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INTRODUCCTION

Se ha seleccionado este tema porque constituye .un problema
dentro de 1la &donto]ogfa, ya que actualmente a la salud dental
infantil no se le ha dado la importancia que ésta merece.

Desgraciadamente muchos Cirujanos Dentistas extraen los dien-
tes deciduos antes de que se llegue oportunamente su exfoliacidn;
‘esto puede deberse a varios factores: puede ser a la falta de co-
nocimiento y preparacion del odontdlogo general en la endodoncia
infantil, o bien, la situacidn que enfrenta el Cirujano NDentista
respecto al estado economico del paciente,

La endodoncia es la rama de la odontologfa que estudia las .en-
fermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa necrd-
tica con o sin complicaciones periapicales.

La perdida de los dientes deciduos antes de su oportuna exfo-
ljacion, provoca alteraciones futuras en la salud del adolescente
y del adulto como son las siguientes:

Perdida del espacio al hacer la extraccion del diente deciduo,
causando la movilizacion del diente hacia el espacio libre,

Retencion de dientes permanentes por falta de espacio adecuado.

Malposiciones dentarias tambien ocasionadas por la falta® de un
espacio adecuado.

Maloclusiones, alteraciones de la Articulacion Tewporo - Man -
dibular, etc.

AT existir malposiciones dentarias o piezas absentes, hay un
cambio en la masticacidn, fonacion y estetica, €stas dos Gltimas
repercuten directamente en la conducta del hombre.

En 1o personal, este tema nos permite conocer la terapia pulpar

a sequir en cada patologia,



ANATOMIA DE LOS DIENTES DFCIDUNS,

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR,

La mineralizacion de la corona 4 o 5 semanas despues del naci-
miento.

Las superficies de la corona son mds continuadas una con otra,
los angulos lineales son mds contorneados, los angulos punta son
mas redondeados y romos y el borde incisal es mas ;gudo.

La dimension mesio - distal es mayor que la cervico - incisal.

'La medida labio - lingual es muy reducida.

E1 cuello de la dentadura infantil es fuertemente estranaulado,
de forma anular, sin ondulaciones. Su didmetro labiolingual es li-
geramente mas corto que el mesiodistal, F) esmalte termina brusca-
mente y forma un escalon a expensas de la rafz.

La rafz, vista desde su proyeccidn lahial, es conoide y recta,
pero desde proximal es curva como una S jtalica con el apice hacia
labial, dejando una hondonada por la parte lingual en su tercio a-
pical, La dimension labio lingual es menor que la mesiodistal.

En ocasiones se advierte una canaladura longitudinal en la cara
labial,

INCISIVO LATERAL SUPERIOR,

La mineralizacidn de la corona es aproximadamente a los 6 meses
de edad del nifo,

Este diente es mucho menor gue el central., Los perfiles de los
mérgenes mesia y distal estan mas en linea recta con los perfiles
de la rafz, y el angulo incisivo distal esta mds redondeado,

~ La superficie Tabial, vista del lado incisivo, es mds convexa
en sentido mesiodistal,

La fosa lingual es-mds profunda, debido al mayor relieve de las



- crestas marginales,

La linea cervical es similar, de los cuatro lados, a la del inci
sivo central.

E1 contorno de la corona, visto desde el lado incisivo, es casi
circular, mientras que el incisivo central es mas romhoidal,

INCISIVO CENTRAL IMFERIOR.

Hacen erupcion 4 o 6 semanas antes que los superiores. Primero
los dos centrales inferiores y en seguida los superiores, despues
salen los laterales inferiores. |

Sus dimensiones son muy reducidas, visto del! lado labial o lin-
gual presenta una simetria bilateral. Tanto el dngulo mesicincisivo
como el distoincisivo fqrman angulos de casi an®

La superficie labial es lisa y el borde 1nc1s1vo del diente re-
cien erupcionado aparece recto en el plano horizontal.

La raiz, tres veces mas larga que la corona, es estrecha, aunque
conica, y converge para fofmar un apice re1atiVamente puntiagudo,

La superficie lingual muestra un cfngulo prominente y sobresa-
1fente, con un borde Tingual que se extiende casi hasta la mitad de
la corona de donde parte una extension en forma de cresta hacia el
borde incisivo.

Las crestas marginales no son tan marcadas como en los superio -
res por lo tanto, la fosa lingual es menos profunda,

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

Adiferencia del central inferior, el borde se inclina hacia aba-
jo en sentido distal. Su angulo distoincisivo estd mds redondeado,

La altura ligeramente mayor y el didmetro mesiodistal menor de
1a corona le dan una forma mds rectanguiar y mds angosta que la del

incisivo central.
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La rafz estrecha y conica presenta una inclinacidn distal bien
definida cerca de su dpice, .

Del lado distal una depresidn larga y estrecha divide la raiz en
dos mitades, una labial y otra lingual. F1 cingulo y las crestas
son smﬁilares a las del central,

Vista desde el Tado incisivo, la dimensidn del contorno de la co
rona es mds grande. E1 contorno no es simétrico.

CANINO SUPERIOR.

Hacen erupcion cuando el nino fiene ocho meses.

La altura de la corona es tambi€n mayor que su didmetro mesio -
distal y el abultamiento de los bordes de la corona en sentido proxj
mal es tal que €stos desbordan sobre los perfiles de la rafz,

Pel lado Tébial y lingual tiene una forma romboidal, en Tas par-
tes proximales se nota su abultamiento, donde se aprecia su marca -
da convexidad en los tercios cervicales de las superficies labial y
lingual. Con frecuencia, se encuentra un pequeho tubérculo sobre la
porcidn incisiva del cfnqulo; éste presenta ademds en uno de los la
dos un surco en forma de semi luna.

CANINO INFERIOR.

Las proporciones de la corona del canino inferior son inversas a
las del superior. Asi, la altura de la corona es superior al didme-
tro mesiodistal y su forma ya no es romboidal, sino en forma de fle
cha, pueéto que el tercio cervical de los hordes proximales de la
corona no convergen en sentido cervical. No se encuentran surcos sgo
bre Ta superficie lahial,

E1 diametro labiolingual es menor que el del canino superiof.

Las crestas marginales del canino tienen menos relieve,



MOLARES SUPFRINRES : ot

PRIMER MOLAR TEMPORAL SUPERIOR,

Al hacer erupcion entre los 20 a 30 meses de edad del nino,
solo pueden verse tres quintas partes de su corona; es un diente
gque tanto en forma como en el deﬁarrol!o pueden considerarse co-
me intermedio entre premolar y molar, Fs el mds pequeno de los
molares en todas 1las dimensioneﬁ, salvo en el diametro lahiolin-
gual,

Del lado vestibular la corona aparece corta, puesto que su
diadmetro mesiodistal es mayor que la altura de la corona; fomo la
altura de la mitad mesidl de la corona es mayor, debido a su pro-
yeccion mds cervical sobre el drea de la raiz, la 1inea cervical
es mds alta del Tado mesial que del distal.

E1 tronco radicular de estos molares es muy reducido y las
tres raices son muy divergentes., La raiz lingual, vista del lado
vestibular, ocupa una posicion exactamente equidistante entre las
dos rafces vestibulares,

En vista mesial el surco de Ya cresta marginal mesial aparece
bien marcado y.profunde, prosiguiendo despues su curso en forma de
una depresion superficial y estrecha sobre la superficie de la co-
rona hacia la linea cervical,"De este lado, la corona parece toda-
via mds corta que del lado vestibular. La altura lingual del con -
torno se haya inmediatamente dehajo de la l{nea cervical y la ves-
tibular solo un poco mas bajo. !

La cresta vestibulo cervical corresponde a una comba muy marca-
da en el tercio cervical del borde vestihular. Fsta cresta suele

ser mds prominente en los primeros molares superiores e inferio -

res,



En las Qistas proximales, las raices vestihulares aparecen
rectas y orientadas ligeramente en sentido vestibutar. Fn cam-
bio la raiz lingual, en forma de platano, es netamente lingual,
aungue presenta una marcada curvatura vestihular en su terci'a-
pical.
 En vista bclusaf el contorno de la corona es de forma trape
zoidal; los bordes mesial y distal rectos presentan una ligera
convekgencia lingual. E1 borde vestibular, mds largo que el lin
hual y relativamente derecho, présenta una fuerte inclinacidn
lingual en sentido distal. El borde lingual es estrecho y bas -
tante convexo hacia el lingual. La superficie oclusal estd domi
nada por la cldspide vesf%hulér, cuya cresta triangular prominente
termina en el centro de la superficie. La cispide lingual es mds
pequefia y su cresta triangular menos sobresaliente, La clspide
distovestibular se haya separada de la clspide mesiovestibular
por un surco vestibular profundo que cruza.e1 horde vestihular,
forma el 1imite distal de la cresta triangular de la cdspide me-
siovestibular y encuentra el surco central para formar la depre-
sion central

Generalmente, del ltado oclusal el conjunto depresfdn - surco
tiene forma de H; con el surco central formando la barra horizop
tatl,

€1 segqundo molar temporal superior

Constituye el modelo casi exacto de lo que sera el primer mo-
lar permanente superior,

Las diferencias entre el segundo molar primario y el primer

malar permanente son escencialmente de orden métrico.
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La otra diferencia importante que puede observarse en la co-
rona es la constriccion a nivel del cuello y el ahultamiento copn
comitante de !a superficie vestihular, Ademas, el tronco radicu-
lar comin es de tamaho relativamente reducido en comparacion con
el del primer molar permanente, y las raices son mds delgadas y

mas divergentes.




MOLARES  INFFRIORFS

PRIMER MOLAR TEMPORAL INFERIOR,

Generalmente, es un diente de 4 cégpides. dos vé;tihulares y
dos lipguales.

Del lado vestibular se ohserva una gran diferenéia en el ta -
mano de las mitades mesial y distal de la corona; Ya primera es
mds alta en sentido oclusal y ocupa, por 1o menos las dos terce-
ras partes del drea de la corona. La cispide mesio vestibular pre
senta una cresta mesial corta y una cresta distal mas larga, de
vertiente mas abrupta. La cuspide distovestibular presenta las
wismas caracteristicas,

E! perfil mesial, casi recto en sentido vertical, deshorda a -
penas sobre el perfil radicular. EY1 perfil distal, mas curvado,
se proyecta un pocc afuera del perfil de la raiz.

Hay dos rafices divergentes, una mesial y otra distal; casi si-
empre la'mesial es la mas larga y la mds gruesa de }as dos. lLa
Linea cervical, relativamente recta, se inclina ligeramente ha-
cia abajo de distal a mesial.

E1 SEGUNDO MOLAR TFMPORAL INFERIOR,

€s como su antagonista, un duplicado casi exacto del molar
péruanente contiguo, '

‘Las dos unicas diferencias se encuentran enm las proporciones
de la corora y la raiz,

El molar-inferior permanente es mas ancho en relacidn con e}
lakgo de la corona que el primario inferior,

.Como Yas otras coronas de los molares primarios, las de los
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segundos inferiores presentan la acostumbrada constriccidn cer

vical y las abultadas superficies concomitantes, Las dos raices,
muy estrechas en sentido mesio distal y muy anchas en sentido -
vestibulo lingual, son bastante divergentes y menos curvadas que
las del primer molar inferior. F1 tipo de la disposicidn depre -
sion surco de la superficie oclusal no difiere en nada de lo oh-

servado en el primer molar permanente inferior.



DIFERENCIAS ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y SECUNRIRINS,

Vamos a encontrar diferencias entre el tamano, color y forma de
la corona, rafz y pulpa.

DIFERENCIAS EN TAMARO,

Los dientes primarios son mas pequefos., F1 espesor d=1 esmalte
'y la dentina es aproximadamente la mitad de los dientes permanentes.

Los incisivos y caninos primarios son menores mesiodistalmente
que los permanentes,

Los molares primarios son mayores mesiodistalmente qus los perma
nentes (premolares).

DIFERENCIAS EN COLOR,

Los dientes primarios son blancoazulados, los dientes permanentes
son amarillogrisaceos.

DIFERENCIA EN FORMA.

Las coronas de los dientes primarios son mds pequehas, mas bul-
bosas y con una marcada construccidn de campana en cervical,

Las caras vestibulares y linguales de ‘los molares convergen ha-
cia oclusal; formande una superficie oclusal muy angosta. los perin
quimatos no se observan en los dientes primarios,

E1 esmalte es de apariencia brillante y tersa en las superficies.
En los dientes secundarios se ohservan perinquimatos y el esmalte
‘por este motivo toma una apariencia menos brillante,

Las inclinaciones de las caras vestibulares y linguales y el
plano oclusal son relativamente pltanos, en el contraste con e)
contorno mds curvado de los permanentes.

Las rafces de los dientes anteriores primarios tienden a ser
rectas y no se presenta Ya desviacion de los dpices hacia distal co

mo en los permanentes,
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Fn los molares primarios las raices divergen y envuelven las co-
ronas en desarrollo de los sucesores permanentes subyacentes y son
fuertemente aplanados y divergentes; en los dientes secundarios las
raices son wma's voluminosas,

La bifurcacion de las raices en los dientes primarios prinéi-
pia en el cuello, no existe tronco radicular; en los dientes se-

cundarios el tronco esta perfectamente marcado,



FSTRUCTURA PULPAR, n

El diente tiene una estructura pulpar muy compleja, su vida de-
pende de la salud de ésta, y ademds se haya amenazada con excesiva
frecuencia por el desarrollo de la caries; produce ésta cavidades
en los dientes, ésta empieza en las superficies externas del esmal-
te, por lo general en hendiduras y surcos de desarrollo de los di -
entes o defectos anatomicos o entre dientes vecinos por el peque-
o espacio entre ambos en‘donde la higiene no es muy buena produ -
ciendo un empaquetamiento de alimentos y de materia alba, sarro,
étc. en donde el cepillo de dientes o la saliva no suprimen los res
tos alimenticios,

La pulpa dental es un tejido que proviene del mes€nquima de la
papila dental, y ocupa las cavidades pulpares y los canales radicula
lares, fste es un tejido blando que conserva toda la vida su as -
pecto mesenquimatoso, La mayor parte de sus células tienen en los

“cortes histologicos forma de estrella y estan unidos entre si por
grandes prolongaciones citoplasmaticas. La pulpa se haya muy vas-
cularizada, los vasos principales entran y salen por Tos agujeros
apicales, Sin embargo, los vasos de la pulpa incluso los mds volu -
minosos tienen paredes muy delgadas, por lo que ésto hace que el te-
jido sea muy sensible a cambio de presidn por lo que las paredes
de la cdmara pulpar no pueden dilatarse, Un edema inflamatorio bas-
tante ligero puede facilmente causar compresidn de los vasos san-
gufneos, y por lo tanto necrosis y muerte de la pulpa., Ocurrido ésto
la pulpa puede extirparse quirurgicamente y el espacio que deja,
1lenarse con un material inerte, Un diente de €ste tipo constituye
16 que suele llamarse diente muerto.
| La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; y que estan in-

timamente relacionadas con la capa de odontoblastos, entre la pul-
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- pa y la dentina,

Toda dentina nueva que se anada a las paredes Ael diepte
dehe depositarse en las superficies de la dentina, va que .-
existe, y s6lo en contacto con la pulpa, porque es unicamen-
te a éste nivel donde hay odoptoh’astos. PormaTmente se pro-
duce durante toda la vida y en ciertas circunstancias puede
formarse rapidamente fpor ejemplo, dehajo de una cavidad); -
pero en éste Gltimo caso la dentina es de tipo irregular y -
recihe el nomhre de dentina secundaria.

Los depositos de dentina reducen gradualmente el volumen
de la camara pulpar y de sus canales durante *toda la vida: -
por 1o tanto en personas de cierta edad la pulpa suele tener
un volumen muy reducido. Tamhién cambia su cardcter, en el -

sentido de hacerse mas fibrosa y menos celular,



CARACTERISTICAS DE LA CAVINAD  PULPAR 13
EM DIFNTES UNIRADICULARES

CAVIDAD PULPAR,

La cavidad pulpar carece de suelo cameral y por lo tanto no -
presenta gran reduccidn de diametro hasta éste mivel ni un limite
entre la camara y el conducto, lo que hace fdcil acceso al condug
to,

La forma de ésta cavidad es de un sdlo triangulo con la base -
incisal como en incisivos y caninos; y en oclusal los premolares
y algunos terceros molares uniradiculares.

CAMARA.

La cdmara es irregularmente cdnica y mds corta que el cono del
conducto en los incisivos los angulos representan los cuernos pﬁl
pares y en los mas jovenes se encuentra un cuerno medio; €ste y -
dos dngulos corresponden a los tres mamelones del horde incisal,

La pared lingual de la cdmara de los incisivos y caninos pue -
de ser concava y las demds paredes convexas,

LOS CONDUCTOS RADICULARES DF LOS DIENMTES UMIRANICULARFS PIUFNFM

SER:

1,- Recto

2.~ Curvo con curvatura en su tercio apical o medio, diriqién-

dose hacia distal,

3.,- En ocasiones el conducto es convexo totalmente en sentido

mesiovestihbular,

4,- A veces ofrece una curva apical en un sentido y otra en -

sentido opuesto; lo cual dd aspecto de 'S' italica.

En la edad avanzada puede reducirse a un aspecto filiforme, es

especialmente en el plano mesiodistal,



CARACTERISTICAS DF LA CAVIDAD PILPAR 14
EN DIENTES MULTI RADICULARES

CAVINAD PULPAR,

La cavidad pulpar de éstos dientes estd compuesta de la camara
y varias prolongaciones, posee un suelo de que parten unas depre-
siones, que son las entradas a los conductos radiculares, el pla-
no de éste suelo es el limite entre la cdmara y los conductos.

En los dientes jovenes los conductos son amplios, mientras que
en los dientes senites pueden estar muy estrechos y dificiles de -
observar,

CAMARA,

Es irregularmente cuboide, desde el techo cameral parten los -
- cuernos que corresponden geﬁera1mente al nimero de tubérculos y a
su cantidad, Pocas veces se encuentran abajo de las clspides.

Las paredes axiales generalmente convexas convergen hacia el sue
lo, por lo que el didmetro menor de la cdmara se encuentra a éste -
nivel, |

CONNYCTOS,

Los conductos radiculares son iguales al nimero de las rafces,
muestran ordinariamente un ampliamiento mesiodistal de las raices
delgadas, Salve en 165 conductos linguales de los molares superio
res,

La aposicion de la dentina secundaria, en la parte media de las
caras mesial y distal de un conducto puede dividirlo en dos: un -
vestibular y otro lingual,

Progresando la edad va disminuyendo la cavida pulpar.»]o; dia-
metros de la camara se reducen por el engrosamiento de las pare -

des,



CARACTFRISTICAS NE NS CNNPPCTLS PULPARFS 15

NE LA PRIMERA NFNTICION,

INCISIVD CENTRAL SUPERIOR.

Presenta una cavidad pulpzr sin caracteristicas particula-
res, con un diseno en estrechs correlacidn en su contorno ex-
terno, Su cdmarz pulpar, en <u didmetro mesiodistal es muy -
amplia, estrechindose considerahlemente en el digmetro cervi-
cal. F)1 conducto radicular sigue sin transicion la estrechez
cervical y contina de sus paredes, dando un contorno reaular
en forma de cono como se presenta la raiz exteriormente,

fn el sentido hucopalatinc la cdmara pulpar no tiene corrg
lacion topegrafica con el dikujo externo del cinaulo palatino,
sino que sigue un diseno de curva suave,

Los cambios avolutivos se hacen poco aparentes, dehido a -
que los estimulos funsionales se operan por muy kreve tiempo,
ya que el nifio esta en todo su vigor masticatorio a partir -

del tercer afio,

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Ofrece una topografia intsrna y externa muy semejante a la
del central, con la diferenciz de su corona, mis pequefa en -
todas sus dimensiones, es continuada por una raiz proporcio -

nalmente larga.

CANINO SIPERIOR,
La cavidad pulpar del canimo superior al igual que los in-
cisivos superiores tiene configuracidn regular y delineamien-

tos menos acentuados que las curvas coronarias exterinres,
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La camdra sin delimitacidn cervical con paredes rectas, que -

convergen gradual y regularmente, es continuada de igual manera -

por las paredes del conducto radicular hasta el foramen,

PRIMER MOLAR SUPERIOR,

La cdmara pulpar es muy grande y sique el contorno de la unidn
amelodentinaria, pero distorcionada por la longitud que alcanzan
los cuernos pulpares,

Presenta cuatro cuernos; tres vestibulares y uno palatino, si-
endo el mesiovestibular el mds largo y el de mayor base, el cuer-
no distal le sique en tamaho pero es delgado, el cuerno mesial es
pequeno y el palatino es conoide pero no tan largo como elmesio -
vestibular, Sus paredes mesial y distal convergen hacia el plano
cervical,

Presenta tres conductos radiculares, uno para cada raiz, los -
cuales tienen la forma exterior de las rafces y se separan en un
angulo muy abierto,

Son muy curvadas e irregulares y algunas veces semejan una ra-

nura en vez de un conducto de Tuz circular,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR,

La cdmara pulpar es grande y sigue el contorno de la unidn ame-
lo dentinaria, Presenta cuatro cuernos pulpares y otros accesorios
para el tubérculo de carabelli, Los cuernos son muy delgados y CQ
noides. F1 mds largo es el mesiopalatino y sique el distovestibular

F1 piso de la cavidad no es plano sino prominente y la entrada

de los conductos se hace en direccidn de la posicion divergente de

las raices,



INCISIVO CENTRAL INFERIOQR. 17

La cdmara pulpar sigue el contorno externo de la corona, sien
do mayor su dimension del cuello al horde incisiva que su didme-
tro mesio distal.

[1 diametro del plano cervical de la corona, acentuadamente -
estrecho cdondiciona la convergencia correspondiente de las pare-
des mesial y distal de la camara, Con todo se manifiesta en una
construccidn muy evidente y no ohstante Ya amplitud coronaria, -
se continda sin transicion en un conducto apreciahlemente mas am
plio que el que ofrece el incisivo permanente,

El conducto radicular ofrece paredes gradualmente convergen -

tes sin alternativas, para terminar en un apice puntiagudo.

INCISIVO LATFRAL INFFRIOR,
Presenta un contorno muy similar al del central, sin emhargo, se
diferencian en que su carona es ligeramente mds ancha y mds cur=-
va en bucal y del cingulo mds definida. lLa camara pulpar sique -
correlativamente este disefio, no presentando transicidn de estre
chez en el cuello y continuandose en un conducto de paredes rec-

tas y gradualmente hasta el foramen apical,

CAMINO INFERIOR,

El diseno de la cavidad pulpar en su delineamiento fundamen -
tal, es similar al del canino superior, con las diferencias de -
que el diametro mesiodistal es marcadamente menor y la medida -
vestibulolingual corbnaria es casi la mitad menos, Fn su rafz de

forma conica en todos los sentidos, presenta un conducto cdnico.



PRIMER MOLAR INFFRIOR,

La camara pulpar es mds grandey sigue la union amelodentina-
ria y es de forma alargada mesiodistalmente, Presenta 4 cuernos
pulpares, ? vestihulares y ? linquales, siendo el mesiovestihu-
lar el mds alto.

Presenta dos conductos radiculares, uno para cada rafz, los
dos muy reducidos mesiodistalmente y amplios en vestihulolinqual
tanto que llegan a bifurcarse, F1 conducto mesial sale de la cd
mara pulpar hacia mesial y el distal hacia distal, para despue’s
tomar la direccidn de la raiz hacia apical. Fl conducto mesial
se continva casi en linea recta desde la pared cameral corres -
pondiente, y el distal con una ligera curvatura marca con la ca
vidad de la pared distal de la camara una alternativa de cons -

triccion evidente,

SEGUNDO MOLAR IMFFRIOR,

La cdmara pulpar del segundo molar inferior es de mayores pro
porciones que los otros dientes infantiles y sique la unidn ame-
lodentinaria, Presenta 4 cuernos pulpares, 1 para cada cuspide -
siendo el mds alto el mesiovestihular,

Cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero se encuentran
casos en que la rajz mesial tiene?. Cuando el conducto es tnico
éste es muy amplio y en forma de emhudo, como en el segundo mo -
lar superior, Si hay fusion de los cuerpos radiculares puede -

existir proporcionalmente un solo conducto amplio, la posicidn

del apice es siempre hacia distal,
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nNITAGMNOSTICDO

F1 conocimiento de la anatomia pulpar y de los conductos
radiculares es condicidn previa a cualquier ftratamiento endg
doncico., Este diagnd'stico anatomico puede variar por diversos
factores fisiologicos y patdlogicos.

F1 diagndstico en endodoncia es hasico, como lo es en -
cualquier otra rama de la odontologia y de la medicina, para
poder instituir una terapéutica racional.

Fn la historia clinica, quedaran anotados los datos anam-
n€sicos, con su cuestionario de salud y Tos hayazqgos semio]é
gicos que se hayan obtenido mediante una exploracion 1levada
con orden y método. Fsta historia clinica es condicidn previa
para realizar el diagnostico clinico, ya que el histopatoldal
co, lamentablemente, sdlo se realiza en trabajos de investiga
ciocn o experimentales o hien, en hiopsias rfe Jesiones periapi
cales (granulomas o quistes) extirpadas.

Se deben considerar los diversos factores cientificos, ani
micos y humanos que deben regir la elaboracidn de un diagno’s-
tico como son:

Conocer al paciente como individuo o unidad psicosomatica
y el medio que lo rodea, o sea, el ambiente donde se desen: -
vuelve (factor ecologico),

Conocer la enfermedad producida en el conflicto causa - in
dividuo, con todos sus detalles (etjopatogenia, localizacidn,

tipo, etc.), o0 sea , el DT AGNOSTI CO,



HI STORTITA CLINICA 20

DATOS GENERALFS

Nombre - ) Fdad

Origen Sexo

Nombre del padre

Nombre de la madre

Ocupacion del padre

Ocupacidn de la madre

Direccion

Telefono

ANTECENFNTES HERENITARIOS,

Diabetes (S1) (ND)
Hemofilia (SI) (NO)
Enfermedades

(ST) (NO)
Cardiovasculares
Obesidad (S1) (MO)
Trastornos

(S1) (NO)
Mentales

AMTECEDFNTES PERSOMALFS MO PATOLOGICQS
Habitos alimenticios del paciente,

A que hora come?

- A que hora cena?

A que hora desayuna?

Que dieta 1leva?

Come entre comidas? {S1) (vo)
ANTECFDENTFS PERSOMNALFS PATOLOGICOS,
Si ha padecido fiebres eruptivas como:

~Viruela : (S1) "(NO) Sarampion (51) (nQ)



Fscarlatina (S1)Y (n0O) Pubeola (s1) (wm) A

Otras (S1)} (nO) Especifique

Paperas, otitis, hepatitis, etc.

Fs alérgico a algun alimento? (S1) (N0}

Numerelos

Fs alérgico a algun antibiotico? (s1) (nMQ)

Es alergico a los anestésicos locales? (STY (n0)

Ha tenido intervenciones quirurgicas? {(S1Y (m0)
Causas |

PADECIMIFNTO ACTUAL:

Sufre alguna enfermedad actualmente?

Que medicamentos ha tomado?

Ha tomado algin tranquilizante o sedante?

INTERROGATORIO  POR  APARATOS ¥ SISTEMAS,

APARATO DIGFSTIVO APARATN RESPIRATORIN

Disfagia (S1) (NO) T0S {s1)y (vn)
Palpitaciones {SI) (NO) Dolor toraxico (SI) (nn)
Dolor de cabeza {SI) (NO) Fspectoracidn (Si) {(no)
Fpistaxis {st)y (n0) Nisnea {S1) (n0)
Taquicardia (s1) (v0) Pérdida de peso (SI) ()
Bradicardia (st)y (m0) Taquignea (S1) (wn)

Pérdida de :
, {SIY (nm)
orientacion

Sufre desmayos (SIV (n0)



EXAMED CLINT O 22

TEJICDS PLANDOS nF [ p CAVIDAD Rrugj

Se observary o) tamaﬁo, la forma, e} color y 1, textura de
la Superficie tahial, Frecuentemente S€ ven en Jgg Tahios .
ceras, fisuras, Ya que éstgps Protegen j; los dienteg ‘el tray-
ma, y poer 19 tanto, son lugares frecuentemente de contusidn -

en 1os nines, Reaccioneg Nutricionaleg alérqicas Pueden caysar

Cualquier inflamacidn o Mdsa en Tos Jahjgs dehera ser pal-
pada parg Ohservay el tamang Y la Consistencig Y cualquier 13
sidn ¢ cambio de color o de Consistencia de 1la p embranjy muco

Sa debera’ ser evaluado cuidadosamente.

Despue’s de examinar la mucosa lahial y bucal, Se ohservary a1
tejido gingival Y 1as uniones ginqiva]es. F1 frenitio Tahial
situado en 'a linea media de fa mandibula y a1 maxilar supe -
rior, Puede sepr resbonsab!e de wun €spaciamientg anormal eptre
los incisivog centrales, ry color, e1 tamaﬁo, Ta forma, 14 -
¢onsistenciz Y la fragilidad capilar de 1,4 encia debeprgn to -
marse en comsideraci&h.

Color rojo e kinchazdn Puede deherse Una inflamacign pro
ducida Por higiene bucal inadecuada, sin emharao, 1 teiidg .
gingival reacciona cop mucha Sensibilidad , Camhigs metahg1i-
€os y nutricfona1es d ciertas drogas Yy a trastronos el desga-
rrollo, Cuandg hace erupcidn yna Pieza, o] tejido gingival .
que 1a rode, puede inflamarse Y volverge dolorgsy,

Fistula de drenaje en el tejido gingival, acompanada de .

sensibilidad, dolor y movilidad de) diente, generalmente g




diagnostica en piezas con abscesos, 23

Se observard cualquier tipo de lesidn en el paladar hlan-
do y en el duro., La consistencia de las deformidaies o infla
maciones debera ser investicada con cuidado por medio de la
palpacion., Los camhios de color pueden ser causados por neo-
plasias, anfermedades infecciosas y sistémicas, traumas o a
gentes quimicos,

E1 agrandamiento patologico de 1la Tengua puede deherse a
cretinismo o mongolismo, o puede asociarse con un-quiste o -
neoplasia., Una descamacidn de las papilas superficiales aso-
ciada con cambio de color y sensihilidad, puede deherse a -
ciertas avitaminosis, anemia o trastornos por tensicn., La -

lengua puede tener un color blanco, grisaceo o parduzco en

estado febril, o etapas tempranas de enfermedades exantemo
sas,
Si el frenillo lingual es anormalmente corto, puede evi -

tar que la punta de la lengua se incline hacia adelante, €s-

te frenillo puede ser 1a causa de ciertos defECtdé de fona -
cioh,

; La inflamacidn en el piso de la hoca puede hacer que la -
lengua se eleve y afecte a la fonacion y el movimiento linqual
del nino,

La alitosis puede atribuvirse a causas locales como son; -
higiene bucal inadecuada, presencia de sangre en la hocako a
timentos voldtiles de fuerte olor; o generales como son; des
hidratacidn, sinusitis hipertrofia e infeccidn del tejido a-
denoideo, crecimientos malignos del tracto digestivo superior,
fiebre tifoidea, y otras infecciones entéricas y gasfrointei

tinales. F1 aliento de un nino sano es generalmente agrada -



- ble e incluso dulce.

TFJIDOS DUROS NDE LA CAVIDAD RUCAL,

Se observard el nlmero de dientes, su tamano, color, malforma
ciones y caries.

Se observara cuande exista dolor, habrd que localizar el dien
te afectado, se preguntara al paciente sohre la naturaleza del -
dolor (si es agudo, sordo, pulsatil o lacerante)} y la duracion -

del mismo (si es continuo, intermitente, frecuente o espaciado),

NDONTOGRAMA CLINMICOH,

87654321 123456728
FEDCB A AR CNF
EDCR AR CNF

R765432]1 122286708
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METODOS nF PNTAGNOSTICO

1.- PERCUSION. Consiste en dar un golpe rapido y suave sohre
la corona de un diente con la punta del dedo o con un instru
mento. Asi se determinara si el diente estad sensihle, es de-
cir, si tiene periodontitis. Es conveniente percutir primero
los dientes normales adyacentes para que el paciente pueda -
percibir la diferencia de la intensidad del dolor o las mo -
1estia$, respecto a los dientes sanos. La percusion dehe rea
lizarse con cuidado, golpeando suavemente para no provocar -
dolor exagerado de un dzente ya sensible, Muchas veces el disz
ente no acusa sensibilidad al ser gb]peado en una direccion
determinada, pero en cambio si se modifica o invierte la di-
reccion del golpe probahlemente acuse dolor,

En muchos casos de absceso alveolar agudo, la inspeccion,
palpacidn y percucidn son suficientes para estahlecer un di-
agnostico previo. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la
periodontitis puede ser producida por lesiones de origen pa-
rodontal y no apical y durante los estados finales de la pul
pitis aguda supurada o de la gangrena pulpar, el diente pue-

de presentarse sensihle a la precusioh.

2.- PALPACION, Consiste en determinar la consistencia de los

tejidos presionando ligeramente con los dedos.

Se emplea para averiguar la existencia de una tumefaccidn

si el tejido afectado se presenta duro o hlando, aspero o 1i

sO0.
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Se utiliza generalmente cuando se sospecha de la presencia
de un absceso; en ‘tal caso se aplica una ligera presion con la
punta de los dedos sobre la encia o mucosa a nivel del apice -
del diente afectado, y se observa si existe una tumefaccioh,.

Tambienh se emplea para determinar si los ganglios linfati -
cos de la zona estdan infatados., Cuando los molares tanto supe-
riores como inferiores presentan una infeccion aguda se infar-
tan los ganglios linfaticos submaxilares; Ta infeccion de los
dientes anteroinferiores puede originar una tumefaccicn de -

Tos ganglios linfdticos sibmentonianos,

2,- MOVILIDAD, Consiste en mover un diente con los dedos a fin
de determinar su firmeza en el alveolo,

Se denomina mavilidad de primer grado cuando el diente tie-
ne movimiento apenas perceptible, de segundo grado, cuando tig
ne una movilidad de 1 mm. de extension en el alveolo, y de ter
cer grado cuando tiene movimiento mayor de 1 mm., o puede mover
se verticalmente. Fn dientes con movilidad de tercer grado no
se realizard un tratamiento de conductos,

En un diente con absceso se puede presentar movilidad extre
ma en el periodo agudo, afirmandose nuevamente en el alveolo -
una vez estahlecido el drenaje y esterilizando el conducto. Se
deberd tener en cuenta cuando sean dientes primarios la epoca

de exfoliacion normal de éstos dientes,
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4,- RADINGRAFIAS, En endodoncia, la radiografia es de utilidad
para revelar la presencia de una caries que puede comprometer
la integridad pulpar, nos revela el nimero, direccion, forma,-
longitud y amplitud de los conductos; la presencia de calcifi-
caciones o de cuerpos extrahos en ia cdmara pulpar o en el con
ducto radicular; la reabsorcion de la dentina adyacente a la -
cavidad pulpar; la ohliteracion de la cavidad pulpar; la re --
absorcion del cemento apical; naturaleza y extension de la des
truccion osea periapical, etc. : y de valor inapreciahle para
la realizacion de un tratamiento y obturacion de conductos.

Una zona de rarefaccidn difusa indicara la presencia de un
ahsceso crdnico; una zona circunscrita con horde algo irrequ -

.
lar y discontinuo sefalara la presencia de un granuloma; y u-
na zona circunscrita hien definida, rodeada por una linea ra -
dio opaca continua y uniforme revelara la presencia de un -
quiste; pero Unicamente el examen microscopico podra confirmar
el diagnostico correcto.

Un absceso esteril, producé radiograficamente la misma som-
bra que una zona de infeccion. UYn absceso agudo, antes de la -
destruccion de los tejidos periapicales, no se ohservara radio
graficamente, Tampoco podrd observarse una hiperemia o una in-
filtracion celular. Una zona de rarefaccion observada en la ra
diografia no indicard necesariamente la presencia de una infec
cion, puede significar que existio una infeccidn,

A pesar de su enorme valor en el diagnostico clinico, la ra
diografia tiene sus limitaciones, va que no siempre serd un in
térprete fiel de los datos normales o patologicos de las raf -
ces de los dientes despulpados, y no siempre lleva a una inter

2 ’ .
pretacion correcta. Por eso sera necesario emplear los otros -
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medios de diagnostico, ademas Ae la radiografia, a fin de te-

ner un cuadro ma’s real de la afeccion,

5.- PRUEBA TERMICA, El calor se aplica generalmente por medio

de gutapercha reblandecida sobre la flama de alcohol, La gu*a

percha caliente se aplicard en el tercio incisal u oclusal

de) diente; en caso de que no provoque reaccion se aplicara

con cuidado sobre la porcion central de la corona, retirdndo-
la tan pronto como se obtenga respuesta. Fs necesario cuidar
que la gutapercha no este demasiado caliente, pues el calor -
excesivo en la pulpa puede provocar una hiperemia,

fn Jugar de gutapercha puede emplearse aire caliente 0 un
brunidor caliente, Fn casos dudosos, la aplicacidn de calor
debe ir sequida pdr la aplicacicn inmediata de frio., La pruge
ba por medio del calor es (til para diagnosticar casos de -
pulpitis aguda supurada o absceso alveolar agudo, pues provo
ca una respuesta dolorosa inmediata.

En casos de necrosis o gangrena pulpar, la respuesta serd
dudosa, mientras que la mayoria de los abscesos alveolares -
crdnicos, granulomas o quistes, no se obtendrd respuesta.

La aplicacidn de frio se hace generalmente por medio de -
hielo, se envuelve en una gasa ¥ se aplica uno de sus hordas
sobre 1a superficie bucal del diente adyacente normal, que -
sera la prueba control, Los dientes con vitalidad mormal re-
accionan en un tiempo determinado; los dientes con pulpa hi-
perémica y los afectados con pulpitis serosa 1o hacen en un
tiempo mucho mas corto, muchas veces en forma inmediata, su-
bita y dolorosa; en cambio los dientes afectados con pulni -

tis cronica dan una respuesta tardia; los dientes sin vitali
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- dad no dan respuesta alcuna, Sin embargo, hay dientes con

pulpas normales que puedet responder en forma dolorosa, espe
cialmente si se trata de personas hipersensibles, por eso de
be probarse en dientes adyacentes como testigo, y comparar -
su respuesta con la del diente afectado. Tamhien se puede a-
plicar el frio por medio del sifon del cloruro de etilo o e
aire comprimido para probar la vitalidad pulipar. Si sé en -
plea el cloruro de etilo serd necesario aislar el diente con
digue de hule e investigar en el diente sospechoso y otro to
mando como control, y el tiempo transcurrido ‘entre la aplica
cidn del chorro y la respuesta es lo que indicard la norma-
lidad o anormalidad de la pulpa. A1 emglear un chorro delai-
re a presion, €ste provocara uné respuesta dolorosa en un -
diente con pulpa afectada, mientras que no dard reaccidh en

otro con pulpa normal, Sin embargo, si existiera una pronun-
ciada reabsorcion alveolar, este método no seria satisfacto-
rio, pues la dentina o el cemento expuesto a nivel del cue -

110 podrian reaccionar en forma dolorosa,

6.,- PRUEBA PULPAR FLFLTRICA, La precision de la prueha pulpar
eléctrica depende de la precision del aparato, del estado d=
animo de) paciente (aprensivo o tranquilo), del umbral indi -
vidual de respuesta y de si ha ingerido algin medicamento ( -
tranquilizante o sedante),

La zona por investigar dehe aislarse con rollos de algoddn
y secarse con un chorro de aire, se tranquilizard a]ipaciente
anticipandole due solo podra levantar la manc para avisar al
operador; al actuar de esta manera, no sentira dolor real, Se

probard primero un diente con vitalidad y despues el diente -
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del! cual se éospecha.

F1 electrodo se aplica sobre la cara labial o vestibular
en el tercio incisal u oclusal, Mo debe colocarse en contac-
to con obturaciones metalicas, dentina expuesta, caries, zo-
nas erosionadas y aln fosetas y fisuras; pues son mejores -
conductoras que el-esmalte, Tampoco se aplicard sohre una oh
turacion de silicato o de acrilico, ya que estos materiales
no conducen la corriente tan facilmente como el esmalte.

Fn el electrodo dentario se dehe colocar un poco de pasta
dentrifica pues si se le coloca agua puede deslizarse hasta
la encia dando lugar a una falsa respuesta,

La corriente debe aumentarse gradualemte, pues de 1o con-
trario el paciente sentira un shock desagradable, <
Ligeras variantes en la respuesta normal pueden deherse al
.temperamento 0 a la irritabilidad nerviosa del paciente, al
espesor de la pared adamantina, a la presencia de dentina se-
cundaria o de obturaciones, tambidn es necesario considerar -
los casos en que se administro alguna medicacion, pues los se
dantes e hipnoticos deprimen el sistema nervioso y requieren
mas corriente que la normal, fn cambio, si el paciente ha pa-
sado una noche de insomnio con dolor necesitara una cantidad

minima de corriente para provocar una rdpida respuesta,
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PATOLOGTA PULPAR

GENERALIDADES,

F1 estudio de las enfermedades pulpares y periapicales pro-
porciorna al clinico una hase cientifica para el diagndstico,

Las observaciones clinicas y las microscopicas estan dividi
das en distintas clasificaciones, y asi, pues, despues de haber
reunido sus observaciones clinicas, el profesional enfrenta la
incertidumbre sobre el estado histoldgico de la pulpa.

Sin embargo, con las nociones basicas del proceso de la en-
fermedad, se podria 1legar a una desicidn exacta sobre:si la -
pulpa es apta para una ferapéutica preventiva o si requiere un
tratamiento endoddrtico.

La historia natural de las enfermedades pulpares es un proce
so dinamico que en cada caso implica la intervencidn de factores
tan diversos como: etiopatogenia, el lugar y las caracteristicas
de la lesion y la edad del diente afectado.

E1 diente joven responde con mayor intensidad a las agresio-
nes y su amplio cambio metahdlico y sanguineo le permite oponer
una violenta inflamacidn {que a veces significa paradogicamen -
te una rdpida claudicacion y necrosis) como tambien, si la evo-
lucion es favorable, una cicatrizacion del trastorno en corto =
plazo con una enérgica y vigorosa formacidn de dentina repara -
tiva.

E] diente de edad adulta y maduro sufre una modificacion en
su tejido conjuntivo, el cual se hace fihrilar y atrofico, de -
menor capacidad reactiva inflamatoria, y por supuesto, mas Ten

to en el proceso de reparacidn,
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CLASIFICACICHN,

Dada la variabilidad del aspecto histoldgico, es mejor
denominar pulpa intacta o no inflamada y no pulpa normal cuando
hay poca alteracion o ninguna en los elementos celulares pulpa
res y hablar de pulpa atrofica cuando hay reduccion de numero y
volumen celular, dentina reparativa, calcificaciones distrofi -
cas, aumento de fibras colagenas, etc., alteraciones atrdficas
propias de dientes maduros, con bastante edad, o habiendo tenido
caries dentaria e intervenciones odontologicas de operatoria.

Con estos conceptos establecieron la siguiente clasificacion
anatomica de los estados pulpares

1.- Pulpa Intacta, no inflamada. Las c€lulas no estan altera-
das, los odontoblastos son normales y bien alineados; los fibro-
Glastos normales y las fibras colagenas ausentes o poco numerosas.

2.« Pulpa Atrofica. VYolumen reducido y gran aposicion de den

tina reaccional, La capa odontoblastica es estrecha y cuboide y

no columnar como en la pulpa normal,

3,- Pulpa intacta con células inflamatorias cronicas esparci

das operiodos de transicidn., Se encuentra bajo los canalfculos

dentinarios afectados células inflamatorias crdnicas, linfocitos_
y macrofagos esparcidos. Fste periodo de transicion es propio de
caries profundas, dientes obturados, atriccion y ahracion, como -
consecuencias de una irritacion persistente. La reparacion se con
sigue eliminando la irritacion,

"4,- Pulpitis cronica parcial. Hay exudado, tejido de granula-
cidn: neocapilares, aumento de los fibroblastos, etc. Puede haber

- - I . ¢ 2
necrosis parcial por licuefaccion (absceso) o por coagulacion.
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5,- Pulpitis cronica total, La inflamacion pulpar es total,

con zonas de necrosis por licuefaccion o coaqulacion y de exis-
tir pulpa remanente tiene tejido de granulacion,

6.- Necrosis total. Hay muerte celular con licuefaccion o -
coagulacion. Fn la licuefaccion no existe contorno celular y sg
lo se encuentran leucocitos muertos, mientras que en la coagu -

lacion el protoplasma celular esta fijado u opaco.



ESTADOS PATOLOGICOS DE LA PULPA,
Pulpa intacta con lesiones de los tejidos duros-del diente,
" Cuando existe una fractura de los tejidos duros e involucra
la dentina cercana a la pulpa, si el diente no es correctamen-
te tratado puede producirse una pulpitis con evolucidn hacia -
la necrosis pulpar,

F1 diagndstico resulta fdcil por ohservacidn directa de la_
pieza dental fracturada,

Fl Roentgenograma‘mostrard 1a relacion entre la superficie
de fractura y la camara pulpar.

E1 prondstico es bueno, siempre que se instaure de inmedia-
to e1.tratamiento que consiste en la proteccion o recubrimien
to pulpar con hidroxido de calcio, eugenato de zinc y coronas
prefabricadas; pldsticas o metdlicas.

PULPITIS AGUDA.

Etio1og{a. A consecuencia de 1la preparacién de cavidades o
en preparacion de munofies, esto sucede cuando el Cirujano Nen
tista no toma en cuenta que no debe de desgastar las zonas pe

ligrosas prepulpares.

También producen pulpitis aguda los traumatismos muy cercanos

a la pulpa {fractura generalmente) o causas iatrogénicas, co
mo aplicacion de fdarmacos o ciertos materiales de obturacion
inadecuados. (silicatos, resinas acrilicas, autopolimeriza -
bles y resinas compuestas).

E1 dolor aunque sea intenso, siempre es provocado por un .es
timulo, por ejemplo: con las behidas frias y calientes, asi co
mo por alimentos hipertdnicos (dulces, chocolates, salados, --

etc,) e incluso por el simple roce del alimento, cepillo de --
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dientes, etc. y cesa segundos después de haber eliminado la cau-
sa que To produjo.

F1 Roentgenograma muestra la relacidn pulpa cavidad, pulpa -
contorno del muhon, pulpa superficie de la fractura, etc. asf co
mo la presencia de bases protectoras o no en dientes obturados.

E1 pronostico es generalmente bueno y el diente una vez prote
gido; (con Hidrdxido de calcio, eugenato de zinc y coronas pre -
fabricadas) vuelve a su umbral doloroso normal al cabo de ? a 3
semanas,

En los casos de pu]pitis aguda debido a materiales de ohtura-
‘cidn inadecuados, estos seran eliminados inmediatamente, la ca -
vidad serd tratada con hases protectoras y despues de un periodo
de observacion de varias sémanas, sera obturada con un material
adecuado.

E1 empleo de corticoesteroides esta indicado en muchos casos-
y facilita la alimentacion del paciente sin problemas dolorosos.

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE.

Es causada por caries avanzadas, procesos de atriccidn, ahra
cion y trauma oclusal, etc. Fs una lesion pulpar reversible.

A-la pulpitis transicional y a la pulpitis aguda, muchos -
buenos autores las denominan como hiperemia pulpar,

En la pulpitis transicional el sintoma principal es el dolor
de mayor a menor intensidad, siempre provocado por estimulos -
externos, como bebidas frias, alimentos dulces y salados o empa
quetados, durante la masticacidn en las cavidades con caries,

E1 dolor es de poca duracion y cesa un minuto despué§ de-elimi-
nar el estimulo que lo produjo, eéste sintoma es lo que diferen-

cia a la pulpitis transicional de la pulpitis crdnica'agudizada,

"5



ya que en dsta ultima el dolor espontdneoc o provocado puede du-
rar varios minutos u horas.

Pebemos recordar que las pulpitis crdnicas con necrosis par-
ciales (pulpitis agudas supuradas) provocan los dolores esponta
necs de larga duracion.

F1 Roentgenograma puede mostrar la relacion pulpa cavidad, -
12 presencia de bases protectoras o nd debajo de una obturacidn,
asi como la caries de recidiva.

E1 pronostico e$ favorable,

£1 tratamiento consiste en eliminar la causa (caries por lo
general) se protege la pulpa con bases proteétoras y se restau-
ra con la ohturacion mas conveniente,

PULPITIS CRONICA PARCIAL, ’

F1 hecho de que el limite o frontera de la reversihilidad -
pulpar (pulpa tratable) se encuentra precisamente en '3 pulpi -
tis cronica parcial, dd una importancia basica al diagnostico -
clinico. .

Fxceptuando los casos en que la pulpitis crdnica parcial no
tenga zonas de necrosis parcial, o en aquellas otras en ninos o
individuos jovenes con pulpitis cronica hiperplasica, los dema’s
casos se consideran como irreversibles, o sea, que la terapebti
ca sera la pulpectomia total con la correspondiente ohturacion
" de conductos.

A la pulpitis cronica parcial sin zonas de necrosis tamhien

se le definfa como pulpitis acuda serosa parcial feventualmente

como 1imite de Ta reversibilidad) y a la pulpitis cronica par -

.cfal o total con zonas de necrosis se definfa como pulpitis su-

purada o purulenta,
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Los sintomas de la pulpitis cronica parcial pueden variar se- 7
giin las siguientes circunstancias:

FDAD DFL DIFMTE:

Fn dientes jovenes con pulpa bien vascularizada y por lo tan-
to mejor nutridas, -los sfntomas pueden ser mas intensos, como -
tambien mayor la resistencia en condiciones favorahles, e inclly
so la eventual reparacion,

Fn dientes maduros o "viejos" la pulpa menos vascularizada -
proporcionard sintomas menos intensos.

COMUNICACTIOM ENTRF LA PULPA NFL DIFNTF CON LA TAVIDAD NRAL.

PULPITIS ABIERTAS,

fn pulpitis abiertas -{existe una comunicacidn entre la pulpa
del diente con la cavidad oral) hay un descomhro y drenaje.de
los exudados o pus, lo que hace gue los sintomas sean mds lige-
ros.

PULPITIS CERRADAS.

En pulpitis cerradas los sintomas son muy agudos, porque el
diente no tiene una cavidad o salida por donde puedan drenar
los exudados o pus, por lo tanto éstos exudados fque no pueden
salir) provocan que la reaccion sea muy violenta,

70MA PULPAR INVOLUCRADA,

PULPITIS PARCIAL.

En pulpitis parcial, se sobre entiende que es una parte de la
camara pulpar y por lo tanto, la pulpa radicular se encuentra en
mejores condiciones de organizar la resistencia.

PULPITIS TOTAL, |

En pulpitis total, la inflamacion pulpar abarca toda 1a pulpa

cameral hasta la union cemento dentinaria o cerca de ella.



Como complemento a ta pulpitis crdnica parcial, mencionare-
mos los dos tipps de pulpitis que perteneciendo a dste grupo -
revisten caracteristicas especiales al tratarse de dientes jd-
venes con reacciones espécfficas; aunque en el caso de pulpi -
tis cronicas ulcerosas pueden encontrarse tambi€n en dientes -
de personas de edad, pero capaces de resistir una infeccidn de
baja virulencia,

PULPITIS CRONICA ULCFROSA,

s frecuente en caries de recidiva y por dehajo de ohtura
ciones despegadas o fracturadas.,
Fs la ulceracion de la pulpa expuesta,

E1 dolor no existe o es leve y es dehido a la presidn ali

‘mentaria sobre la dlcera.
Se presenta en dientes jovenes, hien nutridos,
Fxiste baja virulencia en la infeccidn y la evolucidn es -~

lenta al quedar hloqueada la comunicacidn caries - pulpa por

tejidos de granulacidn.

La pulpa ulcerosa pfesenta una zona de células redondeadas
de infiltracion, debajo de la cual existe otra zona de degene-
racidn cdlcica, ofreciendo un verdadero muro al exterior y ais
lando el resto de la pulpa.

Con el tiempo, la inflamacion termina por extenderse.

F1 prondstico es bueno para el diente y la rerapéutica casi

siempre es la pulpectomia total,
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PULPITIS CRONICA HIPFRPLASICA - A9

Se presenta en dientes jovenes y con baja infeccidn hacteriana.

Es una variedad de 1a anterior, en la que, al aumentar el tedi
do de granulacidn de la pulpa expuvesta, se forma un p&]ipo que -
puede Tlegar a ocupar parte de la cavidad.

Poco a poco puede crecer con el estimulo de 1a masticacidn, el
dolor es minimo o leve con la presidn al masticar.

Puede existir duda si el p61ipo es pulpar, perioddntico, gingi
val o mixto, en éste caso hastara ladearlo o desinsertarlo para -
observar la union nutricia del pediculo,

Fn los casos de posihle comunicacion cavo - pulpoperiodontica
habrd de recurrir a un examen Poentgenografico, previa colocacign
’de puntas de gutapercha o plata en el fondo de la cavidad.

F1 prondstico es favorable al diente,

F1 tratamiento es la pulpectomia total, aunque algunos autores

recomiendan la pulpectomia vital,
PULPITIS CROMNICA TOTAL,

La inflamacion. pulpar abarca toda Ta pulpa, hay necrosis rde la
pulpa cameral y eventualmente tejido de qranulacion en la pulpa -
radicular,

F1 dolor es localizado y pulsatil, que aumenta con el calor y
disminuye con el frio,

E1 pronostico es favorable para-el diente,

La terapéutica de urgencia consiste en abrir la camara pulpar

‘para dar salida al pus o los gases y tratarla con pulpectomia to-

tal.



TIPO DF INFLAMACINN,

Cuando todavia no se ha formado zona de necrosis o absceso,
el dolor es -intenso y agudo (punzante) y hien, sea continuo o in-
termitente, se irradia (dolor referido) con frecuencia a un lado
de la cara en forma de neuralgia; el diente responde con dolor -
al frio y al calor, pero en estados mds avanzados de inflamacidn
el calor puede causar dolor y- el frio aliviarloe, es por ésto -
gue en ocasiones el paciente se enjuaga con agua fria para ali -
viar su dolor e incluso 1lega a colocarse trocitos de hielo en -
el diente en el que refiere é]“doﬂor, este sintoma significa que
hay pulpitis supurada y que lanecrosis ya se ha iniciado para e-
colucionar inexorablemente hacia la necrosis total,

E1 Roentgenograma interproximal es de gran utilidad para de -
tectar caries interproximales o recidivas en obturaciones pre -
existentes de las clases II, III. .y IV, Tambien mostrard la rela-
cidn caries pulpa, asi como el estado periodontal y periapical,:
a@ menudo ya involucrados en procesos avanzados de necrosis pul-
par,

F1 diagndstico diferencial es dificil, ya que es dificil re-
lacionar los hayazgos clinicos con los histopatdlogicos.

Lamentablemente el sintoma maximo y casi dnico de que se dis
pone es el dolor: cuando €ste (dolor) no tiene historia anterior,
es provocado y desaparece en breve tiempo una vez eliminado el -
eﬁt{mulo que lo produjo, lo mds probahle es que el proceso sea -
reversible (pulpitis aguda, pulpitis de transiciogn o pulpitis -
crdnica parcial sin necrosis); pero cuando existe historia dolo-

“rosa y el dolor es espontdneo o provocado sin que cese al elimi-
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Tonar el estfmylo {puede durar minutos y horas), lo mds probahle W
€S que se trate de Una pulpitig cronica dgudizada, ya sea parcial

0 total, con evolucion hacija Ta necrosig total y por lo ténto -
irreversib]e Y |tratahle solamente COn pulpectomia total, en ésta

pulpitisg irreversib]e el paciente , menudo hace @ ademan de pro-

tegerse 1, taral con la mang,
FL SINTOMA DALoR ESPONTANFQ v SINTOMA DoLoR PROVOCADD,

E1 sintoma doflor PROVOCADD (PULPITIS REVERSIRLF) y el sfntoma
dolor FSPOMTANFQ (PULPITTS IRRFVERSIPLF). a pesar de gy aparenta
simp]icidad, €s una formula que aceptan Y aconsejan aunque con

reserva 1, mayor |parte de Tos endodoncistas.




Cuo
ALTERACIONES  NO INFECCTIOSAS PULPARFS &

PULPOSIS,
Se englohan en este grupo a todas las alteraciones no infec-
ciosas pulpares,
Las pulposis pueden ser ocasionadas por traumatismos, caries,
preparacion de cavidades, hipofuncicn por falta de antagonista,-

oclusion traumatica e inflamacion perioddntica o gingival,

DEGENERACIONES,

Representan una aceleracidn al mecanismo de envejecimiento y

tanto por la edad como por la enfermedad puede quedar interferi

do el equilibrio entre los procesos anahdlicos y cataholicos.

DEGENERACION ADIPOSA 0 GRASA, [(AFRANONTALGIA)

Es muy frecuente, se ocasiona al disolverse una mayor canti

dad de gas nitrogeno; es la llamada aerodontalgia,

DEGENERACION DE TIPO HIALINA © MUCOIDE INTERSTICIAL.

A veces puede ser de tipo amiloideo y acompaiada de zonas de

calcificacion,

DEGENERACION FIBROSA O ATROFIA RADICULAR.
Hay un aumento de los elementos fihroso en forma de red que -

dan aspecto coriaceo a la pulpa cuando es extirpada.

ATROFIA PULPAR,

Se produce con el avance de los afos y es considerada fisiold-



. N t
- gica de la edad senil. Hay hiposensihilidad pulpar porgue hay ¥3
disminucion de los elementos celutares, nerviosos y vasculares y

una calcificacion concomitante y progresiva.

CALCIFICACION PULPAR.
Se conoce tambien como degeneracion calcica.

En la calcificacion pulpar va disminuyendo el volumen pulpar

con la edad.

CALCULOS PULPARES. (PULPOLITOS)

Es una calcificacion pulpar desordenada, sin causa conocida
y evolucion impredecible y consiste en concreciones de tejido,.
muy calcificado.y estructura laminada que se encuentra mds fresn:
cuentemente en la cdmara pulpar que en los conductos radicula-

res.

Roentgenograficamente son radio opacos. Raramente pueden pro

‘ducir dolor.

RESORCION DENTINARIA INTERNA,

Es la resorcion de la dentina producida por los dontohlastos,
con gradual invacich pulpar del drea resorbida. Puede aparecer a
cua]quier nive! de la cdamara pulpar o pulpa radicular, extendiéh
dose en sentido centrifugo como un proceso expansivo y puede al-"
canzar el cemento radicular y convertirse én una resorcidn mixta
‘interna - externa.

La etiologfa no es bien conocida, pero quizds una de las prip
cipales causas podria ser la pulpotomia vital,

Los sintomas clinicos son de aparicidn tardia y pueden apare-

cer en color rosado en la corona del diente, cuando la resorcidn



dentinaria interna es coronaria y algunas veces dolor,
Roentgenograficamente es radioldcida la lesidn..
F1 diagnostico precoz, antes de que haya resorcidn externa,
proporciona un prondstico favorable, practicando la pulpecto -

mia total,

RESORCION CEMENTO DENTINARIA FYTFRNA,

fn dientes temporales es fisioldgicz al producirse la riza-
lisis en la debida &poca, por é1lo en dientes deciduos la ohty
racidn de conductos debe hacerse con mzteriales fdciles de re-
sorber como el dxido de 7Zinc - eugenol, empleado sin puntas -
de gutapercha. '

Cuando se produce en dientes permanentes es siempre patolo-

gica y exceptuando algunos casos idiopZticos las cuasas mds -

frecuentes son: dientes retenidos d inclusos, traumatismos Tentos

como sobre carga de oclusidn y tratamiento ortoddncico, las le
siones periapicales antes ¢ despue’s de? tratamiento endodonti-
co y durante el proceso de reparacion,

Una vez iniciada la resorcion cemento dentinaria externa, -
puede avanzar en sentido centripeto, hasta alcanzar la pulpa, -
con las ldgica§ consecuencias de infeccion y necrosis suhsigui-
entes, convirtiendose en una resorcicn mixta. |

E) diagnostico es casi exclusivamente Roentgenografico, em--

pleando distintas angulaciones para saber su forma exacta y lo-

calizacion seriando los Roentgenogramas cada 6 meses para vigi-~

lar su evoluciaon.

EY prondgstico es sombrio para el diente.
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METAPLASIA PULPAR. Ho

Los casos publicados presentan una metaplasia del tejido pul-
par con formacidn de tejido dsec o de cemento en la cdmara pul-
par. F1 diagndstico es muy dificil y el diente permanece asintg

matico y con su funsidn normal durante muchisimos affos.

NECROSIS.

Es‘1a muerte de la pulpa, con el cese de todo metabolismo vy,
por lo tanto, de toda capacidad reactiva, Se emplea el término
‘de necrosis cﬁando la muerte pulpar es rapida y as€ptica, y se
denomina necrobiosis si se produce lentamente como resultado de
un. proceso degenerativo:o atrdfica.

GROSSMAN califica la necrosis en dos tipos:

1.- NECROSIS POR COAGULACION.

En Ya cual el tejido pulpar se transforma en una subs -
tancia solida parecida al queso, por lo que tambien recihe el

nombre de caseidificacion.

2.~ NECROSIS POR LICUEFACCION,

Con aspecto pulpar blando o liquido, debido a la accidn

de las enzimas proteoliticas.



GANGRENA PULPAR

La gangrena pulpar a su vez se divide en dos:

1.- GANGRENA SECA, cuando se produce NESECACION,

2.~ GANGRENA HUMEDA, cuando se produce LICUEFACCINN,

La cuasa principal de necrosis y gangrena pulpar es la inva -
cidn microbiana producida por caries profunda, pulpitis o trau -
matismos penetrantes pulpares.

Otras causas poco frecuentes pueden ser:

Procesos degenerativos, atrdficos vy periodontales avanzados,

E1 dolor puede clinicamente establecer un diagndstico dife -
rencial, antes de Ta apertura del conducto. Por eso es costum -
bre denominar NECROSIS a todos los casos ASINTOMATICOS de muer-
te pulpar, y GAMGRENA a Tlas causas SINTOMATICAS.

E1 prondstico puede ser favorable,de estaklecer de inmedia-
to el tratamiento, especialmente en dientes anteriores, que -
serd la pulpectomia total.

En el caso de ser gangrena pulpar y con sintomas violentos,
el tratamiento de urgencias serd estahlecer un drenaje de 11 -
guidos, exudados y gases resultantes de la desintegracidn pu?-
par.

GROSSMAN utiliza en €stos casos el aire abrasivo (polvo de
G6xido de aluminio a 100 libras de presion de gas anhidrido car
bonico), tambien 1a alta velocidad de turbina, consiguiendo can
ambos métodos un acceso a la cdmara pulpar casi indoloro.

Establecido el drenaje, puede dejarse la cura ahierta o se --

1larse con antibidticos o productos formolados como Nxpara. Pa-

ra despues iniciar el tratamiento de dientes con pulpa necrdtica.
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PULPOTOMIA

La tecnica de pulpotomia, se ha convertido en el padecimiento
mds acertado para tratar dientes temporales y permanentes jéve -
nes con exposiciones pilares por caries o traumatismos,

Es la extirpacidn quirdrgica (amputacidn) de la totalidad de
la pulpa coronaria; el tejido vivo de los conductos queda intac-
to hajo anestesia local, complementada con la aplicacidn de far-
macos que, protegiendo y estimulando la pulpa residual, favorece
su cicatrizacion y la formacidn de una harrera calcificada de -
neodentina, permitiendo la conservacidén de la vitalidad pulpar,

La pulpa remanente {engeneral la radicular), dehidamente pro-
tegida y tratada, continda en forma indefinida en sus funciones‘
sensorial, defensiva y formadora de dentina, esta Ultima de hési
ca importancia cuando se trata de dientes jévenes que no han ter
minado la formacidn radiculo apical.

IMnIT CACIONTFS

1.- Dientes jovenes [hasta 5 o 6 anos después de la erupcién)
especialmente los que no han terminado su formacion apical, son
las fracturas coronarias con herida o exposicidn pulpar o alcan-
zando la dentina profunda prepulpar.

2.~ Caries profundas en dientes jovenes y con procesos pulpa-
res reversibles, como son las pulpitis incipientes parcia1e$, -
siempre y cuando se tenga la segquridad de que la pulpa radicular
k remanente no esta comprometida y puede hacer frente al traumatis

mo quirurgico.
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CONTRAINDICACIOQONEFS

Las pulpotomias estan contraindicadas en dientes temporales si
el sucesor permanente ha alcanzado la etapa de emergencia alvelar
(esto es, no hay hueso que cubra la superficie oclusal de la corp
na), o si las raices de los dientes temporales estdn resorbidas
en mds de la mitad, infependientemente del desarrollo del sucesor
permanente,

Fn todos los procesos inflamatorios pulpares, como pulpitis i-
rreversible, necrosis y gangrena pulpar.

En dientes de adulto con conductos estrechos y apices calci -

ficados,
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PULPOTOMIA VITAL  CON  HIDROXIPO  DE  CALCID

La accign del hidrdxide de calcio es formar una barrera de
neodentina,

Es perfectamente tolerado por la pulpa a la gue estimula en su
dentificacidn, como no lo hace ningdn otro farmaco.

Puede inducir a remineralizar la dentina desmineralizada ore -
blandecida.

Fstimula la formacidn de dentina terciaria y la cicatrizacidn

o cierre de la herida por tejidos duros.

TECNICA

Seteccionando el caso, se prepara la mesilla aséptica habitual
y en la mesa auxiliar el instrumental, un frasco con el preparado
con hidrdxido de calcio, un frasco con suero fisioldgico, un fras
co con solucidn a la milédsima de adrenalina, un frasco con trom -
bina y equipo para anestesia local.

Los pasos son los siguientes:

1.- Anestesia local con xilocaina, carhocaina u otro anestefsi-
co local.

2.- Aislamiento y esterilizacidn del campo con alcohol timola-~
do, mertiolato incoloro.

3.- Remocion del cemento o eugenato de zinc si lo hubiere, --
acceso a la cdmara pulpar con una fresa del nimero 6 al 11, segtn
el diente.

4.- Remocidn de la pulpa ﬁoronaria con 1a fresa antes indicada
a baja velocidad y aun mejor empleando las cucharitas o excavado-
res para evitar la torcidn en forma &e tirahuzdn de ta pulpa resi

dual radicular, precaucidn necesaria en los dientes con un sélo -



- conducto muy amplio.

5.- Lavado de la cavidad con suero fisioldgico o agua de cal
{solucidn a saturacidn de hidrodxido cdlcico en agua),

De haber hemorragia'y no ceder en breves minutos, aplicar -
trombina en polvo 0 una torunda de algodon humedecida con solu-
cidn a la milé€sima de adrenalina.

La limpieza de la cavidad, la eliminacidn de restos pulpares
y la hemorragia se realiza con suero fisioldgico.

6.- Cohibida Ta hemorragia, cerciorarse de que la herida pul
par es nitida y no presenta zonas esfaceladas.

7.- Colocacion de una pasta de hidrdxido de calcio con agua
esteril o suero fisioldgico y de cosnistencia cremosa, sohre el
mufion pulpar presionando ligeramente para que quede hien adapta

da.

8.- Lavado de las paredes, colocacidn de una capa de eugenato

de zinc primero y luego otra de cemento de fosfato de zinc como
obturacidn provisional.

Roentgenograma de control,
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PULPOTOMIA VITAL AL FORMOCRESOL

La t€cnica al formazresol, no provoca resorcion dentinaria.in-
terna y la rizdlisis o resorcidn fisioldgica radicular se produce
paulatinamente en su correctz cronologia.

Teniendo un prondstico excelente,

Es fdcil y puede practicarse con poco instrumental y pocos me

dicamentos en breves minutos.

TECNTICA

Los pasos son los siguientes:

1.- Anestesia,

2.- Aisalmiento con grapa y dique de goma.

3.- Apertura y accesos a lz cdmara pulpar, previa eliminacidn
de la caries existente, con fresas redondas del niumerod, 6 u R.

4-- Eliminacidn de Ta pulpaz cameral con la misma fresa a haja
ve]oc{dad 0 con excavacdores muyy afilados, hasta la entrada de -
los conductos,

5.« Control de la hemorragia con torundas humedecidas en per-
dxido de hidrdgeno al 2%, suero fisioldgico o simplemente con tg
tundas secas estériles.

6.- Una vez limpia y seca la camara pulpar, colocar durante -
cinco a diez minutos unz torunda empapada de formocresol.

7.- Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una torun
da este€ril los posibles codgulos pardos que hayan en la cdmara -
pulpar.

8.- Obturar la camarz pulpar con una mezcla de dxido de cincy
como polvo, y como liquido, unrz gota de eugenol y una gota de -

formocresol, procurando que gquade bien adaptada en la entrada de
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los conductos con un espesor de unos 7 mm, para acelerar el fra-

guado puede anadirse como acelerador acetato de cinc.
9, Despuéds de lavar hien las parerdes dentinarias, cementar -

yna corona prefabricada de acero inoxidahle en cavidades de cla-
se I o que se consideren muy retentivas, se podrd ohturar con ce
mento de fosfato y amalgama de plata.

Tambien puede hacerse esta técnica en dos sesiones, interca -
lando una cura sellada de formocresol durante fres a cinco dias,
despu€s del paso A, para continuar con los pasces siguientes en -

la segunda sesidn,




MOMIFICACTIOWN PULP-AR

(Necropulpectomia Parcial).

DEFINTICION
Es la eliminacion de la pulpa coronaria previamenté desvitali-

zada y la momificacidn o fijacidn ulterior de la pulpa radicular

5%

residual, Se le denomina tambidn necropulpotomfa y amputacidn pul

par avital.

INDICACIONES

Estd indicada la pulpectomia en algunos casos de urgencia en -

que no se pueda aplicar.otro tratamiento endoddntico mas completo.

Factores como la falta de equipo o capacidad en el profesional

para practicar una pulpectomia total o también el poco tiempo dig

ponible del paciente al vivir alejado del consultorio.

Estd indicada en casos de pulpitis incipientg 0 transicional,
algunas pulpitis crdnicas reagudizadas, pero sin necrosis parcial
y en exposiciones o heridas pulpares, Un error del diagndstico -
conducird fatalmente la pulpa purulenta o necrdtica a violentas -
complicaciones periapicales, al ser tratada con €sa terapfdutica.

Estd indicada en dientes posteriores principalmente en aque -
110s con conductos dentificados, calcificados o presentando angu-
laciones y curvaturas quie dificultan el trahajo en las pulpecto -

mias totales, pues son inaccesibles a la instrumentacion.

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones en la pulbotomfarmés importantes son:
1.- En las afecciones pulpares muy 1nfectadas coma son Tas pul

upitls con. necrosrs parcial o total y las pulpitis gangrenosas.



2.- En los dientes anteriores porque se altera su color y
translucidez y tambi&n porque en ellos es muy‘senci11o hacer la -
pulpectomia total.

3.- En los dientes con amplias cavidades,proximales, bucales o
linguales, en los que no tengamos seguridad de lograr un perfecto
sellado de la pasta desvitalizante, dado el peligro de filtracidn

gingival y periodontal que acarrea complicaciones irreversibles,
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TRIOXIDO DE ARSENICO. (Anhidrido arseniose, As,04).

Es un polvo blanco, cristalino y muy venenoso. fs el mejor -
desvitalizante pulpar conocido hasta ahora.

ACCION TOXICA.

Se define como una pardlisis de la citopenia e histopenia de
la pulpa y los nervios, provocando rotura vascular con hemorragia
trombosis pulpar y diapedesis intensa.

Todos 1los productos conteniendo tridxido de arsénico pueden -
emplearse como desvitalizantes no solo en 1a momificacidn pulpar
o necropulpectomfa parcial, sino incluso en las necropulpectomias

totales.

PARAFORMALDEHIDO.

Denominada también trioximetileno o paréformo. es un polimero
del formaldehido. Se presenta como polvo hlanco, soluble en aqua
dgh olor al mondmero (formol). Su accidn es doble como desvitali
zante y como momificador.

Como desvitalizante actda mds lentamente que el tridxido de ar
~senico, necesitando por lo menos dos semanas para producir la des
“vitalizacidn. |

Como momificador el paraformaldehido logra fijar la pulpa resi
dual de manera lenta pero pérmanente y su accidn se prolonga toda
la vida.

Fxisten muchas‘péstas conteniendo paraformé]déhido. Las princi
pales son: 7

1.~ Pasta trio de Gysi.

2.~ Oxpara, etc.



1.~ Preparar el diente eliminando dentina reb1aﬁdecida, esmal-
te socavado y obturaciones anteriores. Mo importa provocar exposi
cidn pulpar. Reconstruccidn de dientes donde se pueda colocar gra
pa.

2.- Se aisla el diente con dique y grapa y se lava la cavidad,
se seca, se coloca el tridxido arsé€nico en la forma o presenta -
cidn que se prefiera. (puro con una torunda empapada de eugenol,
en pastas preparadas o con patentados), adaptdndolo al fondo de -
‘la cavidad, cubrigndolo con una torunda seca y esteril y después
de comprobar gue queda suficiente margen dentinal. sellando pre-

" ferentemente a doble sello con cavit y oxifosfato de zinc.

Se advierte al paciente que posiblemente d€se dia tenga dolor,-
pero que cederd facilmente a los analgésicos usuales y se le cita
para tres a siete dias (€se lapso depende del estado pulpar y de
la edad del paciente, ya que en los dientes jdvenes se necesita -
menos tiempo para que se produzca la desvitalizacidn),

Si se emplea paraformaldehido como desvitalizante, el lapso -
de espera es de 15 a 20 dias tanto en temporales como em permanen -
tes,

3.- (Varios dfas despuds). Aislamiento, eliminacidn de la cura
arsenical sellada y lavado de la cavidad. Acceso a la cdmara pul-
par secando todo el techo y la mayor parte de la pulpa coronaria
zdeévitalizada, que aparecerd incensible, de color rojo obscuro y
con un olor peculiar. Para la total eliminacidn de la pulpa des -
vitalizada, se empleardn cucharitas bien afiladas, controlando su
completa extirpacion y legrando bien‘en la entrada de los condﬁc-

tos.



4,- Lavado de la cavidad. #plicacidn durante 5 a 10 minutos de
tricresol - formol o 1fquido e Oxpara, Secando y aplicando la -
pasta momificadora (trio de gwsi, Oxpara o simplemente la mezcla
de dxido de zinc con eugenol y formocresol), en el fondo de la ca
vidad, procurando que se adapze a la entrada de los conductos y -

se rellene la mayor parte de iz cdmara pulpar. lLavado de 1a cavi-
dad y eliminacidn de los restos de pastas que pudiesen quedar ad-
heridos a la dentina margina. 2bturacidn con cemento de oxifosfa-
to de zinc,

5.- Roentgenograma de control inmediato mediante el cual se ve
rificard el objeti?o alcanzado; es frecuente que la pasta momifi-
cadora penetre ampliamente en los conductos de mayor lumen, como

el distal en molares inferiores y el palatino en molares superio-

res.
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Pulpectomia es 1a eliminacion de todo tejido pulpar de la
pieza, incluyendo las porciones coronarias y radiculares.

Aungue la anatomia de las raices de la pieza puede en al-
gunos casos complicar €stos procedimientos, existe interés reno-
vado por las posibilidades de retener las piezas primarias en v-
vez de crear los problemas de mantenedores de espacio.

Deberd considerarse cuidadosamente la pulpectomia de piezas -
primarias no vita]és, especialemnte en el caso de segundos mola-

res, cuando el primer molar no ha hecho erupcidn.

INDICACTIONES ‘

Deberdn tenerse en cuenta varios puntos importantes al realizar
tratamientos endoddnticos en piezas primarias.

Primero.- Deberd tenerse cuidado de no penetrar mas alld de -
las puntas apicales de la pieza al alargar los canales. Hacer €5
to puede dafar el brote de la pieza permanente en desarro110.

Segundo.- Deberd husarse un compuesto resorhible, como la pasta
de oxido de zinc y eugenol, como material de ohturacicn,

Tercero,- Deberd introducirse el material de obturacign en el
canal presionando ligeramente, de manera gue nada o casi nada a -
traviese el apfce de la rafz.

Cuarto.- La eliminacidn quirdrgica del final de la raiz de la
pieza, es decir, la apicectom{a,kno'deberé 1levarse a cabo éxcégk

to en casos en que no exista pieza permanente en proceso de desa-

rrollo.
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Anestesia.

Aislamiento con dique de goma y grapa. -
Abrir la cdmara pulpar con fresas estériles hasta obte-
ner acceso directo a todos los conductos, Fxtirpar el -
contenido de la cdmara pulpar con excavadores estériles,
Al preparar los conductos deberd tenerse cuidado de no
penetrar mds allad de las puntas apicales de la pieza.
Conductometr{ia, tomando una radiografifa con el instru-
mento colocado en el conducto, con un tope ajustado a

Ta longitud del diente,

Irrigar el conducto con una solucion de agua oxigenada y
de hipoclerito de sodio,

Antes de la obturacidn, la parte preparadé de los conduc
tos deberd estar limpia, seca y esteril,

La obturacidn deberd efectuarse con un material resorhi-
ble como el dxido de zinc"y eugenol, el cual deberd in -
troducirse en el canal presionando ligeramente, cuidan -

do que nada o -casi nada atraviese el dpice de la rafz.



e BT G T

v

c o N CL U S T 0 NF S

Es inegable que se debe de hacer el mayor esfuerzo para lo -
grar la conservacidn de los dientes primarios en la arcada den -
tal primaria, debido a la importancia del papel que €stos desem-
peﬁan'en la denticidn primaria, pues su pdrdida prematura ocasig
na la movilizacidn de los dientes adyacentes y esto causa atrapg
miento de dientes permanente simpidiendo su erupcidn en la posi-
cidn correcta y puede ser que hasta la retencidn permanente de -
edlos que a la postre traer&_éomo consecuencia muchos prob]emas.
en el adolescente y adulto,

Algunos otros de los problemas que ocasiona €ste son de fonas
cidn, ﬁasticacidn, estetica, mantenedor de espacio, digestivo y
por lo tanto sistémfcos. Y en el futuro problemas de posicidn de
dientes que irae como resultado problemas de oclasidn, de arti =
culacion temporo mandibular, etc. ‘

Es obvio que la pieza primaria que ha sido preservada por me-
dio de tratamientos pulpares, no so]b cdmb]iré con sd patron mag
ticatorio; sino tambi€h actuard como un excelente mantenedor de
espacio para la dentadura permanente. Tamhi€n se puede controlar
mejor los problemas de infeccidn, fonacidn, prevencidn de habi -
tos abefrantes como de lengua, el empujar o tratar de introducir
1a lengua en el espacic de los dientes ausentes o retener el dien
te en el arco dentario,

Se deben de agotar los recursos para instituir una terapéutica

conservadora, y solo si esto no es posihle, se debe recurvri a la

60

exodoncia y a la colocacidn del mantenedor de espacio, pero te -

niendo siempre en mente que el diente es el mejor mantenedor de -

espacio creado por el mismo organismo,
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