interproximal. Durante la adaptacifn de prueba y cementado ,
ge colocar§ la caorona, en lo posible desde lingual rotando hacia bucal, pa
ra que de ésta manera el escaltn se adapte mds f4cilmente a la superficie
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bucal y controlar la adaptacifn interproximal, Es importante controlar la
oclusictn y checar perfectamente que haya una buena retencifn.

Pulido y cementado:

Antes de cementar se deberd pulir con disco de goma para limpiar las
imperfecciones, El borde de la corona deberd ser ramo, en caso de ser afi-
lado facilitar§ la retenci6n de placa bacteriana. Se pasar8 lentamente una
pied\ra de forma de rueda, hacia el centro de la corona, esto mejorar§ la -
adaptacién, acercando el metal a la superficie dental sin reducir la altu-
ra de la carona, Se colocardn bases protectaras de la pulpa en las superfi
cies profundas de la preparacifn y un barnfz antes del cementado cuando el
diente tiene vitalidad, esto es inecesario cuando se ha hecho tratamiento
pulpar.

El medic cementante es oxifosfato de zinc 6§ un cemento impregnado con
floruro. Por Gltimo se pasa seda dental en el espacio interproximal antes
de que haya fraguado el cemento , para eliminar el excedente que quede en
el espacio subgingival interproximal. Se har§ presifn por medio de un rollo
de algodfn, eliminando posteriormente el excedente que haya cquedado en el
surco gingival con la ayuda de un explorador, antes del pulido final, el --
cual se va a realizar con piedra p@mez y cano de gama. ( Ver fiquras de la
7-1 a la 7-6 )

7.2 RESTAURACIONES PARA DIENTES ANTERIORES PERMANENTES FRACTURADOS

1. Corona modificada 3/4 ; es abierta por vestibular y con la zona -
fracturada reconstruida en silicato & acrflico. Este es uno de los métodos
mis simples y practicos de la restauracifn,

2. Corona colada entera con porcelana cocida; los nuevos métodos de u
ni6n de la porcelana cocida a otros especiales, de alto grado de fusif6n, -
permiten la construccifn de coronas con menos reduccifn dentaria que para
la corona convencional de porcelana,

3. Caronas delgadas de porcelana y acrilico; las restauraciones de és
te tipo tiene todas las probabilidades de fracasar en la boca de un nifio -
activo.
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Figura 7-1 Se utiliza una fresa de fisura troncocdnica
para realizar el desgaste interproximal.
Observar la cufia de madera,

Figura 7-2 Rebajado intefptoximal supragingival sin
' hombro,



./\[

Figura 7-3 Reduccidn oclusal de 1.25 mm, siguiendo
la anatomia oclusal .

Figura 1-4 Redondear los fngulos que
quedan en linea recta.

122
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Figura 7-5 Preparacidn terminada y corona cementada,
observar el redondeado de.los &ngulos ha-

cia oclusal.

Figura 7-6 Preparacién terminada y corona cementada,
vista interproximal, No se han reducido las
superficies bucal y lingual, la corona que
da retenida por el corte'cervical del es -
malte , los bordes se adaptan al surco gin
gival.



124

4. Incrustaciones; las restauraciones de porcelana, de oro con pins y
similares han sido sugeridos con éstos fines, y tienen sus méritos en las
manos de profesionales que daminan las técnicas especiales para realizar-
los. ’

5. Restauraciones con acrflico de curado ripido, estin contraindica -
das, Estas restauraciones con acrilico de curado r&pido retenidas por pins
0 retenciones coronarias, siempre cambian de color y presentan filtracifn
marginal casi siempre.

En algunos casos cuando ha sido necesaria la endodoncia, el acrflico
Ge autocurado puede servir para una corona provisional, la restauracién se
logra reconstruyendo el diente desde la c&mara pulpar y continuando hacia
la zona incisal,

7.3 RESTAURACICNES PARA DIENTES ANTERIORES TEMPORALES

Corona de Celuloide.~ Para seleocionar este tipo de corona, tanto en

su forma camo en tamano, se utiliza camo gufa las piezas correspondientes
del cuadrante adyacente.

Al fabricar una corona, la primera ccnsideracifn es el aspecto estéti
co ; sin embargo, no podr§ utilizarse en piezas tan pequefias & en fracturas
tan extensas donde no exista suficiente estructura dental para asegurar re-
tencitn adecuada, otra contraindicacitn en en pacientes que presentan sobre
mordida horizontal y pacientes que presenten ser bruxistas.

Técnica:

1.~ Camwo primer paso, se selecciona la corona de celuloide de la misma
dimensifn mesio-distal que la pieza a tratar, aproximadamente 1 6 2 milime-
tros mis larga que la ldigittﬂ de la corona clinica normal. En caso de que

la pieza a tratar no se pueda medir adecuadamente, se puede medir la pieza
morfolégicamente similar en el cuadrante adyacente. (ver figura 7-7)

2.- Una vez seleccionada la corona se procede a realizar la prepara ——
cifn en el diente. Se reduce el barde incisal aproximadamente 2 milfmetros,
se preparan todas las superficies axiales, procurando que la cara mesial y
distal estén lo mis paralelas posibles en la cara lingual el desgaste no de
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berd pasar mis all de 0.5 milimetros. Se puede realizar un pequefio socavado
en la cara vestibular con una fresa de cono invertido parar tener mejor reten
cibn,

El hawbro se extiende desde abajo del margen gingival libre sobre las su
perficies labial, mesial y distal. Es conveniente tamar una radiografia para
determinar la cantidad de tejido dental que puede ser eliminado sin problema.
(ver figura 7-8)

3.~ Terminada la preparacifn, se prueba la corona de celuloide de manera,
que deber§ ajustarse bajo el hambro en la superficie mesial, distal y labial ,
excepto lingual, quedando 1 milimetro por debajo del margen gingival. (ver fi-
gura 7-9)

4.~ En caso de hemorragia, @ésta se controlard par medio de un cordén he-
most4tico.

5.~ Antes de preparar la corona de celuloide, es necesario lubricar el
diente con una fina capa de manteca de cacao 6 vaselina lfquida.(ver figura-
7-10)

6.~ Posteriommente la carana de celuloide se obtura con el tono apropia
do de acrilico , resina campuesta. Deberdn hacerse pequefias adiciones de pol-
vo y liquido, colocdndolo en la funda con un instrumento de pldstico en peque
flas cantidades para evitar la formacifn de burbujas de aire, una vez que ha -
desaparecido el brillo inicial del acrilico, se coloca la corona en el diente
suave y lentamente.

Para eliminar el excedente de acrilico se realizan dos arificios en el -
barde incisal. Se har§ una pequefia presifn de manera que el margen labial de la
corona se asiente firmamente al hambro labial de la pieza. (ver figura 7-11)

7.~ Se mantiene la corona en su lugar de 3 a 5 minutos, hasta que se halla
asentado el material, despufs se retira cuidadosamente de la pieza dental y se
introduce en un recipiente con agua caliente en un lapso de 10 a 15 minutos pa
ra dar lugar a la polimerizacifm final del acrilico, ( ver figura 7-12 )

8.~ Se recorta el excedente del acrilico, de los orificios incisales y de
los mirgenes cervicales. DespuBs de checar cuidadosamente la mordida para de—
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terminar el grado de libertad, se procede a pulir la corona, finalmente se

realiza la cementaci6bn de la corona con fosfato de zinc. (ver fiqura 7-12)-

Corona de Policarbonato.- -

La corona de acrflico 6 de porcelana suelen ser consideradas las mis
satisfactorias de las restauraciones desde el punto de vista estético, ya
que se emplea con mayor frecuencia en pacientes con fracturas de los dien-
tes anteriores. Para este tipo de restauraciones es conveniente verificar
radiogrédficamente el tamafio de la pulpa coronaria y el grado de erupcibn -
del diente.

Esta restauraci6n es del tipo intermedio, que necesariamente deber -
ser reemplazada cuando prosiga la erupcifn del diente. En el mercado exis-—
ten caorona:s prefabricadas de policarbcnaf.o para piezas anteriores. Su pre-
paracifn es similar a la descrita anteriommente.

Técmmica:

1.- Cano primer paso se remueve la caries con una fresa del n(mero -
330. Hacer un pequefio socavado scbre las superficies de eamalte 6 dentina,
para ayudar a la retencifn de la corona (ver figura 7-~13)

2.~ Proteger la pulpa con una base camo, el hidrfxido de calcio. (7-14)

3.- Reducir la superficie mesial y distal con una fresa del ntrero -
169 L. (ver figura 7-15)

4.- Reducir la superficie labial con una fresa del nfimeroc 169 L, apro
ximadamente 0.5 - 1.0 milfmetro, abarcando por debajo del margen gingival
libre, (ver figura 7-16) ’

5.- Rebajar el barde incisal aproximadamente 1 milfmetro con una fresa
del nmero 169 6 con una piedra de diamante de forma de rueda de coche. (ver
fiqura 7-17)

6.-Es importante que al terminar la preparacifn,los hambros queden an -
chos incisalmente y gingivalmente, las coronas de policarbonato son flexi —
bles y pueden ramperse cuando se tratan de adaptar. (ver fiqura 7-18)
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Adaptacién de la corona:

1.~ Rebajar el 8rea cervical de la corona con una fresa 6 piedra de
diamante, ya que con tijeras se distrocionard la corona. (ver figura 7-19)

2.~ Usar unos alicates del nfmmero 114, para adaptar la corona a la
preparacibn. La corona es seleccionada antes de la preparacifn del diente,
no se usar8n alicates para ajustar alguna discrepancia gruesa.(ver figura -
7-20)

3.~ Checar el &rea cervical, incisal y oflusal. Si el hamvbro cervi-
cal es inadecuado, €ésto puede ser carregido con el material campuesto duran
te la cementacibn .,

Cementacifn:

1.- Despufs de la adaptacifn final, checar la proteccifn pulpar. En
ocasiones el dycal puede desprenderse durante la manipulacifn de la corona.

2,- Pasar una piedra en el interiar de la corona, con el fin de pro
vocar rugosidades. ( ver figura 7-21)

3.~ Posteriomente se llena la corona con el material campuesto, y
se lleva a la preparacién del diente. (ver figura 7-22)

4.- Una vez que el material ha endurecido, se elimina el exceso del
margen cervical con una fresa de diamente plana. (ver figura 7-23)

5.~ Finalmente se pule el margen cervical muyy suavemente con una -~
pasta abrasiva. (ver figura 7-24)
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CORONAS DE  CELULOIDE

Figura 7-7 Seleccidn y recortado de la corona

¥

Figura 7-8 Preparacifn del diente

Figura 7-9 Adaptacifn de la corona



Figura 7-10 Lubricacién del diente

Figura 7-11

Obturacién de la corona con resina

compuesta y la elaboracifn de ori--

ficios para la eliminacién del ex-
cedente.

129
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Figura 7-12 Colocacién de la corona, durante
: tres a cinco minutos.

CORONA DE  POLICARBONATO

\'

Figura 7-13 Remocifn cariosa
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Figura 7-14 Proteccibn pulpar

Figura 7-15 Reduccidn de las caras proximales

Figura 7-16  Reduccifn Labial
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Figura 7-17 Reduccifn del borde incisal

/ N

FPigura 7-18 Hombros anchos

Figura 7-19 Eliminacibn del #rea cervical
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Figura 7-20 Adaptacidn de la corona por medio
de alicates

Y e

o
LTI

Figura 7-21 Corona de celuloide

j

Figura 7-22 Obturacién y colocacifn de la corona
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3

Figura 7-23 Elimindcifn del excedente

=
;

Figura 7-24 Pulido final de la corona
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CONCLUSIONES

El exAmen clinico, es un procedimiento de bastante utilidad para defi-
nir perfectamente un diagnfstico exacto, y posteriarmente un tratamiento. -
Ya que &ste exdmen clinico es indoloro y grato, nos proporciona una oportu~
nidad para que el odontSlogo lleve a cabo sus precedimientos odontol&gicos
y la elaboracifn de un plan de tratamiento, el cual incluird una cuidadosa
revisi6n de todos los registros y una revaluacién del paciente.

El diamBstico diferencial es importante desde el punto de vista clini
co, ya que por lo general el odont8logo es incapaz de realizar un diagnBsti
oo exacto del estado patol8gico pulpar, por lo que hay que tamar en cuenta
una serie de situaciones para establecer un diagnéstico correcto y por lo -
tanto un tratamiento eficaz.

Las funciones de las substancias para revestimento, son evitar o redu-
cir la sensibilidad de la dentina seccionada y formar wna barrera protecto-
ra contra los efectos lesionantes de los mismos canponentes del material de
avpaste, Se incluyen barnices, poliestireno, eugenol, &ido de zinc, &xido
de calcio e hidrfxido de calcio. las sustancias para revestimento se em -~
plean para reducir o evitar la inflamacifn de la pulpa.

La Pulpotamia es uno de los tratamientos mis eficaces y es recanenda-
ble para dientes teamporales, debido a la conservacifn de la pulpa radicu-- '
lar. Evitando de esta manera, que el diente pierda su vitalidad y disminuya
el urbral doloroso, adem&s de que, contribuye a la formacifn de los &pices
immaduros.

Aunque se ha encontrado un alto Indice de &xito postoperatorio en tra-
tamientos de conductos radiculares en piezas primarias, algunos dentistas -



136

se preguntan si este tipo de tratamiento es conveniente, préctico 6 tiene
un respaldo cientifico suficiente. Cuando la seleccién de la pieza se va
a tratar ha sido correctamente evaluada, y con ello se tiene certeza de -
la indicacién, se otorga un excelente servicio al nifio.

No hay justificacién para dejar en la boca un diente primario infec-
tado, sin iniciar ningdn tipo de tratamiento, ya que sus funciones masti-
catorias de conservacifn de espacio y estéticas se verin afectadas. Se ha
reportado, ademds, que la p8rdida prematura de un diente primario puede -
llegar a producir problemas oclusales en cilertas denticiones.

Hoy en dfa, con los importantes avances de la terapia endfntica, los
conocimientos acerca de la infecci®n, los instrumentos y medicamentos a-
muestro alcance, as{ cano las nuevas tdcnicas y materiales de restaura —-
cibn, es posible tratar efectivamente y con toda justificacién clfnica a
estos dientes.

La amalgama, una aleacibn campuesta en forma predaminante por la pla
ta y mercurio, es el material de empaste que se emplea con mayor frecuen-
cia. Es el menos irritante para la pulpa.

El criterio dental para elegir las restauraciones después de un tra-
tamiento endodfntico en dientes temporales, es que tales restauraciones
no debe ser pensadas para durar mucho tiempo, ya que la denticibn defini~
tiva no tardard en erupcionar. También deben ser considerados los si —
quientes factores: La susceptibilidad general del paciente ante la cariles,
el estado general de la boca, las costuwbres en materia de higiene oral -
de cada paciente en particular.

Los materiales m&s empleados para el tipo de restauracién anterior -
mente mencionado, ser& la amalgama y la corona de acero inaxidable, la =
cual es ms durable. Si el tiampo que va a durar el diente temporal es su
perior a dos aiios, convendrf inclinarse por la corona de acer inoxidable.
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