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INTRODUCCION.

En épocas pasadas se desconoclan teécnicss adecuadas pars
el tratamiento y conservecién de la denticién primeria,pues
no se le atribuis otra funoién més importente que no fuera
la de le masticacidn.

Un diente afectado por un proceso destructivo como es la
caries, produce casl siempre sensacién de dolor. Al iniclo
su presencia es momentanea ya que deshparece al sesar el es
timulo.

Este sensacién dolorosa debe ser valorada ya que es un a
viso natural, como un llemsado de slarma que noe advierte de
un trastorno peligroso para la integridad del diente.

Cuando el dolor se presente y perdura en forma clara y -
oconatante, se deve & que la caries puede haber lesionado la
pulpa cemeral, entonces el dolor se hace progreeivo y fécil
mente llega a ser intolersble.

La pulpa dental es, sin lugar a dudas, una parte muy im-~
portante del diente; esta parte "blanda™ del dients que to-
do olrujano dentiste tiende a reapei;ar en 1a préctica dia--
ria de la operatoria dental es lamentablemente poco compren
dide por el operador.

La pulpa dental, es constantemente blanco de miltiples
ataques f{sicos, quimicos y biolégicos, que frecuentemente
le producen lesiones irreversibles que terminan con la muer
te o0 necroeis de 1a misma. Haciendo que nuestro diente pane
a ser de una unidad funcionalmente importante & un foco de
dolor e inflemecién.

Cuendo un diente ha 1legado & esmte grado de patologim, -
generalmente se recurre a la extraccidén, pero ahora la odon
tologfa cuenta con una eficaz arma que consiste en la extir

pacifn parcial (pulpotomfa) o total (pulpectomfa) de la pul



pa.
En este trabajo, trato de explicar las diferentes técni-
cas de pulpotomias en dientes primariocs, con el fin de que

se tenga una visidn mds grande de lo que eeto signifiea.



T. DENTPICTON PRIMARIA.

A) GENERALIDADES ANATOMICAS DE LA DENTICION PRIMARTA.

Los dientes en general, deriven de células ectodermales
y mesodermales, las ectodermalea realizan funciones tales
como formacién del esmalte, setimulacién odontoblastica y
formecién de corona y rafe; estas desaparecen después de -
su funciéa.

Las mesodermales realizan funciones de formacién denti-
neria, tejido pulpar, cemento, hueso alveolar y mepbrana -
veriodontal,

La etapa de crecimiento es evidente durante la sexta sg
mana de vida embrionaris; con la proliferacidén de células
en la capa basal del epitelio bucal, comienza el brote del
diente y se extiende en el mesenquima hacia abajo con aspeg
to de vaina.

En la décima semana de vida, el eamalte tiene aspecto de
ncopa" y asi emergen diez brotes de la lémina dental, que
correaponde a loe dientes primarios.

B) FUNCION DB IOS DIENTES PRIMARIOS.

Puesto que los dientes primerios se utilizan para la -
preparacién mecénica del alimento del niflo para digerir y
asimilar durante uno de los perfodos més activos del creci
miento y desarrollo, realigean funciones muy importantes y
orfticas. Otra importante funoién, es mentener el espacio
en los arcos dentales para loa dientes permanentes como -

también la funcién de eatimular el crecimiento de las man-



df{tulas por medio de 1a masticacién, especisilmente en el de
earrollo de 1e altura de 1os arcos dentalea. También se tien
de a olvidar la imovortancia de los dientes primarios, en el
desarrollo de la fomacidén. l.a denticién primaria es la que -
da la cavacidad para usar los dientes para pronuncisr. La =
pérdida temprana y accidental de dientes primarios anterio--
res puede llavar a dificultades para oronunciar "f%, "y", -
"s", "g", haata el puntc de requerir correccién. Sin embargo
en la mayor{a de los casoe la dificultad se puede corregir -
por si misma con le erupcifén de los incisivos permanentss.
108 dientes primarioe ¢amblén tienen funcidén estética, ya -~
que mejoran el sanocto de los ni%os. T.a fonacidn del nito -
puede ser afectada indircctamente Bl &l estar consciente de
gus dientes desfigurados hace que n> ‘abra la boca o pufi--

ciente cuando habla.

C) CICLO DE VIDA Di 105 DTENTES,

Todos loe disntee primarios y permanentea, al llegar &
la madurez morfolégioa y funcional, evolucionan en un cicle
de vida caracterfastico y bien definido compuecato de variasz B
tapes. Eatas etapas progresivas, no deberdn considerarae co-
mo fases de desarrollc, eino més bLien como puntos de odaerve
c¢ibn de un proceso fisioldzico en evolucién en el ocual los ~
cambios histolégicas y vioquimicos eetan ocurriendc progreal
vamente. Estus etapas de decarrolle son:

1.~ Crecimiento.
2.~ Calcificacién.
3.~ Lrupeidn.

4.~ Atricidn.



5.~ Resorcién y exfoliacién (dientes primarios).
Las etapas de crecimiento pueden semuir dividiendore en:

1.- Inictacidn.

2.~ Proliferacién.

3.~ Diferenciacién histoldgica.
4,- Diferencincién morfolégica.
S.- Aposicién.

Los dientes consisten y se derivan de células de origen
ectodermal y mesodermal altamente espectializados. Las célu
las esctodermales realizan funciones taeles como formaciédn -
de esmalte, eatimulacibén odontobléstica y rafe. Pn condicip
nes normales, eatas células depaparacen después de realizar
sus funciones. Eatas células tembién participan en la forma
oién de la corona.

Las células mesodermales 0 mesenquimales persisten con
el diente y forman dentina, tejido pulpar, cemento, membra

na periodontal y huesc alveolar.

D) CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LA DENTTCION TEMPORAL Y PER~
MANENTE.

La época de erupcifn de los organoces dentales en la ca
vidad oral, no es tan importante a menos que se desvie mucho
del promedio de la erupcién, sin embargo, el orden en que -
se efectue esta si 10 es, poroue ayuda a determinar la posi
cidn de los dientes on el arco.

En elgunas ocasiones se observan dientes supernumerarios
en la denticién fundamental; sobre todo en 18 regién de los
inoisivos laterales superiores.

Ee raro que los dientes primurios esten susentes conge-



nitamente ademés existen menos anomalias numéricas que en
la denticién permancnte.

En condiciones normales, los dientes temporales eruncio
nan: primero los incisivos centrales, luego loe incisivos
laterales, continuando los primeros molares, los caninos y
por ltimo los segundos molares, erupcionando primero los
mendibulares y luego los maxilares.

Los tiempos de erupcién varfan con respecto a factorea
geneticos y sexunles, las nifias siendo un poco més tempra-
nas.

Variaclones de més 6 menos 9 meses deben considerarse -
dentro de 10 normal.

Zomo dato general extra, debe recordarse que los dien--
tes temporales empiezan a calcificarse entre el cuarto y -
sexto mes en el dtero y hacen erupcidén entre los § y los -
24 meses de edad. Les raices completan su formacidén un afio
después de haber erupcionado los dientes. Tos dientes tem-
porales caen entre loa 6 y los 11 aflos de edad.

A continuacién daré la cronologia de erupcidn.

DENTICION TEMPORAL.
MAXTILAR

DIENTE. . ERUPCION. RAYIZ COMPLETA.
Incisivo central. 7 1/2 mesea. 1 1/2 afios.
Inoieivo lateral. 9 mesecs. 3 aflos.
Canino. 18 meses. 2 1/4 aflos.
Primer molar. 14 meses. 2 1/2 afos.
éegundo molar, 24 meses. 3 afios.



MANDIBULA

DIENTE. ERUPNTON. RAIZ COMPLETA,
Incieivo central. 6 meses. 1 1/2 sfios.
Incisivo lateral. 7 meses. 1 1/2 afos.
Canino. 16 meses. 3 1/4 aflos.
Primer molar. 12 menes. 2 1/4 afios.
Segundo molar. 20 meses. 3 afioa.

DENTICION PERMANENTE.

MAXILAR

Incisivo central. T - 8 «fios, 10 nafios.

Incisivo lateral. 8 -9 aflos. 11 efos.

Cenino. 11 - 12 sflos. 13 - 15 afloa.
Primer premolar. 10 - 11 afios. 12 - 13 afos,
Segundo premolar. 10 ~ 12 eflos, 12 - 14 afios.
Primer molar. 6 ~ 7 affos. 9 - 10 afios,
Segundo molar. 12 - 13 aflos. 14 - 16 affos.
Tercer molar. 17 - 21 aflos, 18 - 25 aflos.

MANDIBULA

Incisivo central. 6 - 7 aflos, 9 aftos.

Ineisivo lateral. 7 - 8 afios, 10 sfios.

Canino. 9 - 10 afios, 12 ~ 14 afios.
Primer premoler. 10 = 12 afios, 12 = 13 afios.
Segundo premolar. 11 - 12 afloas. 13 - 14 aflos.
Primer molar. 6 ~ 7 aflos, 9 ~ 10 aflos.
Segundo molar. 11 - 13 afios. 14 - 15 aflos,

Tercer molar. 17 - 21 afos. 18 - 25 afioa.



E) DIPERENCIAS MORPOLOGICAS LNTRE DENTICIONES PRIMARIAS Y
PERFANENTES.

Existen diferencias morfolégicaa entre las denticiones -
primarias y permanentes en el tamafio de los dientes y su di-
seflc general externo o interno. Una seccién transverssl de -
un molar primario y de uno permenente ilustrard claramente -
estas diferencias.

1.~ En todas dimensiones, los dientes primerios son més
pequeflos que los permanentea correspondientes.

2.~ Los coronas de los dientes primarios son més anchas
en su difmetro mesiodistal en relacién con su saltura cervicg
oclusal, dando a loe dientes snteriores aspectos de copa y a
loe molares aspecto mda aplastado.

3.- Los surcos cervicales son mfs pronunciados, especial
mente en el aspecto bucal de lce primeros molares primarioe.

4,~ Las superficies bucales y linguales de los molares -
primurios son més plenas en la depresidn cervical que las de
los molares permanentes.

S.= Les superficies buceles y lingusles de loa moleares,
especialmente los primeros molares, convergen hecia las sue-
perficies oclusales, de manera que el diémetro bucolinguel -
de 1a superficie oclusal es mucho menor que ol didmetro cervi
cal.

6.~ Los dientes primarios tienen un cuello més estrecho
que los molares permenentea.

7.~ En 10s primeros molares la capa de esmalte termina -
_en un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose heata 1lle
gar a gser de un filo de pluma, como ocurre en loa molares ——

permanentes.



8.~ La capa de eamalte es més delgmda, y tiene profundidad
mda consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente ~
1mm. de espesor.

9.~ Las varilles de esmalte en cl cervix se inclinan oclusal
mente en vez de orientarse gingivalmente, como ¢n loa dientes
permanentes.

10.~- En los dientes primarios hay en comparacién menos es«
tructura dental para proteger la pulpa. El sspesgor de la den-
tina de las cémaras pulperes en la unién de esmalte y dentina.

11.- lLos cuernos pulpares estan més &ltos en los wolares -
primarios, especialmente los cuernos mesiales, y 1as cémaras
pulpares son proporcionalmente mayores.

12.- Existe un espesor de dentina comparablemente mayor -
sobre la pared pulpar en la foea oclusal de 1os molares prima
rios.

13.~ Las rafces de 108 dientes anteriores primarios son me
siodiséalmente més estrechas que los dientes anteriores perma
nentes.

14.~- Tas rafces de 108 dientes primsrios son més deslgadas
¥ lergas, en relacién con el tamsflo de la corona, que las de
10 dientes anteriores.

15.~ Las rafces de 1os dientes primarios tienen generslmen
te color més olaro.

16.- Las rafces de loa molares primarios se expanden hacia
afuera mds cerca del cervix, quo las de los dientes permanen-
ten.
17.~ Las rafces de 1.os molures primarios se expecnden més, a
medida que se acercan a los f&plces, que las de los molares —
permanentes. Eato permite el lugar para el desarrollo de bro-
tes en dientes permanentes dentro de los confines de estas ra

{cean.
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II.- PULPA DENTAL.

La pulpa dental eas llamada erréneamente 'mervio™ del diente.
A veces se le dice endodontio. La pulpa dental es uno de los
tejidos conectivoa blandos més primitivos del cuerpo. Forma =
1a parte central de la corona {pulpa de la corona) y de la ra
{2z (pulpa radicular). La pulpa estd complstamente rodeada por
1a capa odontoblAetica y la dentina,

A.~ PUNCIONES DE LA PULPA.

Las funciones de la pulpa son 4: formativa, sensidilidad,
nutritiva y protectora.

La primera se refiere al diente en desarrollo pero las otras
son igualmente adecuadas para el diente formado.

PORMACION. la morfologfa de la corona y la ra{z se estable
ce por la formacidn de depdsitos inicieles de dentina. En el
cago de la corona es la capa superficial de dentina y en el de
1a rafz la capa granulosa de Tomes. Los odontoblastos contind
an produciendo dentina tanto tiempo como haya pulpa.

NUTRICION. Ya que 1a dentina no posee su propio aporte san
guineo depende de 1os vasos de 1la pulpa para su nutricién y -
sus necesidades metabélices. Es por ésta razén que 1a pulpa ~
contiene numerceos vasos sanguineos.

SENSTBITLIDAD.-~ En la pulpa se sncuentran nervios mieliniza
dos y no mielinizados. Algunos de los nervios sstén asociados
con vagos sanguineos, otros cursan independientemente y termi
nen como redes (plexos) alrededor de los odontoblastos. Todos
1os estf{mulos (calor,frio y otros) recibidos por las termina-

ciones nerviosas de 1a pulpa se interpretan de 1la misma mane-

ra, por lo tanto, producen 1a misma sensacién, dolor.



PROTECCION. Laa células de la pulpa son los odontoblaatos
que forman la dentina secundaria (reparadora) y los macréfa-
g08 que combaten la inflemscidén. La formacifn de dentina se-
cundaria, espec{ficemente de dentina reparadora, es una medi
da de defensa de la pulpa para mantener una barrera protecto
ra contra numerosas fuerzas externsaa. Eatas fuerzas pueden -
ser desgaate natural, caries y otras. La extensidén a que re-
acciona 18 pulpa a los est{mulos depende, por supuesto, del
tipo y la intensidad de la lesifén. En forma meme jante al Tes
taurar dientes la pulpa reacciona a algunos procedimientos o
peratorioa més que otros y & algunos materiales que se utili

zan en restauraciones en forma més intensa que otros.
B.~ MORPOLOGIA DE LA PULPA.

La forma y la microestructura de 1a pulpa dental cambia,
ya sea en forma natural, con la edad anormalmente, debido a

est{mulos externos, los camblos producidos por estos ltimos

son conspiculos y répidos.

C.—~ MORPOLOGIA DE LA PULPA DE LA CORONA.

El tejido conectivo de 1la pulpa es gelatinoso. Debido a -~
osta propiedad puede extirparse del diente sin perder su for
ma. La porcién més grande de la pulpa estd contenida en la -
corona. El perfil de la pulpa corresvonde generalmente a la
superficie externa de la corona, incluso en odspides y bordes
inocisivos. Las extensiones de la mesa central de la pulpa den
tro de las ciispides y en los bordes se llaman "Cuernos Pulpa-
res”, Ta pulpa de 1a corona tiene su volumen méximo y se re-
produce mAs fielmente 1a forma de la corona cuando el diente
surge por primera vez en la cavidad bucal. Desde este punto,

los depéaitos de dentina primaria y secundaria reducen el ta-

11



mafic de la cémara pulpar y alteran su contorno. Estructuras
caleificedan, como dent{culos, cambian tembién la forma de la
cémara. 1.8 formacién de dentina en moleres ocurre rdpidamente
en el pimso de la cémara pulpar y menos répido en el techo y -
por dltimo en 10s ledos. Por 1o tanto 1la forma de la pulpa se
altera rdpidamente en su eje vertical.

D.- MORPOLOGIA DE LA PULPA BADICULAR.

Las rafces suelen ser estructuras cénicas que estén inclui
das en los alvéolos dentales mediante el ligamento periodénti
cO. A Veces son rectas, pero més a menudo se curvan ligeramen
te cerca de 1a . punta del Apex. Se encuentra en la corona del
cuello. La pared interna estf compuesta de dentina y 1n supexr
ficie de cemento. La deantina y el cemento son continuos deede
cervix la punta, excepto por algunos conductillos a veces pre
sentes que van desde el tejido perioddéntico hasta la pulpa ré
dicular, estos pequefiom conductillos se llaman "Conductos la-
terales, conductos accesortios, condustos secundarios o ramifi
caciones apicales”. El tejido contenido en los conductos ac--
cesorios es identico a la pulpa radicular. El volumen de la -
pulpa es también meyor exactamente de la erupcién del diente
¥y la pulpa radicular es asimismo gelatinoea. Difiere de la --
pulpa de la corona en que esté compuesta principalmente por -~
arterias, venas y nervios. Laa c¢élulas de tejido conectivo .-
son mucho menores en nimero y excepto por la capa de odonto--

bléstos. Las otras zonas no son cospicuaa.
Be— AQUJERO APICAL.

La abertura del conducto radicular se conoce como agujero

12

apical. Es por estd abertura por donde entran al diente y salen
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las arterias, vensas y nervios. El tsmaflo y la localizacién de
las aberturns no siempre son los mismos, pero eson mayores in-
mediantamente sobre el extremo de la rafg. Ya que las rafces -~
pueden cracer mis dursnte toda la vida del diente, los sguje-
ros apicales pueden hacerse mfs pequefos y desviarse segin el
nuevo crecimiento. tn algunos dientes se encuentran los aguje
ros apicales en la punta de 1a ralz, pero més a menudo ge en-

cuentran hacia los lados de ella.

P.- HISTOLOGTA DE LA PULPA.

La microestructura de la pulpa dental cambia desde sus eta
pas de degarrollo a través de la vida edulta. Ta pulpa se ori
gina del mesenquima y en dientee J6venes muestra muy pocos cam
bios excepto por el establecimiento de vasos sangufineos, 1infd
citos e ilnervasién.

Las pulpes en desarrollo consisten de una capa periférica
de odontoblastos, un centro de células mesenguimatosas y fibro
blestos y una red de fibrillaes precolégenas (reticulares o er.
girdtilu). Los vasos sangufneos se desarrollan en la pulpa -
dental a corta distancia de la capa odontobléatica en la eta~
pa temprena de 1a campana. La centidaed de vasos sangufneos au
mentan répidamente al iniciarse la formacién de 1a dentina. E1
perfodo exacto en el que aparecen nervioe es hasta ehora desco
nocido.

Las pulpes jévenes en las que no progresan la dentinogéne-—
sis presentan custro regiones.

La mayor es la parte central, que forma la masa principal
de 1a pulpa. Las otrss tres regiones se encuentran en sug 1{-
mites externos y estén confinadas a las 10Qu periféricas o me
nos. La capa odontobléstica constituye el 1{mite externo de
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la pulps. La zone pobre en células de Weil gqueda por devajo -~
de los odontoblamtos, y la zona rice en células estd entre la
anterior y el centro de la pulps. Mientras que l& zona rica =~
en células y pobre en célulae no son resgos constantes de la
pulpa, loe odontoblastos estén presentes normalmente dursnte
toda 1a vida de 1a oulpa, incluso sunque no siempre se ocupa
de formar dentina.

ODORTOPLASTOS. La zona odontobléstica tiene de una a cinco
capas celulares de grosor. Las célulaa son cuboides y cilfin--
dricas. Ya que las células altes estln 8 menudo asociadas & -
formacidén de dentina. Muchos ci.nt{ficos considersn las célu-
lass alargadas como activas y las cuboides como en repoase,por
®l hecho de que los estudios con microacopio elactrénico reve
lan que laa células altas contienen organelos numerosos parti
cularmente aparetos de Golgi y ret{oulo endoplésmatico. En -
cambio las célulss cuboides tienen pocos organelos y el mi~—

cleo acupa la meyor parte del cuerpo celular.

ZONA DE WEIL. La regién de aproximedementa 40u de anchura
por debsjo de los odontoblastos contiene relativamente pocas
océlulas. Estd &rea se conoce como Zona de Weil 1libre de célu-~
1as, o0 més sdecusdaments Zona pobre en células. T.as célulss -
que ae encuentran en estéd regifn, aunque disminuides en nime-
ro, incluyen fibroblaatos y cflules mesenquimatosas. Los fi--
broblastos producen y mantienen fibrillas. las células mesen—
quimatosas estan generalmente cerca de loa capilares ambaa cé
1ulas pueden diferenciarse en odontoblastos si se presenta la
necesldad. Hay mecréfegos para proteccidén. El érea intercelu-
lar eatd ocupade por fibrilles reticulares y susbstancia fun-

damental. Nervios y vasos sangufncos nasan a trhves de 1la zo-
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na de Weil para llegar a los odontoblestos y a la predentina.

ZONA RIZA EN CELULAS.- La regién més hacia la pulpa de 1a
zona de Weil contiine numerosas célulam y se conoce memin esy
to, como zon& rica en células. También se encuentra en la pul
pa radicular que ahf no estan conspicua. La gona rica en célu
las no se demuestra siempre claramente incluso en pulpa de la
corona, En diente viejos, que tienen menos células en el cen-
tro, la zona rica en cflules en el centro, 1la zona rica en of
lulae es especislmente prominente. Ta prominencia de esatd ca-
pa no es uniforme a travéa de toda la pulpe sino qus en sitios
eapeciales como freap de depdsito de dentina o inflamacidn, la’
zona rica en océlulas puede obacureserce por el gran ndmero de
células defensoras o productores de fibrillas. Los componen—--
tes de las zonas ricasg en células son gemejantes a los de las

reglones adyacentes.

CENTRO DE LA PULPA. La masa central del tejido conectivo -
dental se conoce como centro de la pulpa o pulpa propiamente
dicha. La mayor parte de los elumentds celulares, as{ como -=—
grendes estructurss aangu{neas, linfhticas y nerviosas se loca
1ligan shi en una armazén de fibrilles y substancia fundemental.

Las ¢élu)as de la pulpa propiemente dicha son en su mayor
parte fibroblastoa; las células mesenquimatossa son pocas y -
estfn siempre confinadas &)l lecho capilar. Las céiulas de de-
fensa como histiooitos, células plesméticas, linfoeitos, poli
blantos y eosindéfilos son temblén escamas bajo condiclones —~
nermales, Cuando se requiere una gran proteccidn, la cantidad
de células de defensa sumenta grsendemente, ya sea porque emi-
gran deade otros tejidos o por diferenciacién de células me—-

senquimuatonas de los lechos capilares.
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Las fibrilles de la pulpa en desarrollo {nulpa dental) son
principalmente reticularee (precoléigenas), También hey fibri-
llas de axitalén en la puloa en deearrollo. pero més tarde de
saperece. Less fibrill s reticulsres estén presentes s6lo en -
las pulpas jévenes.

Loe vasos sanguineos entran al diente y salen de el por =
el agujero apical y el conducto radicular. Las arteriolas que
se introducen en 1a cémara pulpar desde le raof{z empiezan a ra
mificerse révidemente. Algunas se dirigen hacia el margen de
le pulpa donde forman una red capilsr densa bajo la capa odon
tobléstica, Otras forman lechos capll res en el centro de la
pulpa. Pero estos eon menos densos que los que estén bajo los
odontoblastos. Las vénulas, drenan los plexos capilares subo-
dontobldsticos y del centro de la pulpa y desembocan en vénu~
las més grandes que me llevan en la sangre de la cAmara pul-—-
par por el conducto radicular.

Los vasos linfiticos no me distinguen microscédpicamente de
los vasos sangufneos porque los capilares y las vénulas de la
pulpa no son t{picos morfoldégicamente. Algunos cient{ficos -
creen que lom vasos linf&ticoe no estén presentes en 1a pulpa
dental pero 1a investigacién empleando perfusién, con aplica-
cién tépica e inyecciones sugiere fuertemente la presencia de
conductos linfédticos en 1a pulpa.

Las substancies que a menudo dejen un trazo y pueden recu~-
perarse tienden a indicar que los pasajes por los que fluyen
1fquidos tisulares (linfadental) lnoluyen 4reas de los tdbu-
los de dentina, zona subodontobléstica, centros de pulpa,con-
ductos radiculares y sgujeros apicales, Se cree que los vasos
1inféticos estfn colocados alrededor y siguen el curso de va-

g0s sanguineos y nervios. Los conductos linféticos que drenan
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al ligamento periodéntico me encuentran con log de la pulpa
y 1a bese del mlvéolo, cerca del agujero apical.

N:RVIOS. Cursos y ramificaciones de los nervioe denthles -
gon generalmente idénticos a lom de las arteriolms que los a-
compafia, Frecuentemente, arterias y nervioa as dividen varias
veces antea de entrar al diente. Una de sus romas se desvia -
lateralmente para abastecer al fondo del alvfolo con vasos ~
sanguineos y nervios y 1oa que quedan ascienden por el condug
to radicular hasta la cédmara pulpar. Log nervios y laus arto--
riolas raramente se dividen en el conducto radicular.

Se encuentran en la pulpa dos unidadce de organizacidén de
nervioe. L,a primera es el has tipico o fascfculo, que estd --
compuesto por fibras nerviosas, fibrillas de tejido consctivo;
68lulas de Schwann y diminutos vasos sanguineoa. la segunda u
nidad de organizacién es aquella en que las fibras formsn una
vaina a la arteria. Debido & su looalizacidén y su orientacién
e8tos nervios son llamados neurcadventicioperivascular. Mien-
tras que esté diaposictién de los nervics es frecuente en pul-
pas dentalea, ca extraflo encontrarla en otros tejidos del cuer
Po.

En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no mielini
zados, estructuralmente estos elementos son loa mismom que en
otros tejidosa.

Tas fibras no mielinizadas estimilon a los misculos de fi-
bra liea de los vasoa sanguineos para que se contraigan, y de
este modo controlan el tamaefio del conducto vascular. Los va--
soe contraidos con su limen més pequeflo, reducen el flujo san
guineo. Loas fibras no mielinizadas pueden separarse del haz -~

nervioso o de 1a arteria para dirigirse a 1a capa muscular de



otro vaso asnguineo al que van a inervar. Fataas fibras nervig
sas terminan ocon prolongaciones muy pequefiaa en formaa de glé
bulos o pdas sobre la superficie de lea célules de miscule 1i
80,

tas fibras mielinizadas son las mAs numerdsas de la pulpa.
Para llegar ahf, las fibram se ensanchan en forma de abanico
& partir de los grupos primitivos localizados en el centro de
la pulpa. A medida que se aproximan a la zona libre de célu--
188, se desprende la vaina de mielina, Cada fibra da lugar en
toncees & une gerie de ramificaciones que producen una red den
s conoclda como plexo de Raschkow. Algunas de las ramifica--
oiones panean sntre loa odontodblastos para entrar a la preden-
tina; otram ee extienden dentro de los tibuloa de dentina con
1as prolongaciones odontoblésticas; pero la mayor parte rodea
1as bBases de las prolongaciones odontobléaticas y regresen la

pulpa.
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TIX, TERAPEUTICA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS.

Al cuider de la salud dental de los nifios, la preserva-
cién de las plezas dentales primarias con pulpes lesionedes
por caries o traumatiemos, es un problema de mucha importan
cia. La ciencia odontolégica ha estado buscendo durante de~
cades un método eficaz de tratsmiento, hen eido propuestas
muchas técnicse pere las cuéles el Cirujanoc Dentista reco
noceré nombres como: Recubrimiento Pulpas Directo, Recubri
miento Pulpar Indirecto, Pulpotomia y Pulpectomia.

La pulpa dental y sue funcionee fisioldgicas son simila
res en varios aspectos a otres partes del cuerpo, ain em--
bargo sus caracter{sticas individuales, como su gren confi
namiento por dentina estructuralmente dura, presentan una
situacién ¥nica. Un operador clinico responsable deberd co
nocer la estructura de la pulpa y estar conciente de las -
limitaciones de su trastemiento para poder lograr resulta--
doa Sptimos en tretamientos de piezss enfermas o troumati-
zadas.

La pulpa dental es mucho mfis emplia y sus cuernos pulpa
res son mAs altos, por lo tento esta proporcionalmente més
cercena & la superficie exterior y la cariee puede penetrar
méa fhcilmente.

Por ejemplo, el cuerno mesial del primer molar superior
primario esta a 1.8 mm aproximadamente de la superficie ex
terior del esmalte, y en el primer molar mandibular esta -
misma medida es de 1.6 mm.

La rédpidez y facilided que tiene la caries de penetrar
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a 1z pulpa dental fuerzen al odontologo a familimrizerse =

con exelentes procedimientoe de tratamiento.

A) EXPOSICION PULPAR.

Existe exposicidn pulpar cuando se quebranta la con-
tinuidad de la dentina que rodea 8 ls pulpa por medios ff-
sicos 0 bacterignos. Un golpe que fractura parte de la por
cién coronal de lm piera, la penelracién demasiado profun-
da de inetrumentos de rotacién o de msno, y 1a invasidn de
caries dental eon causas comunes deé exposicién de pulpa --
dental. En 18 actuslidad considerando el hecho de que los
procesos citopléamicos ese extienden desde la unién de es--—
malte y dentina a 1la pulpe, insultos quimicos y térmicos -
pueden penetrar y dofiar 31a pulpa dental. Sin embargo, con
propbeitos de facilitar el problema, 18 exposicidén pulpar
generalmente se oxplica como la destruccién directa de la

integridad de la dentina que rodea a 1a pulpa miama.

B) ETLECCION DEL TRATAMILNTO.

La baee pars tratamientos eficaces de cualquier en--
fermedad es el disgnéstico acertado de la afeccidn existen
te Si no se sigue este concepto fundamental, se llevard a
ciegas custquier intento de terapfutica pulpar y el éxito
serd cuestidn de suerte.

Deberdn seleccionarse cuidedosamente 108 hechos en que
‘habremos de basar el dimgnéstico antes de empegar a reali-
zar cualquier tratemiento.

De manera similar, todos los tretamientos tienen cier-



tas limitaciones, Hasta la fecha, no existe método estable
cido de tratomiento, wun incluyendo procedimicntos zndodSn
ticos comvletos, que sea eficaz 100%. Al elegir el trata—
miento, habréd que considerar muchos factores, ademés de la
afeccién que sufre la pulpa dental, Estes serfan: tiempo -
que permanecerd la pieza en la boca, salud general del pa-
ciente, estado de la dentadura, tipo de restauracién que -
habréd de emplearse para volver la vieza & su estado mis —
normal, uso a que serfi sometida la pleza, tiempo que re——
quiera 1la operacidn, cooperacién que se vuede esperar del
paclente y costo del tratamiento.

Debe considerarse transitoria la presencia de plezas -=-
primaries en su sentido normsl, aunque 8 veces se servird
me jor el vaciente haciendo que tenga 1la pieza srimaria to-
da la vida, como ser{a en caso de dos segundos vremolares
manditul ares aueentes. Por 1o tanto, es necesario un buen
diagndstico rediogrifico que muestre la longitud de la ra-
{z, Adicionalmente, el odontélogo teﬁdrﬂ que apreciar la e
dad del paclente y el estado de erupcibn de las piezas. Ha
bré que determinar 1a salud gener«l del vaciente., Un niffo
leucémico, un hemof{lico o uno que sufra cualquier tipo de
diserasis sanguinea ser& considerado mal candidato vpara te
rupéuticas pulpares. De igusl manera, el ni%o susceptible
a bacteriemias, como el pactente de fiebres reumédticas que
es susceptible a endocarditis bacteriana, representa un -
riesgo.

Ea aconsejable determinar previamente la funcidn futura

de 1a pieza afectada al tomar 1a deoisidn sodbre factibili-

21



dad de la terapéutica pulpar. Si la vieza va & utilizarse
como soporte vara nréteails extensa fija, eas necesario com-
parar la posibilidad de éxito con la de fracaso, que inpli
car{a 1a pérdida del inatrumento.

La cooperacidén del paciente es una necesidad en cualqui
er pro:edimiento en que se neceaite campo estéril y precau
cién. A menudo, esto se relaciona con 1> duracién del tra-
tamiento. Por Ultimo, es muy importante tomar en cuenta el
cog.0 del tratamiento. Como en los chasos de tratamientos =
que no se realizan en condiciones de urgencim, deberd estu
diarse cuidadosamente el costo con los pedres del nific o -~
la persona responsable de su bieneatar antes de iniciar el

tratemiento.

C) RECUBRIMIENTO PULPAR.

a) Recubrimiento Pulpar Directo.

Tamblén llamado proteccidn pulpar, puede ser defi
nido como el trutamiento de una exposiciédn dentsl de la -~
pulpa, causeda en el transcurso de la axcavacién de una ca
ries profunda; consiste en la colocacidn de algin medica--
mento con la pulpa expuesta para inducir la reparacién y -
congervar su vitalided.

Cuando se expone mecanicamente una pulpa, en el =
tejido pulpar coronario se producen varios fenémenos fisi-
cos que influyen sobre les reacciones sudaigulentes y el -
pr&néstico. De 1A misma manera resulta afectada la porcién

‘radioulnr después de 1a remocidén quirirgica de la porcidn
coronaria de 1a pulpa en una pulpotomia. Los fenémenos que
i{ntervienen son: calor, compresién, presién, hemorragia, e

22
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intrucién de particulas dentinarias.

Histopatologicamente, deapuds de una exposicién mecénica
se produce una inflamacién aguda en la pulpa en el punto de
exposicién, nero el resto permanece no afectada. Fl oronég
tico para 1a curecién eam mucho mejor para 1as exposiciones
pulpares mecdnicas que para las producidas por caries, por
que la pulpitis que suele desarrollarse despues de una ex-
posicién mecénica no suecle eatnr complicada por inflamaci-~
én o infeccidn vrevia,

La reparacidn de la pulpa expuesta denende de la canti-
dad de destruccidn histica, la cantidad de hemorragia, la
edad del paclente y por tanto, el aporte vescular a los te
jidos. Un indicio de reparacibn, es la formsoién de un puen
te de dentina de reparacién gobre la pulpa expuesta. Debajo
de ese puente, la pulpa permunece relativamente normal.

No obstante, la formacién de un puente no es la prueba
definitiva de éxito en la proteccién pulpsr; la formacién
de este no garantiza el éxito, ni su augencia preaagia el
fracaso.

El tamafio de la exposicidn tiene que ver con el resulta
do final. Cuento mayor sea ol 4rea de exposicién, menos fa
vorable es el pronfstico, en razén del mayor aplaastamiento
de tejidos y mayor hemorragia; 10 que causa una reaccién -
infl amatoria mis severa.

Se ha puesto demasiado énfasis en los medicamentos em-~
pleados en 1a proteccién pulpar y de todoe los que se han
experimentado, el que parece tener un efecto éficaz en la
mayorfa de los casos es el Hidroxido de caleio, ya que pa-

rece ser que causa una necrosis por coagulacién del tejido



pulpar, dado eu P.H. oue es de¢ IT (elesline) y con eso se
forma hueso 8 dentina.
07 paros mare realizar un recubrimiento pulpir dirscto
son:
1.~ Se aisla el diente con dique de hule previa eneste-—
sia.
2.~ Se enteriliza la zona y se limpia con un antisépti-
co suave como el peréxido de hidrogeno.
3.- Se seca con una torunda de alpzodén estéril o con ai
re pero muy suave.
4.~ La exposicién se cubre con un medicemento y se sella
con cemento medicuodo como el Oxido de Zinc y Rugenol.
5.~ Deberd advertirsele al paciente que experimentard -
dolor y sensibilidad leve al frfo, pero que deberd -
informarnos si se presenta dolor exponténeo de mayor
intensided; estos efntomas indican destruccién vulpar

y frecaso del tratamiento.

b) Recubrimiento Pulpar Indirecto.

El tratamiento pulpar indirecto, es el adecuado para
la caries que radiogréficamente se aproxima a la pulpa gin
llegar a tocarla, cuando un diente esta libre de sintomas -
y sin muestras radiogréficas de patosie, es posible conser-
var la vitalidad pulpar mediante el ugo exitoso de la tera-
péutica pulpar indirects.

Kl tratumiento se puede efectuar en una o dos citas -
de acuerdo &l criterio del profesional.

Despuds de la anestesia local se aislari con dique de

ﬁule e inmediatamente se procederd & eliminar la caries ma-

24



yor dejando las paredes bien sostenides. Solo me deja le cg
ries que si se le excavara, produciria una exposicidn pul-
par, para determinar esto se requiere de un conocimiento ~
de la morfologia oulpar haciendo hincapie en que no debe -
quedar dentina manchada 0 reblandecida.

La lesién profunda serd recubierta con hidroxido de cal
cio o con Oxido de zinc y eugenol, embos materimles estimu
lan la formacién de dentina de reparacién; también ambos -
materiales poseen resistencia adecuada contra las presio-~
nea de condensacién de la amalgama, ademds en dientes pri-
marios, el easpacio puede ser insuficiente para la amalgama,
la base de cementd y el hidréxido de caleio.

31 el tratemiento seré en una sola sesién, se colocaré
una reetauracidn temporal por un minimo de 6 u 8 semanas =
antes de continuar el tratamiento.

Kl exito de estd técnica es debido & que bdrinda a la -
pulpa una mejor oportunidad de defenderse contra los micro
organiamos debido al sellado de la cévtdad; es cuestionable
si realmente se necesitan dos cites para el tratamiento ya
que el éxito en una sola cita es el que resulta en la mayo

rfa de loa casos.
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1V. PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA.

LA PULPOTOMTY A ovuede definirse como la elimi-
nacién complete de 1la porcién coroncl de la pulpa dental,
seguida de la aplicocibdn de curacidn o medicemento adecus
do que Byude & L& pieza a curar y a preservar su vitalidaed.

Los esfuerzos pera conserver las plezas por medio de am
putaciones pulpares se remonten a 1886, cuando Witzel des-
cribié un método de pulpotomfa,

En los dltimos afios, le pulpotomfa ha llegado a ser un
procedimiento aceptado para el tratamiento de dientes tem-
porales con exposiciones pulpares., La justificacidn de es-
te procedimiento es que ¢l tejido pul per coronario --teji-
do adyaconte a la exposicién por caries-- suele contener -
microorganismos que derdn muestres de inflemacién y altera
cién degenerativa.

Las contraindicaciones para hacer una pulpotomfa son:
historfa de dolor esponténeo, dolor a la percusién, supura
cidn, resorcidn interna, radiolusencia patolégica en bifur

caciones o regién periupicsal.

PULPECTOMWTA dquiere decir eliminacién de todo
tejido pulpar de le piezs, incluyendo les porciones corona
rias y radiculares.

Aunque la anatom{a de las rafces de 1la pieza puede en =
algunos casos cpmplicar estos procedimientos, existe inte~
rés renovado por las posibllidades ¢ retener las piezas -

primaries en vez de creer los problemas de muntenedores de
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egpacio a largo nlazo,

Toe dienter enteriores son los mejores candidatos para
tratamientoe endodénticoe. Como en su mayor{a solo tienen
una rafz recta, frecuentemente tienen cenales radiculares
de tamado suficiente parm poder sufrir una operacién. Sin
embargo debe recorderse que los dientes primarios son co-

nocidos por sus miltiples canales nuxiliares.
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V. PULPOTOMIA VITAL CON HIDROXTDO DE CALGIO.

Consiste en 1a remocidén quirirgica de 1a pulpa coronaria
bajo anestesia y 1s proteccién del mufién radiculsr vivo y
libre de infeccidn, con un material que permita o contribu
ya & 18 cicatrizacién de la herida pulper con tejido calei
ficado. Se lleva & cabo en los casos en que la pulpa radi-
ocular auvuestamente nsana, sea capaz de mantener la vitali-
ded y formar un puente de tejido calecificado a la entrada
del conducto.

La indicacién de la biopulpectomf{a cemeral es en espe——
cial para dientes permanentes tanto anteriores como poste-
riores con épices rediculares incompletos; s0lo debe acla-
rarse que una vez ocurrida 1a formacién radicular completa
se deberd efectusr la biopulpectom{a total.

Debido a su éxito limitado, la frecuencia de resorcién
interns, asl como de necrosis pulpar, este tipo de pulpoto
mfa no se emplea en dientes temporales. Tos materiales uti
1izados para proteger la pulpa radicular, después de haber
eliminado 1a porcién coronaria, son los mismos del recubri
miento pulpar indirecto.

Los pasos para una pulpotom{a con Hidréxido de Calcio -
son:

1.~ Aislamtento con dique de hule previa anesgesia.

2.~ Limpieza del Area circundante.

3.- Exposicién amplia del techo de la cémara pulpar(Pre

sa de bola de carburo del #B8 § fresa de fisura #557).

4.- Se corta con una cucharilla filosa y estéril la pul
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pa cameral tratendo de hacer cste corte en una sola inten-
eidn.
5.~ Se lava 1a cavided perfectamente con suero fisiolé-
glco.
6.= Controleda la hemorragia (con torundes de algodén -
estéril a presidn) se sellan los conductos con una -
prata de Hidréxido de Calcio.
T.~ Se aplica una base de cemento de 0,Z.E. mobre el Hi
dréxido de 2alcio, para sellar le corona.
8.- Siempre se colocard deapués de una pulpotom{a una -
corona de Acero.
9.~ Se evalda psriddicemente., La ausencia de sintomas -
dolorosos § molestias no indican necesariamente éxi-

to.
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VI. PULPOTONIA VITAL CON PORMOZRESOL.

La pulpotomfa consiste en 1a e1iminﬁc16nvcomp1eta de 1=
porcién coronal de 1= pulpa dental.

En affoe recientes se hs utilizedo més cada vez el formQ
cresol como substituto del Hidréxido de Caleio, al reali--
zar pulpotom{&es en dientes temporales. Es unz combinacién
de Pormaldehido y Tricresol en Glicerina; es bactericida y
ticne un fuerte efecto de unién proteica.

Inicialmente se le consideraba desinfectante para cana-
les radiculares en tratamicntos endodonticoe de piezas den
tales permanentes y actualmente se utiliza como material -
de eleccién medicamentoso en pulpotomise. El procedimiento
antiguo consistfa en 4 vieitas, pero ha sido modificsdo ==
gradualmente hasta hoy que se realiza generalmente como o~
peracién en una sola visita,

ks aconsejable extender el tratemiento a 2 viasites espe
cialmente cuando existen dificul tedes pare contener la he~
morragia.

Comparado con el hidréxido de calcio, el formocresol ha
arrojado mfs porcentaje de éxito en dientes temporales.

Las capis necréticss que deja el formocresol después de
haber sido colocado en los mufiones pulpares se llamen zonas
de granulacidén o tejido de fijacidn.

La pulpotom{s esta indicada en la exposicidn cariosa vi
tal de un diente asintémubico 6 en la exposicibén scoiden~~
tal de incisivos y molares temporales.

El procedimiento es el sigulente:
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1,~ Colocar digque de hule previa anestesia.

2.~ Iimniar tode lu caries remanente antes de extraer
la caries adyuacente a la pulpa.

3.~ Retirar el techo de la cémara oulpar utilizando una
fresa de bola del #6 6 deRl #8 de carburo.

4.~ kxtraer lo pulpa coronaria con un excavador & cucha
rilia filosa y de una sola intensién.

5.~ Colocar unas bolita de alpoddn humedecida con formo-
cresol sobre los mufiones pulpares durante 5 minutos
debajo de esto nos va dojar una zona de fijacién § -~
granulacién, otra de necrosis y ung de tejido vital.

6.~ Rellenar la cémara pulpar con una mezcia easpeza de
"PASTA P.C." que consiste en unn porcién de Oxido de
Zinc, una gota de Eugenol y una gotm de Formocresol.

7.~ Después de realizar una pulpotomf{a siempre se debe
colocar una coront de acero 0 de policerbonato.

8.~ Debe hacerse ver & los padres la pogibilidad que —
existe de fracoso y se exnlica 1a necesidad de visi-

tas posteriores para evaluar la piesa tratada.
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VTI. PULPECTOMIA EN DIkNTES PRIMARIOS.

Pulpectomf{a es 1la eliminacién de todo el tejido nulovar
del diente, incluyendo la porcidén coronaria y la radicular.

El diente primario que ha sido preservado por este tra-
tamiento no solo cumpliréd un vapel masticatorio, sino tam-
bién actuard de excelente mantenedor de esnacio para la --
denticién secundaria,

Los dientes anteriores son los mejores candidatos oura
un tratamiento endodéntico.

La morfolog{a radicular primaria se caracteriza por sus
multioles ramificaciones por 1o que se torna d{ficil la te
ravéutica convencional es por e1l10 que para realizar la --
pulpectomf{a en dientes primarios se recomienda la instru--
mentacién mecénica cuidadosa con 1{mas convencionnles,acom
pafiada con el uso constante de una eolucién irrigadora como
el hipoclorito de sodio al 5% el cuél lava y disuelve ol «»
tejido necrotico de las hendiduras y conductos laterales.

Al realizar una pulpectomfa, deben tenerse oresentes -
loa siguientes cuidados:

1.~ Debe cuidarse de no penetrar més alld de las puntas

apicales del diente en desarrollo.

2.~ Deberf utilizarse un compuesto reabsorbible como ma

terial de obturacidén como ol Oxido de zinc y eugenol.
3.~ Debera introducirse el material de obturacién en el
candl radiculsr presionando ligeramente, de manera -

que nada atraviese el 4pice de la rafz.
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4.~ Le aplcectomfa no deberd llevarse a caho exepto en
casos8 en que no exista pieza permanente en desgarro-
1loe. '

5.~ Debe tenerse cuidado en no obturar con sutapercha o
puntas de plata ya que estos materiales no aon reab—

sorbidos por el orgsnismo y actdan como irritantes.



VIII., PULPEZCTOMIA EN DIENTES PedMANRNTES JOVENES.

En loe dientea vermanentes jévenem, procedimientos aimi
lares a los utilizados en piezas orimarias son recubrimien
to pulpar directo e indirecto, y oulpotomfas con hidréxido
de calcio, ya sea con agut y con un orevarado oatentado co
mo materisl de eleccidn, Se emplea recubrimiento pulpar in
directo en piezaa j6venes permanentes, cuando observando -
radiogrédficemente vemos que la caries llega hasta la pulpa
vital, pero ain no la ha invadido. Se aconseja recubrimien
to pulpar directo cuando existe pequefia exposicidén de teji
do pulpar vital (menos de 1 mm), en particular cuando la -
exposicién se debe més a excesos en el uso de la instrumen
tacién que a carles.

En las piezas permanentes jévenes, con formacién radicu
ler incompleta, y cuando el estado de la pulpa es favora--
ble, Be prefiere la sulpotomfa a las obturaciones de cana-
les radiculares, para que continde la formacién radicular,
Si 1a rafez continia forméndose, indica que existe tejido -
pulpar vital en el &rea., Se aconseja pulpotomfas empleando
hidréxido de calcio, cuando existe exposicién amplia (ma--
yor de lmm) de tejido pulpar vital. Esto incluye exposici-
én mecénica o B caries, o exposiciones asociadas & trauma-
tismos o fractura de pliezas permanentes jévenes anteriores.
Puesto que los canales radiculares de las piezas permanen-

" tes jévenes posteriores no exhiben las tortuosidades y co-
nexiones t{picas de molares primarios, se aceptan procedi-

mientos corrientes de pulpectom{a. Por lo tanto, el trata-
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miento de formocresol no me aconseja para dentadures verma
nentes, ya que existe una posible fijacién de tejidos en -
1a terminacidén apical e interrupcién de formacién radicu--—
lar.

Si se requieren tratamientos endoddnticos en dientes -
permanentes j6venes, especiflmente en los anteriores, se -
necesita modificer, en cierto grado, 1a técnica comin para
obtener sellado adecuado en plazas con Apices omplioa y tal
vez en forma de embudo. Al tratar obturaclones endodénticas
en un canal ampliamente abierto, deberén seguirse técnicas
determinadss, tales como proporcionar camvos estériles, ac
ceso adecuado al Area pulpsr, limpleza e irrigucién de los
canales, esteritizaecién de 1os canales y su asellado adecug
do. Los incisivos permanentes jévenes con &plce ancho, a--
briéndose hacia el final, pueden prepararse con limas nidnm.
7 & nim. 12, o con excavador. Si la lima no tiene longitud
suficiente para llegar a todas las superficies a 1la vez,se
puede limar de pared & pared hasta completar el proceso.

Al obturar el canal, si los conos mayores de gutapercha
no son suficientemente anchos, puede ser necesario hacer u
na punta a mano, colocando varias puntas une encima de o--
tra, de principio a fin, Calentando suavemente y haciéndo~
1as rodar entre dos losetss de vidrio se pueden fusionar -
las puntas hasta lograr el tamafio deseado. Se corta el co-
no para ajustarlo a la abertura avical, segin indicaciones
clinicas y radiogrédficoe. Se cementa la punta en su lugar,
y se condensan lateralmente puntas adicionales cuando sea
necesario para completar la obturacién.

In casos en que una pieza permanente joven ha sufrido -
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degvitalizacién npulpar y necrosis antes del desarrollo nor
mal del érea de la punta apical, es posible estimuler sufi
ciente crecimiento por medio de procedimientos de inducci-
én radiculsr para lograr la consumacién del &pice. Primero
ge limpia cuidedosamente el crnal y se lima hasta 1a mitad
de su longitud, y se aolica una curacién de IMCP durante u
na semana. En la segunda visita, se limpla el resto del ca
nal, teniendo cuidado de evitar el Area apical y permanc——
ciendo en 1o nosible a 3 mm del Avice. Después de limniar
¥y secar el canal, e inserta una nasta de CKHOP e hidrdxido
de cualcio. Es preferible obturar demasisdo que demasisdo -
poco, ya que loe tejidos periapicales &beorberfin sl exceso.
Entonces, se coloca una restauracién adecuada para sellar
el canal y ee examina la pieze cade sels meses., Si el oro-
cedimiento resultd eficaz, el épice se emparedard formando
una terminacién al final de 1a raiz. Entoncee, es posible
volver a entrsr en el cunal, eliminnr la vasta y colocar =
alguna obturecién normal en cndodoncia.

Si no cierra a 10s seis meces, entonces deberd volverse
a abrir ls pieza, extraer la paste antigus e insertar mate

rial nuevo.
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IX. CORONAS DE ACERO INOXIDABLE PREPORMADAS.

Ninguna corons setisfaece todos los criterioe de una co-
ronse perfecta hechs a medida, la meyor perte de estas coro
nas pueden ser contorneedss wmhs fdcilmente y en menoa tiem
po que sntes. Se ahorrs tiemno comprando una corong que =~
1lega ys fectonesnds en gingival y que, por eu snatomisa,re-
quiere menos reduceién de la piezr, 10 que entes no ocurrf
a.

Sin embArgod, permanccen nlgunas desventejes. Las drees
de contacto interproximales son demasiado snchas y arlana-~
das en mlgunos tiovos, mientrsas que otros hen remediado esta
dificultad de contorneo, pero 1o han hecho en materialeg -~
demasisdo blendog.Sin embargo, en gencral la seleccidn de
tamafo, la precisidn y el acabado de estos nuevos vroduc--
tos hacen que scan objeto ¢ interéas cada vez mayor, pare
usarlos en plezns primarias muy fracturasdaa, y por cste, -

estén siendo aceptedos de Lrstante buena gane por los odon

topediatren.
&) PREPAHACION DE PIEZAS PARA RECIBIR CORONAS DE ACERO
INOXIDARLE.

Cuando se estd tratando de decidir si deberd buscaree u
na corongs © preparsrse una resctauracidn de mleacidn, el si
guiente criterio puede proporcionur algunee gufas verdade—
remente importantes. Se aconseja el uso de coronas cuando:

1. La pieza tiene caries extensa que afecta & tres o mésg

superficies.
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2. Un molar primerio ha sufrido tratamiento pulpar.

1. Un nifio paciente tiene ceries rampente.

4, Estdn vresentes piezes malformadas tales como esmalte

hipoplAsico.

5. Un factor importante es la higiene bucal de un nifio

con graves provlemas f{sicos.

Puede prepararse un molar primsrio muy fracturado para
recibir una corona de acero inoxidable de la sigulente mene
ra: se eliminan las Aress destruides con una broca redonda
nim. 2 o nim. 4 a alta velocided con pulverizador de aire
¥ agua. Se coloca una sub-base de hidrdéxido de calcio, en-
tonces se restaura la pileza completa & un contorno pareci-
do al originel, obturéndola con cemento de 2Zn OE o cemento
de fosfato de cinc. Despuéas de que el cemento se ha asenta
do, se usa una broca muy delgada y aplanada (mim.69 L) o u
n& piedra de dimmante delgada y aplanade para limpisr las
freps de contacto interproximsl (recorte proximal). Se de-
be dejar suficiente esmpacio para la libertad de la corona.

La reduccién bucal y lingual mfnima la lleva & cabo la mis

ma broca o piedra justo hasta el margen gingival. La redug

oién oclusal de 1 a 1,5 mm tumbién se hace sencillamente -
angulando la misma fresa o pledra por los lados oclusales,
reduclendo 1la anatomia, pero retantiendoc su forea general.

Pinslmente, se suavizan todos los fAngulos afilados y los -
bordes con 1a misma fresa o pledra, pero con togques extre-
mademente ligeros y bien controlados. La segunda preparaci
én se parece & la pieza original en su delinesado y su for-
ma oclusal, pero tiene menores dimeneiones. Toda la reduc-

c¢idn periférica de la ofrma deberé detenerse aproximadsmen
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te en el contorno gingival, permitiendo que la corona se a
juste y se contornee de manera que s¢ cierre sobre la 1{--
nea de terminado no acanaleda y se ajuste a la pieza sub—-
gingivalmente,
B) CONTORNEADO Y AJUSTE DE LA GORCNA.

En los nuevos tipoa de corona generalmente puede omi
tirse el acampenado y distendido de la corons tan necesa-=-
rio en las coronas de tipo antiguo. Ocasionslmente, pueden
necesitarse pinzas de contorno nim. 112 para dar mées fuer-
za al contorno proximal. El tipo de pinza mim. 114, el 115
o el 118 (ancho,medio,delgado respectivamente), puede uti-
lizarse para contornear las puntas gingivasles o para hacer
mls exacto el ajuste de la corona.

Cuendo 1a corona se ajusta en su lugsr y tiene ajuste -
gingival adecuado (1 mm bajo el tejido sin que exista blen
queo gingival excesivo) se comprueba la oclusién con papel
de articulecidén. Si se balancea 0 parece morder muy alto
puede colorearse la superficie interna seca de la corona -
eon un l4piz de plomo suabe y puede volverse a colooer la
corona. Cuando se extrae 1a pieza, eetard marcada con el -
grafito negro en los lugmres donde el contormo oclusal es-
t6 alto. Se remedia generalmente esta discrepancia oclusal
con un ligero recontorneado.

C) CEMENTACION.

Se extrae 1la corona ajustada, se lava y se seca a -
fondo. Puede que haya sido neceaario feptonearle con unas
tijeras para cortar metal. En este caso, puoden pulirse --
los hordes raspados con una rueda de cepillo de alambre o

une rueda abraesiva de caucho, manteniendo le corona entre



loa dedos de menera nue la rueda gire hacia el borde gingi
val.

3e seca y limpla la pieza, y 8se ablica unz cana bastante
eapesa de ccmento de corona y puente al fnterior de la eoro
na y a la pieza, en este orden., Ta corona se usienta firme
mente con los dedos, y entonces se le pide &l nifo que --
muerda en una hoja lingual mantenide oclusalmente a la ¢o-
rona. En eate método se genera mucha més fuerza con menos
dafo posible aml nifio. La oclusidén se comprueba inmediata--
mente cuando 1a corcna eaté en wru lugar, luego el nifio to-
me otra vez la hoja linpual y lu mantiene en su lugar du--~
rante el asentamiento final del cemento. Cuando ocurre es-
to, las partfculas de cemento me aflojen y ee aspiran por

vacfo con la punta de aspiracién.
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CONCLUSTONES.

Para comprender el estedo de 1a pulpa enferma, es nece
sario conocerla en su situacién normal. Esto que parece =~
sencillo es la bese de un buen tratamicnto al conocer a--
certadamente el dingndstico.

Al efectuarse cualquier tratamiento pulpar se deberd -
de hacer en un cempo aislado y =on inatrumentacidén adecug
da, para as{ evitar la entrada de microorganismos y produ
eir infecciones posteriores.

Los medicemcntos son, en menor y mayor grado, irritan-~
tes pulpares.

1 uso del formocresdl eon dientes primarios para pulpo
tom{as es wmplimmente uacentado. A través del formocresol,
pucde darse un servicio masivo a la comunidnd que evita -
la exodoncia y eduque &l paciente sobre las téenicas odon
toldgicas correctas.

Es dc gran utilided el estudio radiogrpefico periédico
pura 1llevar a cabo un regigtro del estado de los tejidos
udyacentes al diente.

Lu reaccidn de los odontoblastos al hidréxido de cal--
clo,es favorable en los tratsmientos de extirpacién par--
cial de la pulpa,ya que con produccién de dentina secunda
ria o neodentina se forman vuentes calcificados que aislan
los conductos de la cfmara, ue une manera satisfactoria.

¥l adecuado reristro de los signos y sintomas pOBONEra
torios en el diente y tejidos adyacentes, daré la pasuta -

al Cirujanc Dentista de que téenicos y medicementos son -
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los mejores, segin su propio criterio, basado en su experien
cia y obervaciones.

Fn aquellos casos en que Be nos presente una lesidn i~—
rreversible de la pulpa dental entonces, el tratamiento de
eleccibn serd la extiropacibén total del tejido pulpar es de
eir, 18 pulpectom{a, donde tendremos gue tomar en cuents —-
que estamos trabajando en dientes primarios y para la obtu
racién de los conductos emplearemos un material reabsorbi-—-
ble, ademés de tener todos los cuidados de¢ esepsia para lle
var 8 cabo este tratamiento y asf{, lograr nuestro principal
objetivo: La conservacién de los dientes cumpliendo estos -

con sus funciones de vide hasta su natural exfoliaciéa.
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