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INTRODUCCION

Uno de los aspectos mis importantes en el tratamiento den-
tal de los nifios es la conservacién de la saluad y vitalidad de
la pulpa dentaria o en su defecto la conservacién del Srgano -
dentaric como mantenedor de espacio natural, vya que ningGn apa-
rato para mantener el espacio puede igualar al diente natural -
durante los afios de desarrocllo, ni evitar el dafo psicolégico,
sin exagerar, gque ocasiona la pérdida de los dientes natitrales.
Ademis, los dientes temporales cumple; funciones biol&gicas y -~

fisiol&gicas.
Las funciones fisiolbBgicas son:

1.~ Establecimiento de un plano oclusal.

2.~ Mantenimiento de la dimensifin vertical.

3.~ Iniciaci6n de la fonacidn.

4.~ Mantenimiento del espacio requerido para la erupcibn
correcta de los dientes permanentes.

5.- Accifbn masticatoria.
Las funciones biolSgicas son las siguientes:

1.- Relacién de proximidad con los permanentes.

2.- Actuacibn en el proceso de erupcién de los permanen—-—

tes.



3.~ Accibn estimulante en el proceso de crecimiento de -~

los maxilares.

Considerando estas funciones resultan evidentes las altera
ciones que produce la ausencia prematura de los dientes prima--

rios.

para el ejercicio de la odontopediatrfia, en cualquiera de
sus ramas, incluyendo terap&utica pulpar, es indispensable que
el clinico conozca y comprenda completamente los principios b&-
sicos del crecimiento y desarrollo del complejo facial. Sin el
conocimiento de la manera en que los dientes se calcifican y -

erupcionan serfa imposible iniciar un tratamiento endod&ncico.

La terap&utica pulpar se basa en t&cnicas de diagnéstico -
que dan la pauta del tratamiento a seguir que resulte adecuada
y efectiva para el caso que se presenta. Sin embargo, el odonto
pediatra se enfrenta a la dificultad que representa establecer
un diagnéstico pulpar veraz en nifios. Los medios de diagnbstico
empleados dan respuestas de vitalidad dudosas, en especial si -
el nifio es muy pequefio. Pero la recopilacién de estos datos, su
observacifn y atento anflisis pueden dar un diagnéstico bastan-

te preciso.

Los dientes temporales presentan ciertas caracteristicas -
morfoldgicas que hacen que los procedimientos endodbncicos con-
vencionales se compliquen. Los conductos radiculares son planos

y acintados, lo cual se acentfia conforme el diente madura. La -



reabsorcifn de la rafz trae problemas en la obtencifn de un - -

buen sellado apical.

El mayor problema que se presenta en los nifios de edad pre
escolar es la exposicisn cariosa de la pulpa de un diente vital.
Aparentemente la mejor manera de tratar esto es con una amputa-
cidn de la pulpa cameral _pulpotomfa- y sellar los orificios de
los conductos con un material que promueva la cicatrizacién y -
mantenga viable el tejido pulpar remanente en los conductos. Ac
tualmente, el formocresol es el agente, que ha logrado esto con

mayor efectividad, superando al hidr&xido de calcio.

La proteccibn pulpar directa esti contraindicada en los -
dientes temporales por elevado indice de fracasos. Se ha demos-
trado que la pulpotomia es mucho mis exitosa y el tiempo reque-

rido para realizarla no es significativo.

La proteccién pulpar indirecta ha resultado de utilidad im
portante en los Gltimos afios. En este procedimiento se utilizan
medicamentos como el hidré6xido de calcio o el &xido de zinc y -
eugenol sobre la dentina carijada y parcialmente excavada para -
inhibir la actividad bacteriana y estimular la calcificacidn de
la dentina. Este procedimiento es eficaz tanto en casos dudosos

de dientes primarios como de permanentes j&venes.

La pulpectomia o extirpacifn completa del tejido pulpar, -
tanto coronal como radicular, se utiliza en el tratamiento de -

los dientes primarios necr8ticos, teniendo en cuenta que el - -



sellador del conducto radicular debe ser reabsorbible.

En cuanto a la exposicibn pulpar en dientes permanentes -
j6venes, hay consideraciones especiales que rodean el problema,
como son el evitar la pérdida de un diente permanente en un - -
periodo de transicién de la dentadura, y el conservar el diente
en un estado adecuado y protegido. En estos casos, se han obte-
nido respuestas exitosas a la pulpectomfa parcial con hidréxido
de calcio promoviendo el cierre del dpice inmaduro, lo cual per
mite realizar una endodoncia convencional y obturarla adecuada-

mente.

La terapéutica pulpar de primarios y permanentes jb6venes -
da mayor oportunidad de conservar la vitalidad pulpar, a pesar
de las inconveniencias antes sefialadas, en comparacidn con el -
caso de los dientes permanentes maduros en los cuales el trata-
miento de eleccidn es, en la gran mayorfa de los casos, la pul-

pectomia total.



I.- DENTICION TEMPORAL
GENERALIDADES

1.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

El crecimiento es un aumento de tamafio, el desarrollo es -~
el progresc hacia la madurez, Pero cada proceso se vale del - -
otro y estdn bajo la influencia del patrdn morfogenético, auto-
multiplicacién, diferenciacién, organizacibn. El crecimiento y
el progreso varfan considerablemente durante las dos principa--
les etapas del ser humano. Durante la etapa prenatal el aumento
de estatura es de 5000 veces mientras que s8lo existe un aumen-—

to de 3 veces durante todo el periodo posnatal.

La vida prenatal se divide en tres periodos:

1.~ Periodo del huevo: desde la fecundacifn hasta el
dafa 14.
2.~ Periodo embrionario: sequnda semana a actava semana.

3.~ Periodo fetal: octava semana al nacimiento.



PERIODO DE HUEVO

Consiste primordialmente en la segmentacidn del huevo y su
insercién en la pared del fitero. Al final de este periodo co- -

mienza la diferenciacién cefAilica.

PERIODO EMBRIONARIO

Tres semanas después de la concepcibén la cabeza comienza a
formarse. La cara estd formada por el prosencéfalo o cerebro an
terior, debajo de Este se encuentra la cavidad bucal primitiva
o estomodeo, limitada hacia abajo por el proceso mandibular - -
{primer arco branguial}, a los lados por los procesos maxilares
y hacia arriba por el proceso frontonasal que deriva de la pro-

liferacifn répida del mesodermo que cubre el prosencéfalo. Fig.l

En la tercera semana se observa el proceso frontonasal no
dividido, se observan los procesos maxilares y el proceso mandi
bular. También es posible observar en esta etapa la profundiza-
cién del estomodeo para encontrar el fondo de saco del intesti-~
no anterior, separados entre si por la membrana bucofaringea -
qgue en su porcifn bucal es de origen ectodérmico y en su por- -
cifn faringea es de origen endodérmico. La comunicacifn se esta

blece entre la tercera y cuarta semana.

Cuarta semana: las fositas nasales dividen el proceso fron

tonasal, en proceso nasal medio y procesos nasales laterales.



Quinta semana: la unién entre el proceso nasal medio y los
procesos maxilares estrecha la entrada hacia las fositas nasa--

les.

Sexta semana: la fusién de los procesos nasal medio y nasa
les laterales estrecha afin mis las fosas nasales. El proceso na
sal medio se reduce en anchura. Los o0jos se encuentran en los -

bordes laterales de la cara.

Séptima semana: drea nasal ligeramente prominente, el tabi
que nasal se reduce més en anchura. Los ojos se encuentran en -
la superficie anterior de la cara. Se produce la unibén de los -
procesos maxilares y de &stos con el proceso nasal medio, lo -

cual es indicado por el philtrum del labio superior.

PERIODO FETAL

Octava semana: los ojos se localizan sobre la superficie -
anterjor de la cara, su distancia es relativamente corta. Se -
forma el paladar primarioc y la premaxila. La cavidad bucal y na

sal estin comunicadas. Fig. 2

DEcimo segunda semana: los pédrpados se encuentran cerrados,
al igual que las fosas nasales por proliferacitn epitelial. La

relacibén creaneomandibular es normal, Fig. 3

El tejido mesenguimatoso formado en la base del cr&neo y -

los arcos branquiales se transforman en cartfilago. De esta mane
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Pig. 1 Embrién de tres semanas. (A) vista frontal y (B) vista lateral.
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Pig. 2 Dibujo de un embrién de 18 mm. a la octava semana.

Fig. 3 Dibujo de un embrién de 60 mm., décimosegunda semana.



ra se desarrolla el primordio cartilaginoso del cr&neo. Apare-—
cen los primeros centros de osificacisn endocondral dejando s6-
lo las sincondrosis o centros de crecimiento cartilaginoso. Al
mismo tiempo aparecen concentraciones mesenquimatosas en el cri
neo y cara y comienza la formacién intramembranosa de hueso. ¥
tambifn una concentracifn superficial de mesénquima Egrma el pe

ridstio.

Desarrolloc del paladar

Conforme la cavidad bucal primitiva aunmenta en altura, el
tejido gque separa las ventanas nasales primitivas crece hacia -
atrds y hacia abajo, para formar el thuro tabique nasal. La ca
vidad bucal tiene un techo incompleto en forma de.herradura, -
formado en la parte anterior por el paladar primario, y en las
partes laterales por la superficie bucal de los procesos maxila
res. A cada lado del tabique nasal, la cavidad bucal comunica -
con las cavidades nasales. Se desarrollan plieques a partir del
borde medio de los procesos maxilares en las porciones latera--
les del techo bucal, que crecen hacia abajo casi en forma verti
cal a cada lado de la lengua, es el proceso palatino. En esta -~

etapa, la lengua es estrecha y alta y llega hasta el tabique na
sal. Fig. 4

El paladar secundario, que estd destinado a separar las ca
vidades bucal y nasal se forma por la unibn de los dos procesos

palatinos, después que la lengua adquiere una posicidn més infe
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Fig. 4 Corte frontal, décima semana. La lengua estd interpuesta entre las
ap6fisis palatinas verticales.
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Corte frontal, décimoprimera semana. Mediante crecimiento diferen-
cial, los procesos palatinos ocupan situacién horizontal y se - -
aproximan al tabique nasal. La lengua toma su posicifén original en
la mandibula.



rior y los procesos palatinos han tomado posiciones m&s horizon

tales.

La -transposiciftn y la unidn de los procesos palatinos pue-
de ocurrir finicamente cuando la lengua ya se ha desplazado ha--
clia abajo, lo gue se verifica simultineamente con un grecimien—
to sumamente ré&pido de la mandfibula. La lengua se desplaza ha--
cia el espacio amplic comprendido en el arco mandibular y ad- -
quiere su forma natural. Cuando los procesos palatinos adquie--
ren su posicidn horizontal, se ponen en contacto con el borde -
inferior del tabique nasal, pero todavia estdn separados por -~
una hendidura media la cual se cierra gradualmente desde la re-

gién anterior a la posterior. Fig. 5

Arcos branguiales

Se forman como cuatro pares de estructuras curvas en el -
cuello fetal. Estin separadas por surcos branquiales en la par-
te externa y por bolsas farfngeas en la parte interna. Cada uno
de los arcos es sucesivamente mis pequefio desde el primero has-
ta el cuarto. El epitelio endod&rmico de las bolsas faringeas -

origina gran variedad de &rxganos.

De la primera bolsa: tubo auditivo y cavidades del ofdo -
medio.

De la segunda bolsa: amigdalas palatinas.

De la tercera bolsa: glindulas paratiroides inferiores y

timo.



Del esqueleto del primer
arco se forma: el cartflago de Meckel, el yun—

que y el martillo.

Del segundo: la ap6fisis estiloides, el es--

tribo y el cuerno menor del h. -

oides.
Del tercero: el resto del hioides.
Del cuarto: el cartflago tiroides.

De los extremos proximales del primero y segundo arco se -

forma la ATM que se observa en un embridn de siete u ocho sema-~

nas,

Crecimiénto de la lengua

+ Durante la quinta semana de crecimiento embrionario, apare
cen en el aspecto interno del arco mandibular protuberancias me
senquimatosas cubiertas por epitelio. Se denominan protuberan--
cias linguales laterales. Una pequefia proyeccidn media se alza
entre ellas el tub&rculo impar. Hacia abajo se encuentra la c&-
pula que une el segundo y tercer arcos branquiales para formar
una elevacidn media y central que se extiende hacia atr&s hasta
la epiglotis. Tejido del mesodermo del segundo, tercero y cuar-

to arcos branguiales estd marcado por el agujeroc ciego justamen



te atr&s del surco terminal. Este sirve de linea divisoria en-

tre la base de la lengua y su porcifn activa.

PERIODO POSNATAL

El crecimiento del créneo y de la cara, inmediatamente -~
después del nacimiento, es continuacién directa de los proce--
sos embrionarios y fetales. Los cambios.que se observan no pa-

recen ser muy uniformes y no ocurren simultineamente.

Crecimiento &seo

Los té&rminos cartilaginoso o endocondral, y membranoso o

intramembranoso identifican el tipo de crecimiento &seo.

Formacifn de hueso endocondral.- Los condrocitos, deriva
dos de cé&lulas mesenguimatosas indeferenciadas, producen una -
masa cartilaginosa en la que apareceri un centro primario de -
osificacién. Del pericondrio provienen vasos sanguineos que -
traen células mesenquimatosas indiferenciadas que se transfor-
man en osteoblastos y comienzan a secretar matriz Gsea. Los -~

condrocitos se hipertrofian.

Formacifén 6sea membranosa o intramembranosa.- Los osteo-
blastos surgen de c&lulas mesenquimatosas indiferenciadas. La
matriz osteoide es formada por estas células y se calcifica pa

ra formar hueso. Los osteoblastos atrapados en su propia ma- -
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triz se convierten en osteocitos.

El hueso puede reorganizarse mediante una combinacifn com-~
plicada de actividades ostecblédsticas y osteoclisticas. El hue-

so crece en la direccidn de menor resistencia, los tejidos blan

dos Qominan este crecimiento.

Crecimiento_del crinec

El crecimiento de la bSveda craneana estd ligado al creci-

miento del cerebro. El crecimiento de los huesos de la cara y -
masticatorios es casi independiente del crecimiento del créneoc.
El crecimiento del cerebro afecta mis a la bSveda que a la base
del créneo. En este tiempo predomina el crecimiento neurocranea

na, después del quinto afio de vida comienza el dominio bucofa--

cial con la salida de la parte inferior de la cara.

Los factores que controlan y modifican el crecimiento son:
factores gendticos intrinsecos o aguellos inherentes a los teji
dos mismos del cré&neo; factores epigenéticos gque son determina-
dos genéticamente, pero que manifiestan su influencia en forma
indirecta por accifn intermedia sobre superficies de estructu-~
ras relacionadas -ojo, cerebro, etc.-; .

; factores ambientales lo-
cales y generales.

Respecto a la aplicacién especffica al desarrollo créneofa
cial, la idea clasica de gue la diferenciacifn craneal es deter

minada genfticamente es ahora refutada por el alto grado de in~
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dividualidad de ciertas partes del crineo. Las malformaciones -
espontineas y experimentales comprueban la estrecha relacidn -
entre los primordios de otras estructuras de la cabeza y el de-
sarrollo del cr8neo. Por ejemplo, si no existe primordio ocular
no se forma la 6rbita. Si existen tres primordios oculares se -

formardn tres 6rbitas.

Existen tres principales hipStesis para explicar el creci-
miento craneal.- La teorfa tradicional del crecimiento craneal
indica que los factores gené&ticos intrinsecos son el principal
factor mientras que los otros factores ambientales y la influen
cia muscular sSlo provocan cambios en el modelado, resorcifn y

aposicién.

Teorfia 1.- Sicher. Su teoria se llama del Dominio Sutural,
con proliferacién del tejido conectivo y aposi
cifn de huesoc en las suturas como principal fe

némeno.

Teorfa 2.- Scott. Afirma que los factores intrfnsecos que
controlan el crecimiento se encuentran presen-
tes en el cartflago y el periostio, y las sutu
ras son s6lo centros secundarios dependientes
de la influencia extrasutural. Scott cree que
las porciones cartilaginosas del créneo deben
ser reconocidas como los centros primarios del
crecimiento y el tabique nasal el principal -

factor del crecimiento del maxilar.
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Teorfa 3.- Moss. Afirma gue el crecimiento Gseo del cri--
neo no es totalmente secundarioc. Basdndose en
la teorfa de Van Der Klaw, Moss apoya el con--
cepto de la matriz funcional. Concede importan
cia al dominio de las estructuras no Sseas del
complejo crdneofacial sobre las porciones &seas.
Afirma que el crecimiento endocondral o intra-
membranoso depende principalmente de las matri

ces funcionales.

Limborgh enumera los elementos indispensables de las tres

hip6tesis:

1.~ E1l crecimiento de las sincondr&sis y la subsecuente =~
osificaci6én endocondral, es casi exclusivamente con--

trolado por factores gen&ticos intrinsecos.

2.- Los factores intrinsecos que controlan el crecimiento
6seo intramembranoso, por ejemplo el crecimiento de -
las suturas y el periostio, son pocos y de cardcter -

general.

3.- Las porciones cartilaginosas del cr&neo deben ser cen

tros de crecimiento.

4.,- E1 crecimiento sutural es controlado tanto por el cre
cimiento cartilaginoso como por el crecimiento de - -

otras estructuras de la cabeza.
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5.- El crecimiento del peribstio depende principalmente

del crecimiento de las estructuras adyacentes.

6.~ Los procesos intramembranosos de formacibén Ssea pue-
den ser afectados por los factores ambientales loca-

les, inclusive por la fuerza muscular.

La teorfa de Hunter y Enlow en su teorfa de equivalentes
de crecimiento, analizan el efecto del crecimiento del cr&neo

en el crecimiento de la cara. Fig. 6

El concepto de los equivalentes de crecimiento de Hunter
y Enlow. Ar Regiones que componen el crdneo: a) base anterior
del cr&neo; b) complejo esfenooccipital; c¢) complejo naso- -
maxilar superior; d) maxilar inferior. El diagrama en B mues~
tra que la enlongacifn de la fosa anterior del créneo {(a) se -
encuentra relaciocnada con el agrandamiento correspondientes al
complejo nasomaxilar superior (c}. La flecha indica que el cre
cimiento del maxilar superior es predominantemente en sentido
posterior, pero el desplazamiento resultante es en sentido an-
terior. El diagrama C ilustra que el alargamiento de la regi&n
esfenooccipital (m) es un equivalente de crecimiento que corres
ponde al agrandamiento de la regidn farfingea subyacente (p) y
el aumento de la longitud de la distancia entre la rama ascen-
dente (d). Estos equivalentes de crecimiento estén asociados -
con la posicién normal de la arcada inferior y estdn relaciona
dos con el desplazamiento anterior del complejo nasomaxilar =~

{(c). En el diagrama D, el alargamiento vertical compuesto del
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Pig. 6 Teoria de Hunter y Enlow. Equivalentes de crecimiento.
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¢livus y la rama ascendente del maxilar inferior (b y d) es un

crecimiento equivalente a la enlongacién total vertical de la -
regibn nasomaxilar (c). Este es un componente de crecimiento de
las regiones nasal (na) y maxilar alveolar (av). Nuevamente aun
que la rama ascendente crece en direccifn predominantemente pos,

terior (g) aquf se desplaza en direccibn opuesta (y).

El crecimiento del craneo puede ser dividido en crecimien-

to de la b&veda del crineoc y crecimiento de la base del créneo.

Crecimiento de la base del crdneo.- Crece primordialmente
por crecimiento cartilaginoso en la sincrondrosis esfenocetmoi--
dal, interesfenoidal, esfenococcipital, e intraoccipital, siguien
do principalmente la curva de crecimiento neural. La sincrondro
sis esfenooccipital es uno de los centros principales y aqui la

osificacitn endocondral no cesa hasta el vigésimo afio de vida.

Crecimiento de la b&veda del crineo.~ El créneo crece por
que el cerebro crece. El aumento de tamafio bajo la influencia -
de un cerebro en expansifn, se lleva a cabo principalmente por
la proliferacibn y osificacifn de tejido conectivo sutural, y -
por el crecimiento por aposicibén de los huesos individuales que

forman la b6veda del crineo.

La b&veda craneana aumenta en anchura principalmente por -
la osificacién de relleno de tejido conectivo en proliferaci®n
en las suturas frontoparietal, lamdoidea, interparietal, parie-

toesfenoidal y parietotemporal.
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La b6veda craneana crece en altura principalmente por la -

actividad de las suturas parietales.

Crecimiento del Esqueleto de la Cara

Por crecimiento diferencial la cara emerge literalmente de
debajo del crdneo. La denticifn es desplazada hacia adelante,
la porcién inferior de la cara se mueve hacia abajo y hacia ade
lante a manera de una -V- en expansién. Este patrén divergente

permite el crecimiento vertical de los dientes.

Para comprender el crecimiento de la cara se debe hacer un
an§lisis del patrén de desarrollo del maxilar superior y las es

tructuras asociadas asf como de la mandfbula.

MAXILAR SUPERIOR

La posicién del maxilar superior depende del crecimiento -

de la sincondrosis esfenooccipital, esfenoetmoidal.

Mientras que el crecimiento de la base del cré@neo se debe
principalmente a osificacifn endocondral, el crecimiento del -
maxilar superior es intramembranoso. Las proliferaciones de te-
jido conectivo sutural, osificacifn, aposici6n superficial, re-
sorcifn y traslacién son los mecanismos para el crecimiento del

maxilar superior.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al crd
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neo por la sutura frontomaxilar, cigomiticotemporal y pterigopa
latina. El crecimiento en estas zonas sirve para desplazar el -

maxilar hacia abajo y hacia adelante.

La totalidad de los elementos esquel&ticos asociados con -
una gola funcifn se denominan matriz funcional. Puede ser demos
trado que el origen, el crecimiento y el mantenimiento de la -
unidad esquelética depende casi exclusivamente de su matriz fun

cional.

Moss y Greenberg hacen constar que la unidad b&sica esque-
léticamaxilar es la triada neuromuscular infraorbitaria. Como -
en la mandfbula en donde el hueso basal protege al nervio ﬁaxi-
lar inferior, el hueso basal maxilar superior sirve de mecanis-
mo de proteccién para el trigémino. Es esta influencia neurotr§
fica la que mantiene la constancia espacial para el conducto in

fraorbitario.

Al aumentar de tamafio el maxilar superior, sus diversas -
partes y regiones pasan a ocupar nuevas posiciones sobre el hue
so. Esto exige un mecanismo de ajuste estructural que provoca -
desplazamientos de partes especificas para mantener la forma -

constante y posicién relativa.

El crecimiento posnatal del maxilar superior es parecido -
al del maxilar inferior, porque el movimiento hacia adelante y
hacia abajo del hueso en crecimiento es el resultado del creci-

miento que se lleva a cabo en direccifn posterior, con la corres
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pondiente reposicidn de todo el hueso en direccidn anterior.

La afirmaci6n de que el maxilar superior es desplazado ha-
cia abajo y hacia adelante por el crecimiento de las partes pos
teriores y superiocres del hueso es una simplificacién. El creci
miento se desarrolla asf en algunas partes especificas, pero -
también crece en diversas formas complicadas en otras direccio-

nes y en diferentes partes del maxilar superior.

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen posterior
de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sirve para aumen--—
tar la longitud de la arcada dentaria y agrandar las dimensio=--
nes anteroposteriores de todo el cuerpo del maxilar superior. -
Junto con este aumento, existe el movimiento progresivo de toda
la ap6fisis cigomitica en direccibn posterior correspondiente.
Este movimiento sirve para mantener fija la posicifn de la ap6-
fisis cigomdtica en relacibn con el resto del maxilar superior.
El hueso malar tambi&n se mueve hacia atris mediante una combi-
nacién de resorcibn de sus superficies anteriores y aposicifn a
lo largo de su borde posterior. La cara aumenta la anchura si--
multineamente por la aposicifn de hueso sobre la superficie la-

teral del arco cigom&tico, con la correspondiente resorcién de
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la superficie media.

El piso de la Srbita est§ orientado hacia arriba, hacia un
" lado y ligeramente hacia adelante. El crecimiento se hace en es

ta misma direccién por deposicibn superficial de hueso.

Las apSfisis palatinas del maxilar superior crecen hacia -
abajo por una combinacién de deposicifn superficial sobre el la
do bucal de la corteza palatina y resorcitn en el lado nasal -

opuesto.

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia abajo.
La orientacidn superficial de esta zona es tal, que el movimien
to hacia abajo se produce por la resorcifn del lado del peribs-—
tio de la corteza labial, que se orienta en direccién opuesta a

la direccifn del crecimiento.

Este patrdén de crecimiento tambi&n causa una leve resecifn
del &rea de los incisivos en direccidn posterior, situacidn que

tambi&n se observa en el maxilar inferior.

Se ha sugerido que los diversos movimientos del maxilar su
perior en crecimiento contribuyen a la base funcional para la -

migracién de los dientes. Fig. 7
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Pig. 7 Crecimiento y modelado del maxilar superior. Esto exige un compli-

cado patrén de aposicién y resorcién.
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MAXILAR INFERIOR

Al nacer las dos ramas del maxilar inferior son cortas. El
desarrollo de los cbndilos es minimo y casi no existe eminencia

articular.

Los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo se unen en la
porcién media de la sinfisis por una capa de fibrocartilago que

serd reemplazada con hueso de los cuatro meses al afio de edad.

Durante el primer afio de vida el crecimiento es general -
con aposicifn 6sea en todas las superficies de la mandfbula, -
sin embargo, el crecimiento no es importante hasta que los dos

cuerpos mandibulares est&n unidos por hueso.

Crecimiento condilar.- Algunos autores dicen que el céndi

lo es el principal centro de crecimiento del maxilar inferior.

En el céndilo la diferenciacidn y proliferacién del carti-
lago hialino y su reemplazo por hueso se hace de forma semejan-

te al cartflago de los huesos largos.

Una caracteristica especial en el céndilo es que su carti-
lago esti cubierto de una capa densa y gruesa de tejido conjun-
tivo fibroso, por lo tanto no s6lo crece por crecimiento inters

ticial (divisi6n de c&lulas ya rodeada por substancia intercelu
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lar) y reemplazo de hueso, sino que aumenta de grosor por aposi

cién bajo la cubierta de tejido conjuntivo fibroso.

Sabemos que la presién actfia contra la aposicibn del hueso
Y dque el ¢bndilo por su funcidn esti bajo presibn constante por
lo tanto el recubrimiento condilar fibroso permite un engrosa--

miento del cartilago por abajo del recubrimiento.

Crecimiento mandibular después del primer afio de vida.- -
Después del primer afo el crecimiento de la mandfbula se hace -
mis selectivo., Hay un crecimiento considerable por aposicién -
6sea en: cbndilo, borde posterior de la rama ascendente, rebor-
de alveolar, v&rtice de la ap6fisis coronoides y porcién infe--

rior del cuerpo de la mandfbula. Fig. 8 y 9

Se presenta resorcibn en: borde anterior de la rama y men-
tén. Alargando asf el reborde alveolar y conservando la dimen--

sibén anteroposterior de la rama ascendente.

El cuerpo de la mandfbula conserva una relacibén angular -

constante con la rama ascendente durante toda la vida.

El crecimiento del c&fndilo, el crecimiento alveolar contri

buyen a aumentar la altura.

La tercera dimensidn, que es el ancho, muestra pocc cambio
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CARTILAGO

1E:1D0 CONECTIVO
FIBACSO DENSO!

Pig. 8 El mecanismo de crecimiento de la regidn del céndilo del maxilar in
ferior es por proliferacidn intersticial y por aposicién. El aumen-
to de tamafic se debe a la aposicién en el borde posterior de la ra-
ma ascendente, margen alveolar, margen inferior del cuerpo del maxi
lar y superficies laterales. La resorcién concomitante se presenta
en el margen anterior de la rama ascendente.

Pig. 9 Crecimiento y modelado del maxilar inferior.
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desde el nacimiento y esti dada por el crecimiento del borde -~

posterior.

Las dos ramas son divergentes hacia afuera por lo tanto, -
el crecimiento en la escotadura sigmoidea, ap6fisis coronoides

¢y cbndilo también aumenta la dimensifn entre las ramas.

El hueso alveolar crece continuo con la denticifn en desa-
rrollo, esto hace que aumente la altura pero los rebordes cre--
cen hacia afuera, esto permite el acomodo de los dientes perma-

nentes de mayor tamafo.

Scott divide la mandfbula en tres tipos b&sicos de huesos:

basal, muscular y alveolar.

BASAL.- Es un crecimiento central a manera de tubo gque -

corre del c6ndilo a la sinfisis.

PORCION MUSCULAR.- Comprende al dngulo y la apbfisis co--
ronoides, estd bajo la influencia del mesetero, pterigoideo in-

terno y temporal.

Aquf la funcibn muscular determina la forma final del hue-
so, asf si hay disminucién en la actividad muscular, ésta puede
ser la causa de una reduccidn de tamaiio de la apbfisis coronoi-

des y el aplanamiento del &ngulo.
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HUESO ALVEOLAR.- Tiene como funcibn soportar los dientes,
cuando &stos se pierden, el hueso alveolar se reabsorbe poco a

poco.

Muchos autores dicen que la mandfbula crece en base a ma--
trices funcionales, &stas son estructuras anatémicas que provo-
can cambios en la forma de los huesos adyacentes, por ejemplo:
el msculo temporal de acuerdo a su actividad puede cambiar la
forma de la apbfisis coronoides. Pero no s8lo los misculos pue-
den ser matrices funcionales sino también vasos sangufneos, ner

vios y gl&ndulas que provoguen cambios en la forma.
Las matrices se dividen en dos: perifsticas y capsulares.

Todos lns huesos crecen y se mantienen mientras estén en--

capsulados en su matriz de peridstio funcional,

A su vez estas matrices junto con sus huesos se organizan

uniéndose para formar c&psulas craneales.

Y estas cépsulas tienen a sus componentes entre dos cubiexr
tas, por ejemplo: cipsula buccfacial; la piel y las mucosas for
man las capas limitrofes. Cada una de estas cdpsulas sirve para

envolver y proteger a una matriz funcional.

La teorfa dice que el crecimiento de estos espacios, su au
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mento de volumen, provoca un crecimiento y una nueva forma en -

el esqueleto de la cara en general.

Ment6én o barbilla.- La aposicifbn de hueso en la sinfisis
parece ser el Gltimo cambio de forma durante el periodo de cre-
cimiento. En alglin momento entre los 16 y 23 afos de edad la -
aposicién dar& una nueva forma para la sfinfisis en hombres y es

te cambio es mucho menos obvio en la mujer.

Estudios realizados proporcionan datos que confirman que -
el crecimiento puede ser guiado o redirigido por medio de apara
tos ortoddnticos u ortopé&dicos al interferir especificamente -

con el crecimiento de los huesos.

DINAMICA DEL CRECIMIENTO DE LA CARA

En el crecimiento de la cara hay una importante relacibn -
entre la forma y la funcifn. Los 6rganos de la cara crecen a di
ferente velocidad, esto se llama crecimiento diferencial. E1 -
crecimiento de 1los huesos como ya se mencionb es tridimensional:
altura (crecimiento vertical}), anchura y profundidad {(longitud

anteroposterior) .

El créneo crece y alcanza su tamafio adulto antes que la ca

ra y sin embargo, crece mis rdpido en profundidad, menos en an-
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cho y menos en altura. En la cara la altura aumenta mis rdpido,
menos profundidad y menos ancho. Por lo tanto, la altura del -
crdneo y el ancho de la cara son lo mis aproximado al tamafioc -

adulto al nacer.

En cualquier estudio del crecimiento se debe considerar en
forma importante el tiempo. El tratamiento ortodéntico se debe
planear de ser posible en tal forma que coincida con el periodo

de crecimiento m&s favorable.

Estudios realizados indican que hay momentos de intenso -
crecimiento y que se aprecian marcadas diferencias en el ritmo
atin dentro del mismo individuo, tambi&n la direccifén llega a -

ser imprevisible,

El crecimiento estd fntimamente ligado a la edad, aqui se
ve cambio en la infancia, disminucién en la etapa juvenil y au-~

mento durante la adolescencia.

El mayor cambio condilar se da con los aumentos mayores de
crecimiento sutural y esquel&tico y se presenta en nifios un afio

y medio después que en las nifas.

Algunos investigadores han afirmado que el crecimiento es-
td ligado al sexo con un intenso crecimiento en la pubertad de

la mujer antes que en el hombre. Aqui se presentan curvas maxi-
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mas de crecimiento en mujeres comparada con hombres. El1 hombre
presenta crecimiento intenso prepuberal y la pubertad. Ademis -
generalmente la mujer s6lo tiene dos periodos de crecimiento in

tenso mientras que el hombre presenta tres.

El crecimiento de la mandfbula hacia abajo y adelante es -
precipitada en una etapa temprana, disminuye durante la denti--

cibn mixta y se intensifica en la pubertad.

8i el ortodoncista desea guiar el crecimiento, el mayor -
&xito lo logrard en el momento de mayor cambic que generalmente

es antes o durante la pubertad.

En casos de retrusifn mandibular el crecimiento es mds ver
tical que en los casos normales, mientras que es casi horizon--

tal donde hay tendencia al prognatismo.
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1.2 DENTOGENESIS

Los dientes derivan de c&lulas ectodermales y mesodermales.
Las c&lulas ectodermales realizan funciones tales como la forma
cién de esmalte, estimulacifn odontobl8stica y determinan la -

forma de corona y rafz.

Estas c&lulas desaparecen después de realizar sus funcio--
nes. Las c&lulas mesodermales forman dentina, tejido pulpar, ce

mento, periodonto y hueso alveolar y persisten en el diente.

El diente progresa por una serie de etapas evolutivas gue
son: 1) etapa de brote (iniciaci6n); 2) etapa de copa (prolife
raci6n); 3) etapa de campana (histodiferenciacién y morfodife--
renciacifn); 4) etapa de la vaina epitelial de Kertwig y forma-

ci6n radicular.

INICIACION {etapa de brote).- En la sexta semana de vida
embrionaria se observa un engrosamiento del epitelic bucal en -
el sitio de la futura arcada dentaria que se extiende a lo lar-
go del borde libre de los maxilares y representa el primordio -
ectodérmico de los dientes llamado l&mina dental. De la 1l&mina
dental surgen diez brotes en la posicién de los futuros dientes

temporales.

ETAPA DE COPA ({proliferacién).- Con la proliferacién epi-
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telial los brotes pasan a la etapa de copa caracterizada por un
invaginacidn superficial de la superficie profunda del brote. -
Las células periféricas de la etapa de copa muestran dos partes:
Epitelio adamantino externo y epitelio adamantino interno. Em--—
pieza a formarse una separacibn entre estas dos capas,.con aumen
to de liquido intercelular, en el que hay c&lulas de forma es—~-

trellada formando una red denominada retfculo estrellado o pul~

pa de esmalte.

En esta etapa, dentro de los confines de la invaginacibn -
en el 6rgano del esmalte, las c&lulas mesengquimatosas estin pro
liferando y condensdndose para formar la papila dental, que for

mard la pulpa y dentina.

Tambi&n hay cambios en el tejido mesenquimatoso gue envuel
ve el Srgano del esmalte y la papila dental, el cual se vuelve
mis fibroso para formar el saco dental que dard lugar a cemento,

periodonto y hueso alveolar.

ETAPA DE CAMPANA {histodiferenciacibn y morfodiferencia-~ -
cifn) .~ Con la invaginacifn continua y el crecimiento, el Srga
no del esmalte progresa a la etapa de campana. Es durante esta
etapa que tiene lugar una diferenciacitn de las c&lulas de la ~
papila dental en odontohlastos y las del epitelic interno se ai

ferencian en ameloblastos.
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La l&mina dental en todos los dientes, con excepcién del -
primer molar, prolifera en su extremo profundo para producir el
6rgano dental del sucesor permanente. La papila dental produce
dentina en las capas externas. Al formarse dentina primaria, la
papila dental se transforma en pulpa dental. En la Gltima parte
de la etapa de campana, la conexién entre el 6rganc dentario y

los 6rganos adamantinos comienza a desaparecer,

Cuando la formacifn de esmalte y dentina alcanza la futura
unién cementoadamantina comienzan a formarse las raices de los
dientes, cuya forma es regida por la vaina epitelial de Hertwig,
que se forma del 6rgano dentario epitelial. Después que el ondo
blasto produce dentina a lo largo del perfil establecido por la
vaina, &sta desaparece. Esto se lleva a cabo entre la sexta y -

décimo cuarta semana intrauterina.

El esmalte y dentina crecen por aposicién 6sea siguiendo -

un patrén definido y a velocidad definida.

Cuando los dientes erupcionan la corona estd totalmente -
calcificada y la rafz sigue en desarrollo, completdndose su for

macién aproximadamente un afio después de la erupcibn.
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1.3 MORFOLOGIA PULPAR Y RADICULAR DE LOS DIENTES TEMPORALES

Incisivo central superior

primario

RAIZ.- La rafz es Gnica y de forma c6nica. Es de forma -

bastante reqular y termina en un &pice bien redondeado.

CAVIDAD PULPAR.~ Sigue la forma externa del diente, tiene
tres proyecciones en su borde incisal. No hay demarcacién de la
cavidad pulpar entre la cémara y el conducto, y &stos son rela-
tivamente grandes cuando se les compara con los sucesores perma
nentes. El1 canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta

terminar en el agujero apical. Fig. 10

Incisivo lateral superior

primario

RAIZ.~ La raiz es larga y algo aplanada en mesial y dis--
tal. Suele tener un &pice largo y en afinamiento gradual que -

con frecuencia se desvia hacia distal.

CAVIDAD PULPAR.~ En general, se adecfia a la forma superfi
cial del diente. A diferencia de los centrales no es tan ancha
en sentido mesiodistal. Existe una pequefia demarcacidn entre ci

mara pulpar y canal, especialmente en los aspectos lingual y la
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Pig. 10 Incisivo central superior derecho primarioc. (a) vista labial; (b) -
vista linguals ({c) vista incisal; (d) vista distal; (e} vista me- -
dial; (f) corte distomesial (vista lingual); (g) corte transversal
(vista incisal); (h) corte labiolingual (vista distal).
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Pig. 11 Incisivo lateral superior derecho primario. (a) vista labial; (b) -~
vista lingual; {c} vista incisal; (d) vista mesial; (e) vista dis—-
tal; (f) corte distomesial (vista lingual); (g) corte transversal -
(corte incisal); {h) corte linguolabial (vista mesial).
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bial. Fig. 11

Canino superior primario

RAIZ.~ Es larga, ancha y ligeramente aplanada en mesial y
distal. El dpice es redondeado y se desvia a menudo hacia dis--

tal y labial.

CAVIDAD PULPAR.- Sigue muy de cerca el contorno coronario
externo. Hay tres cuernos pulpares: mesial, central y distal, -
extendi&ndose el central en sentido incisal bastante mis lejos
que la cdmara pulpar. El cuerno mesial es el mis cortoc. Existe
poca demarcacifn entre c&mara y canal. El canal se adelgaza ha-

cia el tercio apical de la rafz. Fig. 12

Primer molaxr superior

primario

RAICES.~ Son tres, una mesiobucal, una distobucal y una -~
rama palatina. Las rafces son largas, finas y divergentes, sien
do la palatina la mis larga y divergente hacia palatino. La - -
rafz distobucal es la més corta. Se bifurcan inmediatamente des

de su nacimiento, adquiriendo forma de garra o gancho.

CAVIDAD PULPAR.- Sigue muy de cerca la forma coronaria ex

terna, con un cuerno pulpar gue se proyecta en cada cispide. El1
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Fig. 12 Canino superior derecho primario. (a) vista labial; (b} vista lin—-
gqual; (c) vista ineisal; (d) vista distal; (e} vista mesial; (f) -~
corte distomesial {vista lingual); (g) corte transversal (vista in-
cisal): (h) corte linguolabial (vista mesial).
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Fig. 13 Primer molar superior derecho primario. (a) vista vestibular; (b} -
vista lingual; (c) vista oclusal; (d) vista mesial; (e} vista dis—-
tal; (f) corte mesjodistal (vista vestibular de la cavidad pulpar);
{g) corte distomesial (vista lingual de la cavidad pulpar}); (h} coxr
te transversal (vista oclusal de la cavidad pulpar); (i) corte lin-
guovestibular (vista mesial de la cavidad pulpar); (j) corte vesti-
bulolingual (vista distal de la cavidad pulpar).
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mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares y ocupa una por-
cibén prominente de la cémara pulpar; lo sigue el mesiopalatino,
y el distovestibular es el menor. La cimara pulpar de una vista
oclusal semejante a un triingulo con las puntas redondeadas., -
Hay tres conductos radiculares que se extienden desde la cimara
pulpar. Los orificios de los conductos se encuentran en el piso
de la cdmara pulpar cerca de los &ngulos mesiovestibular y dis-

. tovestibular y la pared palatina de la cd&mara. Fig. 13

Segundo_molar superior
primario

RAICES.- Son tres, una mesiobucal que es la segunda en -
largo, una distobucal que es la més corta y aguzada y una pala-
tina que es la mds larga y fuerte. Son muy semejantes a las del
primer molar permanente pero son mds delgadas y se ensanchan -
més a medida que se acercan al Spice. Son rafces laminadas y -

curvadas en forma de garra.

CAVIDAD PULPAR.- Esti formada por la c&mara pulpar y tres
conductos radiculares que son semejantes, en t&rminos generales,
a la apariencia externa del diente. Tiene cuatro cuernos pulpa-
res: el mesiobucal es el mayor de todos, es puntiagudo exten- -

diéndose a mesial y vestibular, es large y ancho y constituye -
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una porci6n considerable de la cavidad pulpar.

El cuerno mesiopalatino es el segundo en tamafio y cuando -
se combina con el "quinto" cuerno pulpar da un aspecto volumino
so, Los cuernos distovestibular y distopalatino corresponden en
tamaflo relativo a las cispides que ocupan siendo el distopalati
no el mis pequefio. Puede surgir un quinto cuerno pulpar que se
proyecta del aspecto palatino del cuerno mesiopalatino. Los ca-

nales pulpares siguen el delineado general de las rafces. Fig.l4

Incisivo central inferior

primario

RAIZ.- Es recta, con una convergencia gradual hacia el -

dpice. Estd algo aplanada en sus aspectos mesial y distal.

CAVIDAD PULPAR.- Se adecfia a la forma general externa del
diente. La cdmara pulpar es mAs ancha en el aspecto mesiodistal,
labiolingualmente la c&mara es mis ancha en el cingulo o linea
cervical. El conducto es de aspecto ovalado. Existe una demarca

cién definida entre cédmara y conducto. Fig. 15



Fig. 14

Segundo molar superior derecho primarioc. {(a) vista vestibular; (b)
vista lingual; (c) vista oclusal; (d) vista mesial; {(e) vista dis-
tal; (f) corte mesiodistal (vista vestibular); (g) corte distome--
sial (vista lingual); (h) corte transversal (vista oclusal); (i) -
corte linguovestibular {vista mesial); (j} corte vestibulolingual
(vista distal}.

40
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Pig, 15 Incisivo central inferior derecho primaric. (a) vista labial;

41

(b) -

vista lingual; (c) vista incisal; (d} vista mesial; {e) vista dis--

tal; (f) corte mesiodistal (vista lingual);
(vista incisal); (h) corte labiolingual (vista mesial).

(g) corte transversal -
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Incisivo lateral inferior

primario

RAIZ.- Es mds larga que la del central y se adelgaza ha--

cia el &pice. Es muy semejante al incisivo lateral superior pri

mario.

CAVIDAD PULPAR.- Sigue el contorno general de la pieza. -

No existe demarcacibn definida entre cémara y conducto. Fig. 16

Canino inferior primario

RAIZ.- Es finica, con difmetro labial mis ancho que el lin
gual. Las superficies mesial y distal est&n ligeramente aplana-

das. La rafz se adelgaza hasta llegar a un &pice bastante agudo.

CAVIDAD PULPAR.- Se parece mucho a la forma exterior. No
hay demarcacibn definida entre c&mara y conducto. El conducto -
sigue la forma de la rafz y termina en una constriccidn defini-

da en el borde apical. Fig. 17

Primer molar inferior
primario

RAICES.- La raiz del primer molar inferior temporal est&
dividida en dos pfias: una rafz mesial y otra distal. Son seme--

jantes a las raices de los molares inferiores permanentes pero
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Fig. 16 Incisivo lateral inferior derecho primario. (a} vista labial; (b) -
vista lingual; (c) vista incisal; (d) vista distal; (e) vista me- -
sial; (f) corte mesiodistal (vista lingual); (g} corte transversal
{vista incisal); (h) corte labiolingual (vista mesial).



gual;

&

Fig. 17 Canino inferior derecho primario.

(c) vista incisal;

iR

(a) vista labial;(b) vista lin--
(d} vista mesials (e) vista distal; (f) -

corte labiolingual (vista mesial); (g} corte transversal (vista -
lingual) ; (h) corte mesiodistal (vista lingual).

44
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&stas son mis delgadas en sentido mesiodistal y son m&s anchas
en sentido vestibulolingual, se ensanchan cuando se acercan al
dpice, para permitir el desarrollo del germen del primer premo-

lar,

CAVIDAD PULPAR.- La c&mara pulpar vista desde oclusal tie
ne forma romboidal y sigue el contorno de la superficie coronal.
Tiene cuatro cuernos pulpares: el mesiovestibular es el mis - -
grande y ocupa una parte considerable de la c&mara pulpar; el =-
mesiolingual, le sigue en altura, pero es el tercero en tamaho
total, &ste se conecta con el mesiovestibular por un borde ele-~
vado; el cuerno distovestibular es el mis pequefio. Existen tres
conductos pulpares: un mesiovestibular y un mesiolingual que -
confluyen y dejan la cé&mara pulpar ensanchada en forma de cinta,
luego se separan para formar un conducto bucal y otro lingual,
que se van adelgazando gradualmente hasta el ipice; el conducto
pulpar distal se encuentra en la rafiz distal, es ancho vestibu-

lolingualmente y fino mesiodistalmente. Fig. 18

Segundo molar inferior primario

RAICES.- Se asemejan mucho a las del primer molar infe- =~
rior primario, con la excpecidén de que son bastante m&s largas.

La rafz se compone de una rama mesial y una distal. Ambas son -
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mis divergentes que las del primer molar inferior primario. Se
extienden hacia mesial y distal de modo que la distancia entre
ambas puede sobrepasar el di&metro mesiodistal de la corona. La
rafz mesial es ancha vestibulolingualmente y aplanada mesiodis-
éalmente, tiene dos conductos radiculares. La distal es semejan

te a la mesial y presenta un conducto.

CAVIDAD PULPAR.~ Est8 formada por la c@mara pulpar y tres
conductos pulpares. La c@mara pulpar tiene cinco cuernos que -
corresponden a las cinco cfispides. Los cuernos masiovestibular
y mesiolingual son los mayores. Estos cuernos estdn conectados
por bordes elevados de tejido pulpar; los cuernos distovestibu-
lares y distolinguales son tambi&n aproximadamente iguales, pe-
ro llegan apenas a unos dos tercios de la altura de los cuernos
mesiales, el cuerno pulpar distal es el mis corto y pequefio y -

ocupa una posicibn distal al cuerno distovestibular.

Los dos conductos pulpares mesiales confluyen, a medida -
que dejan en el suelo de la cimara pulpar a través de un orifi-
cio comfin que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estrecho
en el aspecto mesiodistal. Despu&s el canal com@in se divide en
un conéucto mesiovestibular mayor y un conducto mesiolingual me
nor. El canal distal es estrecho en el centro y oval. Siguen la

forma de las raices y se adelgazan a medida que se acercan al -

dpice. Fig. 19
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Pig. 18 Primer molar inferior primario. (a) vista vestibular; (b} vista lin
gual; (c} vista oclusal; (d) vista mesial; {e) vista distal; (f) =
corte distomesial (vista vestibular}; (g) corte mesiodistal (vista
lingual}; (h) corte transversal {vista oclusal); (i) corte vestibu-
lolingual (vista mesial): (j) corte linguovestibular (vista distal).
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Fig. 19 Segundo molar inferior derecho primario. (a) vista vestibular; (b)
vista lingual; (c) vista oclusal; (d) vista mesial; (e} wista dis-
tal; (f} corte distomesial (vista vestibular}; (g} corte mesiodis-
tal (vista lingual); {(h) corte transversal (vista oclusal); (i) -
corte vestibulolingual (vista mesgiall; (3} corte linguovestibular
{vista distal).
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1.4 DIFERENCIAS MORFCLOGICAS ENTRE DIENTES PRIMARIOS Y PERMA-

NENTES

Las diferencias estructurales en el disefio general externo

e interno entre la denticifn primaria y la permanente, son las

siguientes:

1l.-

Los dientes primarios son mis pequefios en todas sus -

dimensiones que los permanentes correspondientes.

Las coronas de los dientes primarios son mis anchas -
mesiodistalmente en relacidn con su altura cervico- -
oclusal, dando a los dientes anteriores aspecto de co

pa y a los posteriores un aspecto aplastado.

Los surcos cervicales son mis pronunciados, especial-
mente en la cara bucal de los primeros molares prima-

rios.

Los dientes primarios presentan una marcada constric-
cién en ei cuello, donde el sombrerete de esmalte ter
mina bruscamente en filo de cuchillo; y en los perma-
nentes hay un progresivo adelgazamiento del espesor -
de esmalte. Esta terminacifn brusca es comfin en todos
los dientes primarios y tiende a dar un aspecto de =

una corona con rafces desproporcionadamente pequefias.
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Las capas de esmalte y dentina de los dientes prima--
rios son aproximadamente del mismo espesor, y en gene
ral, m&s finas que en los permanentes (cada una de -

1 mm. aproximadamente}.

En las piezas primarias hay en comparacién menos es—-

tructura dental para proteger la pulpa.

Las superficies bucales y linguales de los molares -
primarios son mds planas cerca de las crestas cervica

les que en los molares permanentes.

Las superficies bucales y linguales de los molares, -
especialmente de los primeros molares, convergen ha--
cia las superficies oclusales, de manera que el difime
tro bucolingual de la superficie oclusal es mucho me-

nor que el difmetro cervical.

En la denticibn primaria, los prismas de esmalte en -
el tercio cervical se inclinan hacia oclusal o inci--
sal, en ves de hacerlo hacia gingival como en los - -

dientes permanentes.

Las cGspides mesiovestibulares tienden a ser muy al--
tas, Yy en consecuencia los cuernos pulpares mesiales

estin mis altos, y las c&maras pulpares son proporcio
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12.~

13.~

14.-

15.-

16.-
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nadamente mayores.

Las rafces de las piezas anteriores primarias son me-
siodistalmente mis estrechas que las anteriores perma
nentes. Esto junto con el cuello estrecho y los bor--
des de esmalte prominentes, da la imagen caracterfisti
ca de la corona que se ajusta sobre la rafz como la -

capa de una bellota.

Las rafices de las piezas primarias son mis largas y -
mds delgadas en relacisn con el tamano de la corona,

que las de las piezas permanentes.

Las rafces de los molares primarios tienen mis o me--
nos la forma de pinzas para hielo, mds delicadas y di
vergentes que las permanentes. Esta divergencia sirve

para recibir al germen del permanente.

Los dientes primarios tienen &reas de contacto, a di-
ferencia de los permanentes que presentan puntos de -

contacto.

Las rafces de los dientes primarios experimentan reab
sorcién fisioldgica, mientras que una reabsorcién en

un permanente se considera patol6gica.

El contenido de agua es mayor en los dientes prima- -

rios que en los permanentes.
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18.-

19.-
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Los dientes primarios son blanco-azulados en compara-

cién con los amarillos y grises de los permanentes.

La sensibilidad es, ante todo tipo de estfmulo, mayor
en los dientes permanentes que en los primarios. Esto
parece corresponder a una mayor riqueza de terminacio

nes nerviosas.

Resistencia vital. Los dientes primarios son mis sus-—
ceptibles a los ataques de los agentes infecciosos o
terapButicos. La caries avanza con mayor rapidez y -~
compromete mis precozmente, gue en los permanentes, -

la salud pulpar.
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1.5 CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS

El siguiente es el orden de erupcién, en la mayorfa de los

casos, de las piezas primarias:

MAXILAR SUPERIOR

- 7% meses
- 2 meses
18 meses
- 14 meses
- 24 meses

moowy
]

MAXILAR
A 6
B 7
Cc 16
D 12
E 20

Existen diferencias en el orden de

INFERIOR

meses
meses
meses
meses
meses

erupcibn segfin el sexo.

También, existe una gran variacién en tiempo desde el momento ~

en que un diente atraviesa el tejido gingival hasta que llega a

oclusidn. Al parecer los caninos llegan a oclusién con mis len-

titud que los demds, mientras que los primeros molares llegan a

oclusién en el periodo mis corto de tiempo.

Si conocemos los tiempos de erupcifn es f&cil calcular las

otras etapas de formacidn. Recordando que las piezas primarias

comienzan a calcificarse entre el cuarto y sexto mes en el Gte-~

ro y hacen erupci6n entre los seis y veinticuatro meses de edad.

Las rafices completan su formacibn un afio despu&s que hacen

erupcién los dientes:



MAXILAR SUPERIOR

- 1} afios
- 2 aifios
31 afios
- 2} afos

moow»
1
moOwy

- 3 afios

Los dientes caen entre los seis y once afios de edad:

MAXILAR SUPERIOR

A - 7 ahos A
B - 8 afios B
C - 11 afos c
D - 9 afios D
E - 11 afos E

Estas son edades en las que,

las piezas primarias se pierden.

- 13
- 13
- 33
- 2%
- 3

- 6
- 7
- 10
- 9
- 10

en la mayorfa de los casos,

MAXILAR INFERIOR

afios
afios
afios
afios

afios

MAXILAR INFERIOR

afos
afios
afios
afios

afios

La edad de erupcifn de las piezas sucedineas es en prome--

dio unos seis meses despu&s de la edad de exfoliacién de las

piezas primarias. La erupcién de los permanentes ocurre entre -

los seis y doce anos de edad, y las rafces completan su forma--

cidn aproximadamente tres afios despu8s de la erupcidn.
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MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR
1 - 7 a 8 ahos 1 - 6 a 7 afios
2 - 8 a 9 anos 2 - 7 a 8 afios
3 - 11 a 12 afios 3 - 9 a 10 afios
4 - 10 a 11 afios 4 - 10 a 12 afos
5 - 10 a 12 afios 5 - 11 a 12 aiios
6 - 6 a 7 afios 6 - 6 a 7 anos
7 - 12 a 13 afios 7 - 11 a 13 afos
8 - 17 a 21 afios 8 - 18 a 25 aiios

Todas las cifras anteriores se acoplan a la mayorfa de los
casos, pero siempre se debe tomar en cuenta que puede haber va-
riaciones en la edad y orden de erupcibn, lo que no significa -

necesariamente que sea algo anormal.

En resumen, de los dos a los seis ajfios es una edad en que
la denticifn primaria ya estd completa o casi lo estd y funcio-
nando. La formaci6n radicular de los incisivos estd completa y
los caninos y los primeros molares deciduos est&n cerca de ter-
minar su formacién. Los primeros molares permanentes se despla-
zan con cambios en su posicién dentro del hueso hacia el plano
oclusal. La calcificaci6n se da en los dientes permanentes en -
desarrollo. A los tres afios, todas las rafces deciduas estin -
completas. Las coronas de los primeros molares permanentes es--—
tén desarrolladas y las raices comienzan a formarse. A los tres
afios puede existir una sobremordida excesiva al entrar los dien
tes en oclusién, con frecuencia existe una tendencia retrogniti

ca en el maxilar inferior. Con el crecimiento diferencial la =
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discrepancia horizontal y vertical son disminuidas o eliminadas.

Una té&cnica radiogrifica precisa en este momento indica -~
aproximadamente el ancho de las coronas de los dientes permanen
tes, y un examen clinico de la dentici6n primaria y la medici&n
del arco, nos indica si los dientes tendr&n espacio para erup--

cionar.

De los tres a los seis afios, los dientes permanentes conti
nGan en formacién. De los cinco a los seis afios, los permanen-=-
tes se mueven mis hacia el reborde alveolar, los &pices deci- =
duos comienzan su reabsorcifn y los primeros molares permanen--
tes estfn listos para erupcionar. En esta edad existen mids diep

tes en los maxilares que en cualquier otro momento.
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2.- EVALUACIORN

La evaluacién concienzuda preoperatoria determina si estd
o no esti indicada una terap&utica pulpar. Las consideraciones
especificas incluyen la realizacidn de una minuciosa historia -
médica, un examen de la cavidad bucal, apreciando cada diente y

tejidos adyacentes, tanto clfnica como radiogrificamente.

2.1 HISTORIA MEDICA

La historia mé&dica puede revelar padecimientos generales -
que contraindiquen el tratamiento pulpar. Glickman y Schklar -
creen que la proteccifn pulpar exitosa depende en cierto grado
de la ausencia de alteraciones sisté&micas que podrfan ejercer -

efectos contraproducentes sobre la pulpa.

Un nifio leucémico, hemofflico o que sufra de cualquier ti-~
po de discrasia sangufnea, es considerado mal candidato para te
rapéuticas pulpares. Los nifios con resistencia reducida a la in
feccibn, por ejemplo: diab&ticos, también se consideran malos -
candidatos. En tales casos, sSlo los dientes con pronSsticos -~
excelentes debieran recibir un tratamiento endodéntico; los ~- -

dientes con pronb6sitco dudoso se deben considerar para extrac--
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cibn antes de gue sean un riesge para la salud del nifo.

Otro grupo de nifios que requiere un manejo especial son -
aguélles susceptibles a bacteremias, asi como el paciente con
fiebre reumitica o cardiopatfia congénita o adquirida, gque son
susceptibles a endocarditis bacterianas ya qgue presentan un -
riesgo. Los nifios con trastornos cardiacos deben recibir pro--
teccibn antibibtica para cualquier procedimiento en que haya -

alguna hemorragia.

Ademds las terap&uticas pulpares nunca son 100% acertadas,
Yy el fracaso de un tratamiento puede dar lugar a complicacio--

nes generales m&s graves.

En ocasiones, la pulpectomfa y el relleno de los conduc--
tos radiculares podr&n justificarse en una pieza permanente de
un nifioc enfermo crdnico, pero s6lo después de haber hecho cui-
dadosas consideraciones sobre el pron6stico del estado general
del paciente, el pronbstico del tratamiento endodéntico y la -

importancia relativa de la conservacidn de la pieza afectada.
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2.2 MANTENIMIENTO DEL ESPACIO

Se debe prestar atencifn a la oclusifén en desarrollo. Cuan
do hay caries extensas o extracciones prematuras o ambas, puede
haber pé&rdida de espacio, las cuales se producen la mayorfia de
las veces cuando se pierde prematuramente un diente adyacente a
un diente permanente en erupcifn; por ejemplo: mesializacién -
del primer molar permanente a consecuencia de la extraccifn pre

matura del segundo molar primario.

Los incisivos permanentes, pueden volcarse lingualmente y
correrse lateralmente al irea de espacio perdido si el canino -

primario estd prematuramente removido.

A pesar de que los dientes deben ser salvados, en lo posi-
ble, en casos especificos puede estar indicada la extraccibn. -
La extraccifn planificada de los molares primarios puede ser -
contemplada como una modificacifn de un programa de extraccio--

nes seriadas.
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2.3 EVALUACION DENTAL

Consiste en considerar la vida prevista para el diente des
pués del tratamiento pulpar y la cantidad de tejido remanente y
el estado de la pulpa, debe decidir si la pieza tiene buenas po
sibilidades de responder al tratamiento pulpar indicado y compa
rar la conveniencia de la realizacién del tratamiento pulpar y
la restauracién de la pieza, con la conveniencia de la extrac--
ci6n de la pieza y el manejo del espacio resultante. Por ejem=-~
plo, no se gana nada con un tratamiento pulpar exitoso si la co
rona de la pieza afectada no es restaurable o las estructuras -
periodontales estdn afectadas irreversiblemente. Los dientes -
con una reabsorcién radicular que supere la mitad de la longi--~
tud de la rafz o mis no pueden considerarse para una terapSuti-

ca pulpar conservadora, deben ser extraidos.
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2.4 RADIOGRAFIAS

Son necesarias las pelficulas periapicales y de aleta mor-
dible. Al utilizarla se puede realizar una evaluacién que cu--

bre aspectos anatSmicos, patolSgicos y del desarrollo.

241 Profundidad de la lesibn

La mayorfa de los casos revela que la lesi&n cariosa c¢li-
nica estd mucho mis adelantada que la respectiva profundidad -
radiogrd&fica de la lesi6n. En un 75% de los casos cuando se =
limpia la caries de una lesifn préxima radiograficamente a la
pulpa se produce una exposicifn. Ya que lo que en la pelicula
parecfa una barrera intacta de dentina secundaria que protegia
a la pulpa, es en realidad una masa perforada de material de -
caries irregularmente calcificado y la pulpa situada bajo este

material puede tener una gran inflamacién.

2.4.2 Calcificaciones pulpares

A veces, adyacentes a las lesiones cariosas, cercanas a -
los cuernos pulpares, se observan calcificaciones pulpares que
son indicio de la inflamacifn gque se extiende a la pulpa vital
o de evidencia de degeneracién pulpar. Zander comunicé que si
la irritacidn de la pulpa es relativamente leve y crdnica, la

pulpa responderd con inflamaci6n e intentari eliminar la irri-
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tacién bloqueando con dentina irregqular aquellos tfibulos por -
los que se transmiten factores irritativoes. S5i la irritaci6n es
intensa y aguda y si la caries se desarrolla r&pidamente, no -
siempre el mecanismo de defensa tendrd la posibilidad de deposi
tar una barrera de dentina secundaria y el proceso de caries po
dri alcanzar la pulpa. En ese caso, la pulpa intentard colocar
una barrera a cierta distancia del sitio de exposicifn. Estas -
calcificaciones son masas que no se parecen a dentina ni a una

barrera de dentina.

2.43 Reabsorciones

La reabsorcidn asociada a los dientes primarios muy caria-
dos puede ser interna (dentro del conducto radicular) o externa
{que afecta la rafz o el hueso circundante). La reabsorcién ra-
dicular interna se vincula con la pulpa viva inflamada. Una re-
absorcifn radicular externa de carfcter patolégico indica infla
macisn extensa, la pulpa no tiene vitalidad y el hueso circun--
dante estd reabsorbido. En los dientes primarios cualguier ra--
diolucidez asociada con un diente sin vitalidad suele ubicarse
en la bifurcacifn y no en los dpices, esto se explica por los -
conductos accesorios en el piso de la ?émara pulpar de estas -~

piezas, ademis de que el piso pulpar es m&s poroso que en los -
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dientes permanentes.

El valor de la radiografia puede ser engafoso en cuanto a
la manifestacién de una patologfa, la cual s8lc se manifiesta -
cuando la lesién es realmente extensa y ha perforado la lamina
cortical. De ahf que sea muy posible gue exista un diente sin =~

vitalidad sin manifestaciones radiograficas.

Se debe tener cuidado de evitar una mala interpretacitn de
las radiograffas de los dientes primarios y permanentes j6venes.
La estrecha proximidad de las raices primarias con los dientes
permanentes en desarrollo y el espacio folicular circundante -
puede f&cilmente conducir a un error diagnbéstico. La reabsor- -
cién radicular fisiolbgica de los dientes primarios y los &pi--
ces abiertos de los dientes permanentes complican el diagnSsti-

co.
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3.- ETIOLOGIA DE PATOLOGIA PULPAR

3.1 CARIES PROFUNDA

La caries es una lesifn que afecta a los tejidos duros del
diente produciendo en ellos una verdadera necrosis. Se presen~--—
tan fenSmenos de descalcificacifn en la sustancia mineralizada

y de proteolisis en la matriz orgédnica.

Observando detenidamente la anatomfa de las piezas prima--
rias se comprende la necesidad que tienen estas piezas de tera-
péutica pulpar. El esmalte y dentina de las piezas primarias -
son s6lo la mitad de espesos que los de las piezas permanentes.
La pulpa, por lo tanto, estd proporcionalmente m&s cerca a la -

superficie exterior y las caries pueden penetrar més fdcilmente.

Los nifios y adultos j6venes que no recibieron atencién - -
odontolfégica temprana y adecuada, y cuyas aguas de consumO no -
contienen una cantidad Sptima de fluorurc, tienen a menudo una
gran cantidad de caries profundas en los dientes primarios y =
permanentes. Cuando se trata de una cavidad profunda por caries,

es probable de que el odontSlogo pueda asegurarse de que la ca-
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ries invadi6 dentina reparadora. En consecuencia, se deben to--
mar todas las precauciones necesarias para minimizar el trauma

del procedimiento operatorio pues, en presencia de una patolo--
gfa pulpar establecida y resultante de caries, la adici6n del -~
trauma operatorioc puede brindar suficiente irritacifén como para
complicar la afeccién y llevar a lesiones pulpares irreversi- -

bles.
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3.2 EXPOSICION ACCIDENTAL

Alrededor del 75% de los dientes con caries profundas tie-
nen, segfin se halld en observaciones clinicas, exposiciones pul

pares.

Existe exposicién pulpar cuando se quebranta la continui--
dad de la dentina que rodea a la pulpa por medios fisicos o bac
terianos. Una fractura que parte la porcifn coronal de la pieza,
la penetracibn demasiado profunda de instrumentos de rotacifn o
de mano y la invasitn de caries dental son causas comunes de ex

posicién pulpar.

En una exposicifn accidental se debe observar el tamafio de
la exposicién, el aspecto de la pulpa y la cantidad de hemorra-
gla gque dardn una pauta al diagnbstico. La situacién mis favora
ble para el tratamiento de la pulpa vital es cuando hay una ex-
posicibn como del tamafio de la punta de un alfiler rodeada por
dentina sana. En ocasiones, las exposiciones son inevitables ya
gue los cuernos pulpares pueden extenderse hacia afuera de mang
ra que estin anormalmente pr6ximos a la superficie, y sin embar
go son de tamafioc suficientemente pequefio para no detectarse en

la radiografia.

Desgraciadamente, el tratamiento de las exposiciones pulpa
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res, en especial de los dientes primarios, no han sido entera--
mente satisfactorias. Un cuadro histol6gico de este tipo de le-
siones demuestra que, con frecuencia, llegan fragmentos de den-
tina y cuerpos extrafios al tejido pulpar dificultando la cura--

cidn.
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3.3 EXPOSICION ASINTOMATICA POR CARIES

Las exposiciones por caries, aun del tamafic de la punta de
un alfiler, se acompafian de inflamacién de la pulpa cuya magni-
tud por lo general estd relacionada directamente con el tamafio
de la exposicibn. Una gran exposicibn, se asocia a menudo con -
un exudado acuoso o purulento en el lugar de la exposicibn. Un
diente en esta situacifn es inadecuado para terapia pulpar vi--
tal, dado que esas situaciones son indicativas de degeneracién
pulpar avanzada y a menude de reabsorcifn interna de los condug
tos radiculares, ademds de que el tejido pulpar se encuentra -
contaminado por microorganismos. El que no presente ninguna sin
tomatologfa dolorosa, no indica un prondstico favorable. En es-
tos casos las pruebas de vitalidad y los ex8menes clinicos y ra
diogréificos deben ser cuidadosamente analizados para establecer

el diagn6stico y tratamiento correctos.



3.4 PULPITIS TOTAL &
Si la zona de dentina afectada por caries es grande o si -
hay varias zonas simultineas de ataque carioso, la porcidén de -
la pulpa afectada serd proporcionalmente grande. El paciente -~
puede presentar ataques recidivantes de dolor, muchas veces de
carfcter leve, con alguna sensibilidad para los cambios t&rmi--
cos. Los sintomas iniciales pueden ser muy leves, o puede haber
dolor sordo intermitente o continuo. Las respuestas a las prue-
bas de vitalidad estdn generalmente reducidas. Si ests implica-

do el parodonto puede haber dolor a la percusibn.

La pulpitis total como lesi6én primaria en la caries dental
es' rara o nunca ocurre, probablemente se desate por exacerba- -
cifn de pulpitis crbnica generalizada. Su dliagnbstico en la den
tici6én primaria puede requerir la posibilidad de extraer el - -

diente.
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3.5 NECROSIS

La necrosis o muerte del tejido pulpar es una secuela de -
la pulpitis aguda o crfnica o un alto inmediato de la circula--
cién por un trauma; &sta puede ser parcial o total dependiendo

de la extensifn de la afeccidn pulpar.

Desde el punto de vista biol&Sgico no existe ninglin trata--
miento totalmente aceptable para combatir la necrosis de los =
dientes primarios. Dejar un diente con una pulpa necrbtica sin
tratamiento por un vago deseo de mantener el espacio constituye
un grave error. Aungue es cierto gque los nifios pueden sufrir po
cos sintomas en estos casos, las posibles secuelas como la le--
sifn de los gérmenes dentarios permanentes, trombocitopenia, -
bacteremia, entre otros, configuran un peligro suficiente. E1 -
tratamiento en estos casos es una pulpectomfa o la extraccién.
En los dientes permanentes jSvenes necrSticos, el tratamiento -

es la apexificacibn.
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4.~ DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA PULPAR

4.1 SIGNOS Y SINTOMAS

Muchos estudios que analizan dientes afectados en su pulpa
correlacionan los signos y sintomas clinicos con los respecti--
vos rasgos histolfgicos. La evaluacibn microscbpica es la mis -
exacta, pero no cumple el prop6sito de conservar el diente. Por
lo tanto, son necesarios una historia detallada y un examen cri

tico para establecer una evaluacifn confiable.

Una de las partes mds diffciles de la endodoncia infantil
es el examen y el diagnbstico pulpar. Los medios de diagn&stico
clinico en la determinacifn del estado de la pulpa en nifios son
en su mayorfa subjetivos. La veracidad de la historia o las res
puestas a la percusifn y las pruebas de vitalidad en los nifios
pequefios son muy dudosas. Sin embargo, un anflisis atento de to
dos los datos recogidos en el diagnSstico pueden suministrar un

juicio bastante preciso.

4.1.1 Historia de dolor

Los datos obtenidos por una historia de dolor pueden ser -

de gran ayuda en el diagnéstico. La historia clinica puede ayu-
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dar a determinar el estado del diente doloroso.
El dolor que se presenta en la pulpa normal es:

1.- Inducido por un solo estimulo,
2.-. Sentido sdlc durante el estimulo.

3.- Aliviado en cuanto se quita el estfmulo.
El dolor dentinal es:

1.- Debido a la exposicién de la dentina.
2.~ Generalmente es un dolor agudo durante o despué&s de -
comer.
3.- Causado por:
a) Presién mecdnica
b) Cambios en la presién osmStica
c) Cambios quimicos y t&rmicos

4,~ Aliviado gradualmente cuando se quita el estimulo.

Una historia de dolor indica tambié&n, inflamacién a la pul
pa, aunque esto no indica gue si no hay dolor, no hay inflama--

cidn. La presencia de dolor depende del umbral del paciente.

El dolor dentario causado por caries profunda se ha clasi-

ficado como moment&neo, persistente y espontdneo.

El dolor momenténeo se presenta por variaciones de tempera
tura o de pH que evocan respuestas transitorias o directas. En
este caso, se considera que la pulpa esti viva y en estado re--

versible de inflamacién (la inflamacidn estd limitada a cdmara
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pulpar). Por ejemplo, restauraciones fracturadas que dejan den-

tina expuesta o caries muy pr&ximas a la pulpa.

El dolor persistente es el que persiste despu&s de retirar
el estfmulo; esto indica el estado de inflamacisn alcanza los -
conductos radiculares. E1 tratamiento en este caso, es la pulpo

tomia en dos sesiones o la pulpectomia.

El dolor espontdneoc se presenta en ausencia de estfmulos -
obvios. Esto indica que la inflamacifn ha avanzado hasta los -
conductos radiculares y hay evidencia de reabsorcién interna mi

croscbpica en los conductos.

Es necesario interrogar a los padres, pues el nifio puede -
dar informacifn equivoca por problemas de comunicacidn. El pa--
dre del nifio puede sefialar la zona afectada de la boca, vy des—-
cribir la duracifn y el car8cter del dolor, y la hipersensibili

dad. Tambié&n puede haber notado halitosis en el nifo.

4.1.2 Tumefaccifin

La tumefacciSn indica un diente sin vitalidad en el cual -
el exudado inflamatorio migra a los tejidos de sostén. El exuda
do sigue la via de menor resistencia y con frecuencia sigue los
conductos accesorios del piso cameral de los molares temporales,
Como resultado, el exudado inflamatorio suele producirse en la

bifurcacifn antes que en los &pices.
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El exudado siguiendo la via de menor resistencia se dirige
hacia vestibular formando una tumefaccién bucal ¢ extrabucal dg
pendiendo de las inserciones musculares circundantes. Si el exu
dado se va por debajo de las inserciones, sigue los planos fa--
ciales y se presenta como celulitis. Se observa con frecuencia
en mandfbula a nivel del segundo molar primario no vital, En el
maxilar, la celulitis puede penetrar a seno cavernaso lo cual -
plantea un peligro adicional. El tratamiento debe empezar por -
un drenaje que se hard por el sitio de la extraccifén o por la -
abertura directa de los conductos, y se complementa con terapéu

tica antibibtica.

El tipo de tumefaccibn bucal es la gue mis predomina en -~
1los nifios debido a que los Spices se encuentran por arriba de -
las inserciones musculares. Cuando aumenta la presidn dentro de
los limites cerrades del huesc alveolar se experimenta dolor, -
el cual disminuye cuando se produce la perforacién de la l&mina

cortical por el exudado, ya que se alivia la presidn.

La tumefaccifn bucal puede ser: difusa, en la gue la libe-
racifn hacia oclusal, de la distencién, puede determinar gue el
exudado drene a través del ligamento parodontal por la escasa -
altura de los molares temporales; o localizada, gque con frecuen

cia abre y permite el drenaje inmediato (fistula}l.
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4.1.3 Movilidad

Un diente primario puede presentar movilidad fisiolbgica o
patolSgica. La fisiolbgica es el resultado de la reabsorcibn ra
dicular fisiol&gica que experimentan los dientes primarios. La
patolégica es el resultado de el exudado inflamatorio en los te

jidos de sosté&n.

Cuando se evalfian los dientes enfermos en cuanto a su movi
lidad, las manipulaciones pueden generar dolor localizado en el
&rea, pero no siempre. Si no hay dolor o &ste es minimo durante
la manipulacidn del diente enfermo y movible, es probable que -
la pulpa esté en un estado mids avanzado y en degeneracifn créni

ca.

La reabsorcidn de rafz o huesc, o de ambos puede producir-
se en presencia de una inflamacifn de larga duracidn asociada a
un diente sin vitalidad. En estos casos de movilidad la terapfu

tica adecuada es la pulpectomfa a la extraccibn.
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4.2 PRUEBAS DE PERCUSION

La percusifn debe comenzar con un golpe muy suave y cuida-
doso con el extremo romo de un instrumento de metal, por ejem-~
plo, €l mango de un espejo, en direccién apical de todos los -
dientes en el cuadrante afectadc. Se empieza con los dientes -~

normales y se continfia con el afectado.

La sensibilidad a la percusién o a la presifn es un sfinto~
ma ¢linico que indica cierto grado de enfermedad pulpar, pero -
el estado de degeneracitn pulpar, ser& del tipo inflamatorio -
agudo. La sensibilidad a la percusifn o a la presifin pueden ser
tambi&n signos clfinicos de inflamaci6n de los teiidos periodon-—
tales de sostén. El dolor se debe al hundimiento del diente en
un tejido inflamado. Ocasionalmente, una radiograffa revelari ~
que el diente estd ligeramente extruido de su alveolo y en oclu

sisn prematura.

La percusifn sola no es una prueba definitiva, pero puede
ser una indicacién efectiva cuando se usa asociada a otras prue

bas diagnbsticas.
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4.3 PRUEBAS DE_VITALIDAD

Sensibilidad a los cambios
térmicos

La sensibilidad a los cambios t&rmicos es uno de los cami-
nos mis seguros para evaluar la condicifn de 1la pulpa. Sin em--
bargo, las pruebas térmicas se efectfian como confirmacién. Los
dientes normales responden a los cambios térmicos, especialmen-
te al frfo, con un dolor que desaparece cuando el estfmulo se -
retira. La persistencia del dolor después de retirar el estimu-
lo, frfo o calor, indica una patologfa irreversible de la pulpa.
Para hacer pruebas té&rmicas de calor se puede usar, una barrita
de gutapercha caliente. Para probar la respuesta al frio se pue
de usar un cartucho de anestesia © la tapa de una aguja desecha

ble con agua congelada en su interior. Fig. 20

Prueba eléctrica

El valor de la prueba el&ctrica pulpar para determinar el
estado de la pulpa en piezas primarias es cuestionable, aunque
nos da una indicacifén acerca de la vitalidad de la pulpa., La -
confiabilidad de la prueba pulpar en niilos pequefios también es
cuestionable, a causa de la aprensibn del nifio, asociada con la
prueba misma. La estimulaciébn eléctrica puede realizarse con un

pulpémetro o vitalbmetro.
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{A) La sensibilidad a los cambios térmicos se prueba aplicando una
barrita de gutapercha caliente al diente previamente humedecido o

aplicando hielo. (B} o cloruro de etilo en una torunda de algodén.
(C, D} se pueden preparar barras de hielo congelando agua en una =
cdrpula de anesté&sico vacia o con la cubierta de una aguja desecha

ble.

Pig. 20
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Las pruebas de vitalidad, térmica o eléctrica, pueden suge
rir vitalidad pulpar o patdsis, pero no el grado de cada una. -
En estas pruebas es imperativo que los resultados sean compara-
dos con los antimeros normales. También pueden presentarse des-
viaciones, el espesor de los tejidos dentarios gque separan a la
cimara pulpar del punto de aplicacidén del probador pulpar influ
ye sobre el grado de respuesta. Los dientes permanentes recién
erupcionados pueden fracasar en su respuesta a las pruebas de -
vitalidad hasta tres afos después de la erupcifn, aun cuando -~
sean sanos. El contenido lfquido y gaseoso de la cfmara pulpar
de un diente necrético puede explicar la lectura positiva con -
el vital6metro eléctrico cuando en realidad el diente no tiene

vitalidad.

u s,
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5.~ EVALUACION DEL PRONOSTICO PRETRATAMIENTO

El proceso diagnSstico de seleccién de los dientes que se-
rin buenos candidatos para el tratamiento con pulpa vital tiene
al menos dos dimensiones. Primero se debe decidir si la pieza -
tiene buenas posibilidades de responder al tratamiente indicado.
Segundo, al elegir el tratamientce habrd que considerar muchos -
factores, ademds de la afeccifn que sufre la pulpa dental, Es--
tas serfan: tiempo que permaneceri la pieza en la boca, salud ~
general del paciente, estado de la dentadura, tipt de restaura~
cidn que habri de emplearse para volver la pieza a su estado =~
m&s normal, uso a que serd sometida la pieza, tiempo que requie
re la operacibn, cooperacién del paciente y de sus padres y su
motivacifn para recibir el tratamiento, la actividad de caries
del paciente, el estado de desarrollo dental, el grado de difij
cultad previsto para efectuar en forma adecuada el tratamiento
pulpar {instrumentacifn) en el caso particular, consideraciones
acerca del manejo de los espacios resultantes de extracciones -
anteriores, maloclusifn preexistente, anquilosis, dientes fal--
tantes congénitamente y p&rdidas de espacio por grandes caries
¥ el consecuente corrimiento de las plezas, excesiva extrusién

de los dientes con compromiso pulpar por falta de antagonista.

En resumen, cuando sea posible, es aconsejable evaluar la
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mayor cantidad de criterios para diagnbstico antes de proseguir
con terapéuticas pulpares. Sin embargo, a pesar de llegar a un
diagnSstico despu&és de hacer una revisifn sistemética y minusio
sa de los datos, se debe de estar preparado para que a la hora

de abrir la pieza se confirme o se cambie.
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6.- PROTECCION PULPAR INDIRECTA

Antes de comenzar cualquier tratamiento pulpar se debe se-

guir ciertos principios:

1.-

4.~

Se deben sequir t&cnicas indoloras usando anestesia -~

profunda y adecuada, de la zona y la pieza a tratar.

Uso de dique de caucho que proporciona un campo esté-
ril ya que aisla la pieza o piezas afectadas y propor
ciona cierta proteccifn contra traumatismos inadverti
dos de la lengua y labios. Con el uso del dique se ha
experimentado que las terapéuticas pulpares pueden ma

nejarse répida y eficazmente.

En todo momento debe mantenerse la mayor higiene, con
diciones casi estériles, al operar dentro de la céma-

ra pulpar.

Se debe tener a vista una radiograffa del diente.

La proteccifn pulpar indirecta es una técnica destinada a

evitar una exposicibn potencial pulpar cuando se elimina la den

tina profundamente cariada. Si tiene &xito preserva la vitali--

dad de la pulpa previniendo la exposicibn o estimulando a que -

se cierrxen las exposiciones microscSpicas presentes, aislando -
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productos bacteriolSgicos irritantes, parando la actividad ca--
riosa, destruyendo los microorganismos y se favorece la forma=--

cifn de dentina reparadora.

6.1 INDICACIONES

a) Dientes primarios y permanentes j6venes con gran canti

dad de tejido pulpar.

b) Caries profundas gue se aproximan al tejido pulpar pe-

ro que no lo afectan.
¢) Caries de tipo agudo que progresan ripidamente.

d) Solamente los dientes con caries profundas que estén -

exentos de sintomas de pulpitis dolorosa.
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6.2 CONTRAINDICACIONES

a)

b)

c)

d)

e)

Pulpa envejecida con poca capacidad de recuperacidn.
Reabsorcidn de m&s de dos tercios de las rafces.

Pulpa con historia de dolor, provocando con persisten-
cia al retirar el estimulo, espontdneo, palpitante o -

sordo.
Presencia de exposicibn pulpar.

Evidencia radiogrifica de patologfa pulpar: presencia
de calcificaciones, reabsorcifn interna, membrana pe--
riodontal engrosada, radiolucidez en la bifurcaci6n o

en el perifpice, tracto fistuloso.



as

6.3 TECNICA

Después de anestesiar y crear un campo aislado, se comien-
za la remocidén de tejido cariado utilizando una fresa de pera -
332 o sus variantes, o fresas de bola 4 6 6. Se proporciona di-
seflo a la cavidad eliminando toda la caries excepto la que pro-
vocaria una exposiciSn pulpar. Sin embargo, esta dentina caria=-
da debe ser de consistencia mds firme y de color mis claro, con
esto se evaluard si es v&lido el tratamiento. La delgada capa =
de dentina cariada en la base de la cavidad se seca y se recu--
bre con hidréxido de calcio en consistencia fluida, algunos pre
fieren la aplicacién de &xido de zinc y eugenol, este material
es tan efectivo como el anterior, sin embargo es mis recomenda-
ble el hidr6xido de calcio en lesiones en donde se sospeche la
presencia de comunicaci6n pulpar microsc6pica. Sobre la base de
hidr&6xido de calcio se coloca una base de 6xido de zinc y euge-
nol reforzado o cemento de fosfato de zinc. Si se intenta dejar
la restauraci6n por un periodo de mis de seis meses se prefiere

usar amalgama.

Como la pulpa ya estd libre de irritaci6n se espera que =
responda a la capa de hidr6xido de calcio mediante el depSsito
de dentina secundaria. Este tratamiento brinda a la pulpa una -~
mejor oportunidad de defenderse contra el atagque de microorga--
nismos. Con el sellado correcto de la cavidad se le niega a las
bacterias remanentes el sustrato y el medio en que se multipli-

can.
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Las radiograffas seriadas identifican que el piso de la ca
vidad se torna m3s ancho y mds radiopaco. Al concluir el perio-
do de espera minimo, de seis a ocho semanas, se anestesia y se
aisla el diente, se retira el material de restauracién tempora-
ria y el hidr6xido de calcio, y se elimina cuidadosamente la ca
ries remanente algo endurecida, se puede revelar una base de -
dentina sana sin exposicibn de la pulpa y entonces se siguen -
los pasos convencionales para colocar una restauracifn permanen
te. Pero si existiese una pequefia comunicacién pulpar entonces
se debe de realizar otro tipo de tratamiento basado en los sig-

nos y sintomas clinicos y las condiciones locales. Fig. 21
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6.4 EVALUACION

Se debe revisar el diente tratado después de un minimo de
dos meses pero sin que pasen mds de seis meses después del tra-
tamiento. E1 mantenimiento de vitalidad pulpar indica é&xito, al
igual que cuando el diente permanece libre de signos y sintomas,
y las radiograffas de seguimiento revelan engrosamiento progre-—
sivo del puente dentinario, el cual es intenso de la sexta a la
octava semanas iniciales, después se reduce pero continfia ain -

después de doce meses con la obvia reduccién en el tamafo de la

cémara pulpar.

Segfin se informb, los Indices de &xito superan el 90% tan-

to en dientes primarios como en permanentes.
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Pig. 21 Proteccién pulpar directa. {A) cariess; (B) recubrimienta con hi-
dréxido de calcio; (C) formaciSn de una capa de dentina reparadg
ra.
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7.- PROTECCION PULPAR DIRECTA

La proteccifn pulpar directa consiste en la aplicacibn de
un agente sedante en la zona expuesta de una pulpa vital y li--

bre de signos y sintomas para provocar la curacifn y preservar

su vitalidad.

7.1 INDICACIONES

1) En dientes primarios j6venes cuando hay exposicifn me-
cénica y no contaminada {iatrog&nicas). Del tamafio de

la punta de un alfiler, y muy superficial.

2} En dientes permanentes jbvenes con Spices abiertos.
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7.2 CONTRAINDICACIONES
1) Pulpa envejecida con poco potencial de curacidn.

2) Pulpas que estdn afectadas por procesos patolégicos: -~
historia de dolor, exposicidn pulpar cariosa (aunque -
sea del tamafo de la punta de un alfiler), patologia -
obvia en radiograffas, movilidad, fistula, hemorragia

excesiva en la zona de exposicibn.
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7.3 TECNICA

Se debe de limpiar suavemente la zona con una solucidn sa-
lina o una solucibn de per6xido de hidrSgeno al 2%. Se mantiene
una tortura de algodSn estéril humedecida en la exposicifn has-
ta que deje de sangrar, se seca suavemente el lugar de la expo-
8icién con un algodén o gasa est&ril. Se aplica el material de
protecci6n. Los m3s usados son los preparados con hidréxido de
calcio que disfrutan de mayor &xito. El material debe tener una
consistencia cremosa para evitar presifn sobre el tejido pulpar,
dejando que fluya el material por si mismo. Se coloca una base

de algfin cemento temporal y una restauracién, como amalgama.

Algunos autores sugieren que se agrande el sitio de la ex-
posicién y se haga un curetaje pulpar antes de colocar la pro--
teccifn directa, ya gque cuando una pulpa es expuesta durante la
preparacién de una cavidad se impulsardn particulas de dentina
infectada al interior de la pulpa, lo cual producird una pulpi-
tis difusa o un absceso. Agrandar el sitio de exposicidn, permi
te lavar los desechos y facilita que el material de proteccisn

~ entre en contacto con la pulpa. Fig. 22



92

7.4 EVALUACION

Se debe revisar el diente tratado dejando pasar un minimo
de dos meses pero no mis de seis meses después del tratamiento.
El diente debe de estar libre de signos y sintomas y el manteni
miento de la vitalidad pulpar indica &xito. Los dientes perma--

nentes deben responder positivamente a las pruebas de vitalidad.

El examen histolSgico de los dientes con proteccifn pulpar
directa con hidrSxide de calcio revela lo siguiente: durante -~
las primeras 24 horas se manifiesta un &rea de necrosis pulpar
inmediatamente adyacente al hidréxido de calcio, tal vez por el
pH (11} del material., Despu€s c&lulas mesenquimatosas se dife-~
rencian en odontoblastos y depositan dentina aproximadamente 21
dfas. El fracaso en los dientes primarios suele asumir la forma

de reabsorcifn interna; en los dientes permanentes de necrosis

pulpar.

La proteccidn directa es mis exitosa en los dientes perma-
nentes que en los primarios en los gue se registra un alto Indi
ce de fracasos debido a gue las pulpas primarias est$n mis cer~
ca de la superficie adamantina externa y se infectan rSpidamen-~
te con la lesibn cariosa. Tambi&n el alto contenido celular del
tejido pulpar de los dientes primarios puede ser responsable ~
de los fracasos de la proteccidn directa en dientes primarios.
Las cBlulas mesenquimatosas indiferenciadas pueden diferenciar-

se en c€lulas odontocli&sticas en respuesta a la caries ¢ al ma~-
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) B

Pig. 22 Proteccién pulpar directa. (A) Exposicidn pulpar; (B) colocacién -
del recubrimiento de hidréxido de calcio; (C) el material de recu-
brimiento se protege con una base y se coloca una restauracién peyr
manente.
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terial de proteccisn pulpar, lo que llleva a reabsorcidn pulpar

interna que significa fracaso.



95

8.~ PULPOTOMIA

La pulpotomfa es un procedimiento que consiste en la extir
pacifn de la pulpa cameral o coronaria, dejando el tejido pul-~
par radicular, el cual se cubre con un medicamento que ayude a
preservar su salud y vitalidad. Lo gue se busca con la pulpoto-
mfa es que al eliminar el tejido pulpar coronario adyacente a -
la exposicibn cariosa que generalmente estd contaminada con mi-
croorganismos y seguramente esté inflamado, se logre la cura- -
cidn pulpar a nivel radicular en una zona de la pulpa que se -
considera en condiciones normales. Sin embargo, la pulpotomfa -
puede dar lugar a numerosos fracasos si los dientes no son se--

leccionados cuidadosamente.

8.1 INDICACIONES

1) Dientes primarios y permanentes j6venes con caries pro
funda y exposicifn pulpar accidental o cariosa asintom&tica, en
los que se juzga que la inflamacién o infeccifn o ambas est&n -

localizadas en la pulpa coronal.

2) Dientes primarios y permanentes sin patologfa pulpar -

irreversible.
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8.2 CONTRAINDICACIONES

Todo signo o sintoma que indique que la afeccidén pulpar ha
llegado mis alld de la pulpa coronaria representa una contrain-
dicaci6n para realizar una pulpotomfa. Estos signos y sintomas
incluyen: 1) dolor espontinec que se presenta deneralmente en
la noche; 2)} tumefaccifn; 3) movilidad patolSgica; 4) fistu-
la; 5) sensibilidad a la percusifn; 6) reabsorcifn interna o
externa; 7) radiolucidez interradicular o periapical; 8) pre-
sencia de calcificaciones pulpares; 9) hemorragia profusa en -
el sitio de exposicidén; 10) exudado purulento e¢n el sitio de -
exposicidn; y 11) hemorragia profusa o anormal en los mufiones

amputados.
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8.3 TECNICA CON FORMOCRESOL EN UNA CITA

Después de lograr anestesia adecuada y de aislar el diente
de modo absoluto, se procede a remover el tejido cariado para -
lo cual se puede utilizar, como ya se ha mencionado, fresas de
pera de la serie 330, o fresa de bola de 4 6 6 de carburo, al -
mismo tiempo que se le da diseiio a la cavidad, siempre y cuando
esto sea posible. Si la pieza estd muy destruida se pueden ali-
sar bordes filosos o retirar el esmalte sin soporte dentinario.
Una vez que ya se retir6 lo m&s posible de tejido cariado para
evitar una mayor contaminacifn bacteriana de la pulpa, se elimi
na el techo de la c&mara pulpar mediante la unibn de los cuer--
nos pulpares por medio del corte de fresa. Se elimina totalmen-
te el techo pulpar para poder tener una visidn apropiada y po--
der realizar las manipulaciones necesarias. Se extirpa la pulpa,
ya sea con una fresa a baja velocidad y girande en sentido con-
trario a las manecillas del reloj que impedird que se enganche
la pulpa radicular, o con una cucharilla filosa, segln la habi-
lidad del operador, pero siempre manejando la pulpa con cuidado
para evitar mayores dafios. El instrumento usado para la extirpa
ci6n pulpar debe tener un calibre mayor que el de los conductos
radiculares para evitar dafar la pulpa. Una radiografia periapi
cal es un auxiliar Gtil, para calibrar con exactitud la profun-
didad de la instrumentacidn. Se debe eliminar totalmente el te-
jido pulpar cameral hasta el raz de los orificios radiculares.
Se puede hacer un lavado con agua bidestilada o suero fisiol&gi

co para eliminar todos los restos de tejido.
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Después de realizar la amputacidn se debe proceder a cohi-
bir la hemorragia, la cual nos dari una pauta para pronosticar
&xito o fracaso, ya que si hay una hemorragia abundante y difi-
cil de cohibir, puede ser una indicacién de que la inflamacién
o patologfia ha alcanzado la pulpa radicular en cuyo caso el tra
tamiento de eleccifn serfa la pulpotomia en dos citas o en su -

defecto la pulpectomia.

Para cohibir la hemorragia se debe utilizar una torunda de
algodbn, humedecida en agua bidestilada o suero fisiolSgico, -
con la que se hace presibn sobre los muﬁones por lo menos dos -
minutos. Despufs se coloca sobre los mufiones pulpares una boli-
ta de algoddn humedecida con formocresol, se deja durante 5 mi-
nutos por lo menos. La bolita no debe estar empapada pues se -~
producirfa una irritacifn cr6nica. Posteriormente se retira el
formocresol y los mufiones pulpares se ohservan de color obscuro
(negro). En caso de que hubiera todavia hemorragia se vuelve ha
cer presidn con un algoddn y seri necesaria la pulpotomfa en =~

dos citas.

Una vez que los mufiones est&n de color oscuro se cubre con
una pasta denominada FC, la cual estd compuesta de 6xido de -~ -
zinc en polvo, una gota de eugenol y una gota de formocresol, -
con esto el clinico asegura que los mufiones pulpares reciben la
méxima influencia del formocresol, pero esto no ha sido compro-
bado, como tampoco se han comprobado contraindicaciones. Garcia

-Godoy ha demostrado que la incorporacibén de formocresol al ce-
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mento de 6xido de zinc y eugenol aparentemente no es necesaria

para obtener las réacciones pulpares caracteristicas y espera--
das a la té&cnica con formocresol. Aunque algunos autores (Mc Do
nald) no recomiendan el uso del formocresol en la pasta de OSxi-
do de zinc y eugenol por su naturaleza c&ustica y por cierto po
tencial mutfgeno y t6xico. La mezcla se coloca hasta el fondo -
de la cdmara para gue entre en contacto con los muficnes. Esto
se verifica tomando una radiograffa y se deja en observacién, -
por lo menos 8 8 15 dias, despu&s se aconseja la restauracidn -~
de la pieza con una corona de acero-cromo para evitar la fractu
ra del diente, el cual se deshidrata como resultado de la tera-

% p&utica pulpar. Fig. 23
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Técnica de la pulpotomia con formocresol en una cita. (A} se lim--
pia toda la caries circundante antes de eliminar la adyacente a la
pulpa; (B) se elimina el techo pulpar; (C) se elimina pulpa corona
ria con una cucharilla; (D) o con fresa a baja velocidad; (E) se -
debe poner cuidado para evitar la perforacidn; (F) bolita de algo-
dén humedecida en formocresol sobre los muflones durante 5 minutos;
{G) zonas histolSgicas producidas en la pulpa remanente por el for
mocresol; (H) colocacidn de pasta FC; (I) restauracién final.
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8.4 TECNICA CON FORMOCRESOL EN DOS CITAS

Esta es una té&cnica alternativa para agquellos casos en los
que al retirar la bolita de algodfn con formocresol en el pri-~-
mer intento 1la hemorragia en los mufiones amputados continda. Se
vuelve hacer presibn con un algoddn sobre los mufiones, se reti-
ra y se coloca la bolita de algod6n humedecida con formecresol
la cual se va a dejar en contacto con la pulpa remanente y se -~
obtura temporalmente con 6xido de zinc y eugenol, se deja de -
tres a cinco dfas, despu&s de este tiempo se retira la bolita -
de algodSn. Para este tiempo, y si la pulpa remanente estd en -
condiciones viables, no habri hemorragia, ni ningGn signo o sin
toma que sea indicativo para la pulpectomfa. Posteriormente se
coloca la pasta FC hasta cubrir totalmente los mufiones y se so-
breobtura, se deja en observacién 8 6 15 dfas, después de este
tiempo se coloca una corona de acero-cromo para brindar mayor -

proteccifn a la pieza.
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8.5 RESPUESTA HISTOLOGICA DE_ LA PULPA AL FORMOCRESOL

La respuesta pulpar a este medicamento se realiza en forma
gradual quedando la primera parte, es decir, la zona en contac-
to con el formocresol en un estado de fijacidn. En un estudio -
histo~quimico realizado por Loos y Han indica que el formocre--
s0l es capaz de suprimir el metabolismo celulaxr y actuar como -
agente citotbxico. Esta zona estd libre de bacterias, es inerte,
es resistente a autolisis y actfia como barrera impidiendoc infil

traciones microbianas posteriores.

La segunda zona de tejido adyacente al anterior, sufre va-
rias reacciones desde inflamaciones ligeras a proliferaciones -
fibroblssticas. En algunos casos se ha observado cierto grado -
de degenracifn. En esta zona la p8&rdida del detalle celular pxo
duce una interpretacifbn microscbpica de necrosis por coagula-~ -

cibn,

En la tercera zona, el tejido remanente permanece vital -
aungue algunos identifican en esta zona una penetracifn de teji

do conectivo.

Sin embargo el formocresol no produce una curacién en el -~
sentido estricto de la palabra; produce una inflamacidn crénica
del tejido residual y no hay formacién de tejido nuevo. Se ha -
observado un gran porcentaje (mis de 80%) de reabsorcicnes radi
culares internas. En la mayorfa de las rafces la reabsorcibn se

limita a pequefias zonas y parece detenerse como resultado de -~
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las alteraciones inflamatorias de la pulpa residual., Tambi&n -
se han observado calcificaciones amorfas en el tejido afectado

por el formocresol, perc no se forman puentes en la pulpa.
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8.6 EVALUACION

El diente tratado debe permanecer asintomdtico, debe con--
trolarse radiogrificamente cada doce meses. Cuando el tratamien
to fracasa &ste se manifiesta por movilidad patolSgica y fistu-

la.

Segfin estudios, el mayor indice de fracasos se produce den
tro del segundo y tercer afio posteriores al tratamiento. Tam=- -
bién se encontrd que hay una exfoliacifn prematura en el 6% de
los dientes primarios tratados mediante pulpotomfa con formocre

sol.
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8.7 TECNICA CON HIDROXIDO DE CALCIO

No se recomienda en los dientes primarios por el alto fIndi
ce de fracasos registrados debidos a la reabsorcién interna con
destruccitn de la rafiz. Lau informd sobre un &xito de 49% en un
estudio de un ano sobre pulpotomias en piezas primarias. Via en
contrd sbBlo un 8xito de 31%. Esto puede deberse a que el hidr&-
xido de calcio causa sobreestimulacién de las c&lulas pulpares

no diferenciales.

Esta t€cnica estd indicada para dientes permanentes jéve--
nes con desarrollo radicular incompleto en los que hay exposi--
cibn pulpar por caries o traumatismo con alteracidén de la pulpa.
El hidr&xido de calcio permite que se complete la formacién de
la rafz. Esta técnica para dientes permanentes j6venes se deno-

mina Apexog&nesis, que serd explicada posteriormente.
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9.- PULPECTOMIA PARCIAL

Este es un procedimiento descrito por Mcbonald, quien con-
sidera que la pulpectomfa parcial consiste en la extirpacifn -
del tejido pulpar cameral y de los conductos radiculares sin -
traslapar el foramen apical, ya que al haber esto se realiza lo

que &1 considera como pulpectomfa.

Estd indicado para dientes primarios cuando el tejido pul-
par coronal y radicular son vitales pero clinicamente se obser-
va evidencia de hiperemia e inflamacifn de la pulpa que tarde o

temprano llevar&n a necrosis.

CONTRAINDICACIONES.- El contenido de los conductos radicu
lares no debe mostrar evidencia de necrosis (supuracién, absce-
so, fistula, movilidad patol&gica. No debe haber evidencia ra--
diogrédfica de ensanchamiento de ligamento parodontal, ni patolg
gfa radicular. Al encontrar esto, McDonald recomienda la pulpec

tomfa o extraccién.

La t&cnica de la pulpectomfa parcial, es la gue normalmen-
te se considera comoc una pulpectomia y serd explicada posterior

mente.
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10.~ PULPECTOMIA TOTAL

La pulpectomfa consiste en la remocifn completa del tejido
pulpar vital o no vital del diente (c&mara pulpar y conductos -
radiculares). Este tratamiento ha tomado mucho auge por el inte
rés creciente de conservar los dientes como mantenedores de es-
pacio y por el potencial de recuperacifn que han demostrado los

tejidos periapicales.

Se deben evaluar diferentes aspectos al realizar el trata-
miento, como la morfologfa de los conductos radiculares de los
dientes primarios que dificultan el tratamiento, ademis debe re
cordarse que los dientes primarios son conocidos por sus milti-
ples canales auxiliares, y en ese caso, la cdmara pulpar no po-
drd ser completamente extirpada, ni los canales obturados des—-
pués; el papel del diente a tratar en el desarrollo de una futu
ra maloclusidn en el caso de que se hiciera la extracciédn del -
mismo, el grado de resorcifn radicular, la presencia del suce--—
sor permanente y su nivel de erupcidn, la presencia de una pato
logia que indique la extraccifn (quiste, granuloma). También se
debe tener en cuenta que no es prudente mantener piezas prima--
rias infectadas en la boca porque si se dejan sin tratamiento -
puede haber consecuencias patol6gicas: absceso, granuloma o - -

quiste, osteomelitis, interrupcién del desarrollo normal y erup
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cifn del diente permanente, y efectos sistémicos como resultado

de una infeccién crénica.

Cohen, Joress y Calisti, en un estudio bacteriolégico de -
molares primarios infectados, descubrieron que habfa nueve ce--
pas diferentes de microorganismos que tenfan potencial para pro

ducir efectos nocivos.

A pesar de que muchos investigadores {Cohen, Massler y - -
Brauer) no est&n de acuerdo en el tratamiento de conductos radi
culares de molares primarios infectados, por la dificultad que
su morfologfa representa para el buen trabajo biomecé&nico que -
se requiere, y recomiendan la extraccibn de estos casos, ya se -
han heche investigaciones gue demuestran un gran porcentaje de
éxito en este tipo de tratamiento utilizando una pasta de iodo-
formo, hidr6xido de calcio y una gota de formocresol, y la pas-
ta de Maisto. Estos estudios serdn descritos posteriormente en

este mismo capftulo.

Para realizar una pulpectomfa total en dientes primarios -

se deben tomar en cuenta los siguientes puntos importantes:

1) Siempre deben emplearse instrumentos de 21 mm. de lon-

gitud.
2) sSe debe evitar el uso de escariadores.

3) El uso de tiranervios no es muy aconsejable por la mor

fologfa de los conductos.



4)

S)

6)

7)

8)
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Las rafces primarias son finas por lo tanto se debe -~
evitar la remoci6n de grandes cantidades de dentina -
que pueden llevar a la perforaci6n de las paredes del

conducto y al fracaso endodbntico.

Se debe usar un material reabsorbible como obturacidn
final. Se deben evitar las puntas de plata o de guta--
percha que actfian como material irritante y no son re-

absorbibles.

La apicectomfa (eliminacidén quir@rgica del &pice) no -
deberd llevarse a cabo a menos de que no exista el su-

cesor permanente.

Se debe limitar la instrumentacibn, soluciones irriga-
doras, medicamentos, y material de obturacibn para re-
ducir al mfnimo el dafic potencial al germen dentario -

permanente.

La restauracibn f£inal serd una corona completa para -
proteger al diente de una posible fractura por la des-
hidratacifn que sufre la dentina y el esmalte después

de cualquier tratamiento pulpar.
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10.1 INDICACIONES

1) Camara pulpar seca cuando se abra el diente.

2) Hemorragia excesiva en el muifion pulpar cuando se inten

ta realizar la pulpotomia.
3) Reabsorcif6n interna que no perfore la rafz.

4 Plezas con conductos accesibles y soporte 68eo esen- -

cialmente normal.

5) Dientes con exposici6n pulpar cariosa extensa y con -~

sintomatologfia.
6) Presencia de dolor espont&neo aumentado en las noches.
7) Lesibén radiolGcida en &dpice o furca.
B) Presencia de fistula o absceso.
9} Movilidad patolégica.

10) Fractuxa clase III (fractura coronaria extensa que com

prende esmalte, dentina y pulpa).
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10.2 CONTRAINDICACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

k!

8)

Patologfia apical muy extensa y demasiada movilidad que

indica gran p&rdida de soporte &seo.

Reabsorcifn radicular de mi&s de tres cuartos de rafz.
Perforacidn o comunicacién a furca.

Infecciones recurrentes.

Amenaza de implicacifn del germen del permanente por -

el proceso infeccioso.
Cuando es imposible la restauracifn del diente.

Cuando existe una infeccifn periapical o interradicu--

lar y no pueda erradicarse (quiste, granuloma).

Fractura radicular.
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10.3 TECNICA

1.-

Se anestesia la pieza a tratar si es necesario, y se

coloca el dique de goma.

Se procede a la eliminacifn del tejido cariado, del -
esmalte sin soporte dentinario y a dar disefio a.la ca

vidad.

Se elimina el techo pulpar completamente, uniendo los

cuernos pulpares.

Se extirpa la pulpa cameral totalmente utilizando una
cucharilla afilada hasta tener a la vista la entrada
de los conductos. También se puede emplear una fresa
de pera o de bola de carburo, teniendo cuidado de no
perforar el piso pulpar. Se irriga abundantemente con
suero o agua bidestilada. Se extienden las paredes -
del acceso de la cavidad en los molares hacia la par-
te mesiovestibular para un mejor acceso a los conduc-

tos.

Se usan radiograffas periapicales para determinar el -

nimero de conductos presentes y su longitud.

Se extirpa el tejido pulpar de los conductos emplean-
do, de sexr posible, un tiranervios que penetre en el
conducto sin forzarlo, se gira en sentido contrario a

las manecillas del reloj y se retira en una sola in--
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tencibn. Tambi&n se pueden usar limas.

7.- Después se calibran las limas que pueden ser de tipo
K o Hedstrom de 21 mm y se introducen en los conduc-
tos, sin forzarlas. Se toma una segunda radiograffa
para cbservar si los instrumentos se encuentran a =
buen nivel, si estin cortos o sobrepasados del &pice.
Estos instrumentos se deben curvar si el conducto es

curvo.

8.- Si estin mal calibrados, se corrigen y se toma otra

radiografia.

9.- Una vez gue los instrumentes tengan la medida adecua
da se comienza el trabajo biomec&nico, irrigando - -
constantemente para eliminar restos de tejido necré-
tico y limalla, al mismo tiempo que se esteriliza el
conducto y se lubrica facilitando el limado. Aunque
los conductos no han de ser modelados para un mate—-
rial de obturacifén prefabricado, el objetivo de la -
preparacifn biomec&nica es el debridamiento de los -
conductos y es la fase mds importante del tratamien-

to.

Para irr{qgf se puede emplear agua bidestilada, lechada o
agua blanca (hidréxido de calcio con agua bidestilada), suero
fisiol6égico, agua oxigenada al 3%, hipoclorito de sodio al 5%,

cloramina T, sonite. Se recomienda emplear una jeringa hipodér
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mica con una aguja de un calibre menor al del conducto, es de-
cir, que quede holgado dentro del conducto para reducir el pe-
ligro de impulsar residuos hacia apical. Los residuos siguen -
la via de menor resistencia y pueden ser recolectados en una -

gasa.

Cada conducto debe ser ensanchado tres o cuatro tamafios -
de instrumentos mds que la primera lima capaz de llegar hasta
el dpice, o hasta lograr un tamaifio que permita la entrada del

material de obturacién.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de usar medicamen-
tos intracoronarios cuando la terapfutica endodfntica exija -

m&s de una cita por presencia de infeccidn.

La cresatina, el &ster acético del metacresol, es un agen
te microbiano leve de propiedades antiffingicas. Este medicamen
to no irrita el tejido periapical y tiene la ventaja de ser un
fdrmaco sedante muy eficaz. Tambi&n se puede utilizar formocre
50l que es un medicamento bactericida que puede causar irrita-
cibén del tejido periapical; el formaldehido que es un desinfec
tante eficaz; yodoformo con una gota de formocresol. Todos es-
tos medicamentos se usan colocando una bolita de algodfn no sa
turada del medicamento, es decir, bien exprimida, que se colo-
ca en la cdmara pulpar y se sella temporalmente entre cita y -

cita, hasta que desaparezca el mal olor y el exudado purulento.

Una vez que se ha terminado el trabajo biomecinico, y se
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ha liberado el conducto(s) de infeccidn, se irrigan abundante-
mente y se secan perfectamente prepardndolos para recibir el -

material de obturacidn.

El material de obturacién puede ser pasta de 6xido de - -
zinc y eugenol; pasta de 6xido de zinc y antibiftico; pasta de
8xido de zinc, fenol y glicerina; o preparados de &xido de - -
zinc y eugenol como el sellador de conductos PCA (6xido de - -
zinc, fosfato de calcio, sulfato de bario y estearato de zinc
con eugenol y bilsamo de Canad&}; pasta de Walkhoff (iodoformo,
paramoncclorofenol alcanforado}; filtimas investigaciones sugie
ren el uso de pasta de Maisto (6xido de zinc, iodoformo, timol,
clorofenol alcanforado y lanolina}, KRI-1 {jodoformo con hidré

xido de calcio puro y una gota de formocresol}.

La obturacién puede realizarse condensando la pasta en -
los conductos valiéndose de atacadores, condensadores de amal-
gamas, puntas de papel, algodén enrrollado en una lima, guta--
percha para placas base, celutubos de Caulk y cera para placas
base. El material se va empujando por el conducto hasta que -
queda totalmente obturado. Se toma una Gltima radiograffa peri
apical para verificar la condensacibdn correcta, una radiogra--
ffa que muestre una obturacisn porosa, indica una mala té&cnica
de obturacién y la necesidad de mayor condensacidn. Tambi&n se
puede realizar la obturacién utilizando una jeringa con &mbolo
de rosca y una aguja que calce justo 1 mm. arriba del foramen

apical. Otro método de obturacifn es empleando lé&ntulos, se ha
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ce rotar lentamente el espiral con los dedos o con una pieza -
de mano de baja velocidad para introducir el material de obtu-
racién en el conducto. Después de esto se restaura la pieza, -

de preferencia con una corona de acero-cromo. Fig. 24
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Fig. 24 Pulpectomia. (A) extirpacién del tejido pulpar radicular; (B) con-
ducto radicular cbturado con pasta de &xide de zinc y eugenol; (C)
corona de acero inoxidable como restauracién final.
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10.4 TECNICA DE STARKEY

Se realiza la anestesia si se requiere, se afsla con dique
de goma. Se realiza el acceso eliminando el techo de la c&mara
pulpar y el tejido pulpar cameral como se describif anteriormen

" te. El contenido de la cémara pulpar y todos los restos del ter
cio apical de los conductos deben ser eliminados con cuidado pa
ra evitar el forzamiento del tejido infectado a través del fora
men apical. Se aplica una torunda humedecida con monoclorofenol
alcanforado (MCFA) o formocresol de Buckley (cresol y formocre-
sol a partes iguales) en concentracifn de 1.5, eliminando exce-
80s, en la cimara pulpar. La c&mara se sella con 6xido de zinc
y eugenol. En la siguiente cita, varios dias después y previo -
aislamiento con dique, se elimina el algoddn con el medicamento.
Si la pieza se mantuvo asintomitica durante esos dias puede eli
minarse el resto del tejido pulpar con la técnica descrita para
la pulpectomfa total. El 8pice de cada raiz debe ser penetrado
suavemente con la lima m&s fina. Se aplica nuevamente una torun
da con medicamento en la camara pulpar y se sella con 6xido de
zinc y eugenol. Después de algunos dfas, la torunda serd retira
da. Si el diente permanece asintomitico, pueden prepararse los
conductos y obturarlos como se describid en la té&cnica anterior.
Pero si el diente presenta sintomatologia y el algodén estaba =
humedecido al retirarlo, los conductos se limpian otra vez y se

repite el tratamiento.
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10.5 EVALUACION

Los dientes primarios tratados endodbnticamente serdn eva-
luados con intervalos de seis meses clinica y radiogr&ficamente.
Los signos posoperatorios que indican fracaso son: parulia, tu-
mefaccién del margen gingival, pus en el surco gingival, £istu
la abierta, movilidad excesiva, sensibilidad a la percusién, do
lor, formacién de radiolucidez en &pice o furca y reabsorcibdn -

radicular prematura.

Los siguientes articulos describen estudios acerca de dife
rentes compuestos empleados para salvar dientes primarios grave
mente infectados que se consideraban ya para extraccidn, y que

tuvieron gran &xito en su tarea.

Tratamiento endodéntico de dientes
primarios utilizando pasta de Maisto

Eliyahu Mass, DMD
Uri L. Ziberman, DMD

La infeccifn crbnica perirradicular en dientes primarios -
puede resultar en su temprana pé&rdida, exacerbaciones recurren-~
tes y ocasionalmente dafio al germen del permanente. Muchos prac
ticantes se opusieron a prolongar el tratamiento pulpar en mola
res primarios por varias razones, como la inhabilidad de reali-
zar la preparacibn mecdnica endoddntica clisica y el sellado, y

la posibilidad de lastimar el diente sucedSneo. Ellos limitaron
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su trabajo a los casos en que la infeccidn estd limitada a cd-

mara pulpar, de otro modo el diente serd extraido.

Numerosos autores hicieron reportes moderados de los al--
tos indices de &xito en la preservacidn de dientes primarios -
infectados crénicamente. Muchos describieron té&cnicas endodén-
ticas usando cemento de 8xido de zinc y eugencl, como el mate-
rial de relleno final. Otros materiales empleados con el mismo
propSsito estaban basados en la pasta de Walkhoff. Maisto des-~
cribid una pasta que contenfa 6xido de zinc, 14 gr.; iodoformo,
42 gr.; timol, 2 gr.; clorofenol alcanforado, 3 cc.; y lanoli-

na, 0.50 gr.

Estas cualidades de la preparacién fueron creadas para el

tratamiento endodéntico de dientes permanentes.

Este estudio describe el uso de la pasta de Maisto, la -
cual fue adaptada para el tratamiento endoddntico de dientes -

primarios infectados.

Caso_ilustrativo

Una nifia de 4 afios y 3 meses fue tratada bajo anestesia -
general. La pulpa del segundo molar inferior izquierdo estaba
necrética. El diente se movia horizontal y verticalmente. No =~
se informS de tumefaccidn en vestibular o lingual. La examina-
cidn radiogr&fica mostr6 ensanchamiento del ligamento parodon-

tal y un estado muy temprano de desarrollo del diente permanen
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te subyacente. El tratamiento fue realizado con dique de goma.
Después de completar la remocifn de la lesifn cariosa, un acce
so extenso se prepard en los canales pulpares. La remocibn de

los tejidos necrbticos se realizd con una lima barbada y limas
nfimero 20. No se intentd hacer el limado de las paredes, del -
canal pulpar. Los canales fueron irrigados con soluci®n salina
y secados con puntas de papel. Una modificacifn de la pasta de
Maisto {6xido de zinc, 7 gr.; iodoformo, 14 gr.; timol, 1 gr.;
clorofenol alcanforado, 1 gr.; lanolina, 0.25 gr.), se puso en
los canales pulpares con una lima y despufs se empujaron den--
tro con una bolita de algodbn y polvo de &6xido de zinc. La c&-
mara pulpar fue cubierta con un cemento de secado r&pido. Se -
prepar6 una corona de acero inoxidable que fue inmediatamente

adaptada y cementada. La radiograffa posoperatoria mostr6 una

sobreobturacifn en el canal mesial.

Los siguientes tres afios y siguientes, pasaron sin aconte
cimientos y el diente se mantenia estable. El brote subyacente
parecia desarrollarse normalmente. No se observd resorcibén pa-

tolégica en ninguna de las rafces.

Discusibén

Muchos autores estimaron a dientes primarios en los cua~-
les la infeccidén ya iba m8s alld de los tejidos pulpares y den
tro de los tejidos perirradiculares como contraindicaciones pa

ra el tratamiento. El caso presentado se consideraba como ex—-
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traccidn segfin el criterio de los autores. El diente y sus te-
jidos periradiculares estaban gravemente infectados. La nifia -
fue tratada bajo anestesia general, lo cual fue sefialado como
una contraindicacién por Droter. Este reporte es otra indica--
cibén de que los dientes primarios y sus tejidos periradicula--
res infectados gravemente pueden ser tratados con &xito usando
una pasta que tenga una baja concentracibn de iodoformo. La -
simplicidad del método descrito, Y los buenos resultados obte-
nidos, estimula a los practicantes a usar pasta de Maisto en -
muchos de los llamados casos perdidos. Si un diente primario -
infectado gravemente puede ser preservado por mucho tiempo sin
ningfin peligro fisico o psicolbgico, el esfuerzo debe ser con-

siderado, vale la pena.

(Journal of Dentistry for Children, marzo-abril, 1989)

Tratamiento de canales radiculares
en molares primarios necrbticos

Antonia Dominguez Reyes
Enrique Solano Reina

Considerando que el diente es el mejor mantenedor de espa
cio en la denticibén primaria, el tratamiento de pulpec;omia -
con un material de relleno adecuade es ideal para dientes pri-
marios con pulpa necrbtica, abscesos, tractos fistulosos y mo-
vilidad que en otro caso serfan indicados para extraccién. Man

tener estos dientes previene pérdida de espacio y problemas =~
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del desarrollo.

El propésito de este estudio es evaluar pulpectomia de -
dientes primarios necrb6ticos usando iodoformo, hidr&xido de -

calcio y una gota de formocresol.

Cincuenta y tres pacientes (27 nifios y 26 nifas) con mola
res primarios necréticos, abscesos, tractos fistulosos, movili
dad y radiolucidez en furca recibieron un tratamiento de con--
ductos con una pasta que consistia en KRI-1 e hidrdxido de cal
cio puro en polvo con una gota de formocresol como obturacifn
final. Los molares fueron restaurados inmediatamente con coro-
nas de acero inoxidable. Todos los casos se siquieron clinica,
radiogréfica y algunos histol&gicamente en 6, 12, y 17 a 24 me
ses en posoperatorio. Todos los casos fueron clinica y radio--

grdficamente exitosos.

En los casos en los que existia dolor preoperatorio, &ste
desaparecid inmediatamente después del tratamiento. En una se-
mana después del tratamiento, todos los casos con parulis esta
ban sanos y todos los casos con fistula sanaron en 12 a 20 - -
dias. Radiolucidez en furca no se observdé en 3 a 5 meses des--
pués del tratamiento. La movilidad desaparecib en 30 dfas a 20

meses.
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Discusibn

El presente estudio muestra que una pulpectomia en una so
la sesibn en dientes primarios con pasta reabsorbida de iodo--
formo, hidréxido de calcio es exitoso. Por lo tanto, nosotros
no estamos de acuverdo con Cohen, Massler y Brauer cuando ellos
establecieron que los dientes primarios no vitales eran inapro
piados para el tratamiento radicular dada la dificultad de lim

piar los conductos.

El material de relleno de los conductos fue usado en este
estudio porque es bactericida, reabsorbible, radiopaco y no da
fia los dientes permanentes. El hidr6xido de calcio fue agrega-
do por su alta alcalinidad lo cual realza el efecto antibacte-
riano de la pasta y porque penetra en los mis pequefios canalf-
culos del piso pulpar y refuerza el &rea de la bifurcacibn es-
timulando a la fosfatasa alcalina para la formacibén de nuevo -

hueso.

De acuerdo con Castagnola y Orlay la pasta de iodoformo -
mantiene su efecto antibacteriano por 10 ahos perdiendo sola--

mente 20% de su potencia.

(The Journal of Pedodontics, volumen 14, nfimero 1/1989).
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11.- RESPUESTA PULPAR A LOS DIFERENTES MEDICAMENTOS

UTILIZADOS EN LA TERAPEUTICA

OXIDO DE ZINC ¥ BUGENOL

El &6xido de zinc y eugenol se usaba como el material de --
eleccifn para los tratamientos pulpares directos, antes de que
aparecieran o se descubrieran la eficacia de otros materiales.
Aparentemente di6 muy buenos resultados clinicos pero va no se
recomienda como material para la proteccifn directa, a pesar -

de que causaba pocas reabsorciones internas,

Glass y Zander, Selling, Fowler y Tanchester comunicaron
que el 6xido de zinc Y eugenol en contacto con la pulpa viva. -
produce inflamacién crénica, formacién de abscesos v necrosis
por licuefaccifn. Estos autores informaron que 24 horas des--
pués de recubrir una vulpva con §'§QQ de zinc y eugenol, el te-
jido vecino situado por debajo contiene una masa de eritroci--
tos y de leucocitos plimorfonucleares. La masa hemorrédgica es
t4 separada de la pulpa ubicada por debajo de una zona de cé&lu
las inflamatorias y fibrina. Dos semanas despu&s del recubri-
miento resulta evidente la degeneracifn de la pulpa en el lu--
gar de la proteccifn y la inflamacibn crénica se extiende has-

ta la porcifn apical del tejido pulpar. Alrededor del sitio -
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de exposicibn se observan linfocitos, células vplasmiticas y --

leucocitos polimorfonucleares.

Zawawi us8 tejido subcutineo de rata para determinar los
efectos relativos de irritacién y otres, de los materiales usa
dos para recubrimiento pulpar. Once pnroductos que contenfan ~
6xido de zinc y eugenol fracasaron en cuanto a la estimula~ -~
ci6n de la osteogénesis, En cambio los materiales que 5610 ~~
contenfan hidrfxido de calcio estimularon la osteogénesis en -
s6lo dos dias. Es posible que la presencia de Sxido de zinc ~
inactive la capacidad de las sales de calcio para producir os~-

teogénesis.

El hecho de que se produzcan menos resorciones internas o
se detengan en estado precoz, parece deberse a que el &xido de
zinc y eugenol produce una lesiSn pulpar tan grave que el teji

do pierde esta canacidad.

HIDROXIDO DE CALCIO

Es un material muy c8ustico a causa de su alcalinidad -~ -
P 12), que cuando se pone en contacto con la pulpa produce --
una necrosis superficial que se ve ripidamente rodeada por una
ligera reaccifn inflamatoria. ©Después de unos difas aparece un
tabigque de col@geno por debajo del cual se diferencilan cé&lulas
productoras de matriz. Si no hay complicaciones, la matriz cg
mienza a mineralizarse después de una semana. Al principio, ~
el tejido duro gue forma una barrera junto a la zona necrSti--

ca, es irregular y tiene aspecto de hueso primitivo. Alrededor
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de este tejido aparecen, limitando, c&lulas parecidas a odonto-
blastos. Un mes despu&s del procedimiento de proteccibn se -—
evidencia radiogrdficamente un puente calcificado. Este conti
nGa creciendo en espesor durante los doce meses sioulentes. =~
El tejido pulpar que esti debajo del puente permanece vital y

esti esencialmente libre de cé&lulas inflamatorias.

El efecto cicatrizante del hidr6xido de calcio sobre las
heridas pulpares parece deberse a su contenido de calcio y a -
su alcanilidad, también parece ser que sus cualidades irritan-
tes estin relacionadas con su capacidad para estimular la for-

macién de una barrera calcificada.

El uso del hidr6xido de calcio acelera la recuperacién de
un tejido pulpar "sano", pero si &ste estd inflamado crénica--
mente, el hidr6xido tiene poca camacidad curativa, nor lo tan-
to, su uso se limita a aquellos dientes cuyoc tejido pulpar re-
manente esti realmente sano, lo cual no se puede determinar --

con 1008 de seguridad.

El hidrb6xido de calcio es el material de eleccifn para el
recubrimiento pulpar directo o la pulpotomfia en dientes perma-

nentes.

GLUTARALDEHIDO

Es un agente potencial de recubrimiento pulpar en las téc
nicas de pulpotomfa. Es un excelente bactericida y ofrece - -

clertas ventajas en comparacién con el formocresol:
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1) Las reacciones por formaldehido son reversibles y las

reacciones por glutaraldehido no.

2) El formaldehfido es una molécula pequefia que venetra -
en el for&men apical mientras que el glutaraldehfdo -

tiene una molécula m&s grande gque no lo hace.

3) El formaldehfdo requiere un tiempo de reaccibén mis --
prolongado para fijar los tejidos, mientras que el --

glutaraldehfdo fija instantineamente los tejidos.

Myers y Col, (1986) demostraron la absorci6n sisté€mica y
la distribucién de glutaraldehfdo desde los sitios de pulpoto-
mfa en perros. Hallaron que la unién de glutaraldehido absor-
bido a los tejidos era relativamente baja, mientras que la par
te remanente era metabolizada y excretada. Ocurre un deterio-
ro gradual de la microcirculacién pulvar luego de la aolica- -
cifén de glutaraldehfdo al 2,.5% durante 5 minutos, Cuando com-
pararon con la absorcién del formaldehido en estudios vprevios,
llegaron a la conclusifn de que sist&micamente se absorbia me-
nos glutaraldehido y gue menos glutaraldehido absorbido se li-

gaba a los tejidos.

Kopel y col., usaron glutaraldehfdo al 2% en pulpotomfas -
en dientes primarios humanos e hicieron las siguientes observa

clones:

1) El glutaraldehido en solucibn acucsa al 2% es biolSgi
camente aceptable para mantener la vitalidad pulpar -

después de un procedimiento de pulpotomfa.
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2) La aplicacidén de glutaraldehfdo produce una zona ini—
cial de fijacién que no migra hacia apical. El teji-
do gue estd junto a la zona fijada tiene los detalles
celulares que se hallan en la pulpa normal y es proba

ble que in vivo permanezca vital.

3) La zona de tejido fijada es eventualmente reemplazada
por tejido conectivo denso por accifn macrofigica que

sugiere la vitalidad de tode el tejido radicular.

Actualmente el uso del glutaraldehido va en aumento y pro
bablemente desbanque al formocresol, ya que estudios recientes
han demostrade la superioridad en &xito del glutaraldehido so-
bre el formocresol, ademds de que se ha demostrado cue es mis
aceptable biol6gicamente y promueve la curacién pulpar, lo que

el formocresol, segn se ha demostrado, no hace.

RECUBRIMIENTOS QUE CONTIENEN ANTIBIOTICO

La eficacia de los antibiéticos para reducir la cantidad
de microorganismos que quedan en el tejido pulpar luego de la

terapia con pulpa vital no ha sido establecida adecuadamente.

Durante mucho tiempo los antibiéticos se usaron en forma
indiscriminada sin poner atencién a que muchas veces el mate--
rial de recubrimiento junto con el antibibtico tienen un efec-

to antagbnico.

La actividad de la penicilina es casi destrufda cuando se

emplea junto con hidr6xido de calcio.
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La aureomicina, estreptomicina y oxitetraciclina (Terrami
cina) combinadas con el hidréxido de calcio tienen un efecto =
de 48 horas. Pero la aureomicina retarda la proliferacifn de
los fibroblastos y esto puede interferir con la curacién de la

pulpa.

Gardner, Mitchell y McDonald informaron evidencias positi-
vas acerca del valor de un compuesto de vancomicina (5%) e hi--
dréxido de calcio. El estudio demostré gque la vancomicina es -
efectiva contra microorganismos gram positivos y que era comna-
tible con el hidroxido de calcio y efectivos cuando se usaban -
combinados in vitro, contra ciertas bacterias aram nositivas y
gram negativas. Este compuesto sf estimula la formacién de den
tina reparadora. La formacifn completa de puentes dentinarios
ocurri6 a los treinta dfas en el posoperatorio cuando se usé --
una combinacién de vancomicina, hidréxido de calcio, metilcelu-

losa y agua como agente para recubrir la pulpa.

RECUBRIMIENTOS QUE CONTIENEN ESTEROIDES

Se han usado corticoesteroides en combinacifn con antibifti
cos para el tratamiento de exposiciones pulpares por caries, in

cluyendo dientes con sintomas de pulpitis dolorosa.

Los corticoesteroides en combinacibn con antibibticos e hi
dr6xido de calcio producen 8xito clinico, pero cuando se evalfa
la pulpa, el microscopio resulta evidente un estado de degenera
cién que incluye metaplasia fibrosa, inflamaciSn cxénica e inhi

bicién de la dentinogénesis.
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Se han hecho investigaciones experimentales acerca de ~ -
otros materiales y m&todos para el recubrimiento bulpar, usan—
do por ejemplo: fosfato tricilcico, hidroxiapatita pura, hi--
droxiapatita sintética, coagulacifn electrogquirGrgica y pulpo-

tomfas realizadas con radiacifn ldser.

La técnica electroquirfirgica y el ldser merecen investiga

ciones adicionales de tratamientos pulpares.

El siguiente es un resumen de los articulos mds reclentes
sobre investigaciones acerca del formocresol y glutaraldehido -
que combinados con otros materiales se emplean como agentes de

recubrimiento en pulpotomfas de dientes primarios.

Cambios tisulares en la pulpa después de pulpotomfas con -
formocresol, pasta de glutaraldehfdo con hidr6xico de calcio y
pasta de glutaraldehido con ©&6xido de zinc y eugenol en dientes

primarios.
Alev Alacam.

Cambios tisulares en pulpa despu&s de pulpotomfas con for-
mocresol, glutaraldehfido con hidr6xido de calclo y glutaraldehi
do con 6xido de zinc y eugenol en dientes primarios fueron in--
vestigados por un perfodo de doce meses., Se emplearon 42 nifios
entre siete y once afios de edad, con 69 molares primarios indi-

cados para pulpotomfa.

Se hicieron tres grupos. Al primero y segundo grupo gse —-
les aplicS glutaraldehido al 2% sobre los mufiones pulpares radi

culares por cinco minutos. Al tercer grupo se le aplic8 formo-
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cresol por cinco minutos.

Posteriormente se retiraron las bolitas y se aplicé una -~
mezcla con cantidades equilibradas de glutaraldehido al 2% con
6xido de zinc y eugenol sobre los mufiones pulpares de 25 mola~
res que correspondfan al primer grupo. Al segundo grupo, 21 ~
dientes, se aplic6 una mezcla de glutaraldehfdo al 2% con hi--
dréxido de caicio. Y al tercer grupo, 2J dientes, se aplich -
una mezcla de una gota de formocresol, una gota de eugenol y -
polvo de 6xido de zinc. Todos se sobreobturaron con OE.

Se hicieron revisionas cada tres meses durante un afio, -~
los dientes. se evaluaban clinica y radiogrificamente, wara la -~
observacifn histolégica, trece dientes del primer grupo, once
dientes del segundo grupo y siete del tercerc se extrajeron a

los tres, sels, nueve y doce meses,

Los resultados clinicos se registran en la tabla 1, y -

los resultados radiogrificos en la tabla 2.

Los resultados histolBaicos mostraron para el primer gru~
po, una proliferacibn de tejido conectivo bajo una estrecha zo
na de necrosis se observd en todos los especfmanes. Tejido ~=-
pulpar vital se observd apicalmente. No habfa resorciones in-
ternas. Con el tiempo la zona de fijacién fue reemplazada por

tejido collgeno denso mostrando la vitalidad del tejido pulpar
remanente,

En el segundo grupo, se observaron c€lulas de inflamacibn

crdnica en el tercio medioc de la rafz y adyacente & la zona de



Table 1 - Chinical Success Rates

Successtul  Unsuyccessful

Glularaloehyce-20E 24 1
Gtutaraldenyde-Ca(OH), 19 2
Formoctesol 21 2

Tolal Success Rale

25 fe 96
2 904
23 e 913

Table 2 « Ragiological Success Rates

Successtui  Unsuctesstul
Glutaraldehyde ZOE 23 2
Glutaraldehyde-CatOH), 17 4

Formocresol 19 4

Tolal Success Rate

25 “e 92
23 %760
2 e 828
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zona de necrosis en el tercer mes del perfodo. Una infiltra--
cibn de leucocitos eosin6filos se increments de los seis a los
doce meses. Resorciones internas y células gigantes se obser-
varon en el tercio medio del canal radicular. Tejido vital sa
ludable se observd s6lo en la regién apical., Evidencias de un

puente reparativo no se observd en ninguno de los especimenes.

En el tercer grupo, una avanzada zona de fijaci6n estaba
definida bajo una extensa necrosis. Acumulaciones de células
inflamatorias, inflamaci6n moderada bajo la zona de tejido fija
do y se observ6 tejido vital. Sin embargo, una perfecta cura--
cibn libre de inflamaci6n no se observé en ninguno de los espe~
cimenes. Se observaron células gigantes y resorcién interna en

el tercio medio de los especimenesa.

Las evaluaciones clfinicas, radiogr&ficas e histol6gicas -
de este estudio mostraron que la combinacisén de glutaraldehido
con 6xido de zinc y eugenol es mds efectiva que las otras dos
combinaciones en pulpotomfas de dientes primarios. La mis sor
prendente caracteristica de los especfimenes de este grupo fue
la ausencia de multizonas en la pulpa radicular después de la

pulpotomfa.

Los menores Indices de &xito fueron para el grupo del glu

taraldehfdo con hidr6xide de calcio.

El glutaraldehido ha sido introducido como un medicamento
para pulpotomias en exposiciones cariosas de dientes primarios
y estd siendo investigado como posible sustituto del formocre-

sol.
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{The Journal of Pedodontics, wvol. 13; 123, 1989).

En otro estudio sobre los efectos a largo plazo de lag ~-
pulpotomfas en dientes primarios con formocresol, glutaraldehf
do con hidré6xido de calcico y glutaraldehfdo con Gxido de zinc
¥ eugenol en los dientes suceddneos, realizado tambié&n por -~ -
Alev Alacam, y en el cual empleb a los mismos nifios de su estu
dio anterior, se demostrd que de acuerdo a criterios de evalua
¢ibn de defectos de esmalte, no hay una diferencia significati
va entre los grupos del tratamiento y los grupos de control., =
No hay relacién entre los defectos de esmalte de los dientes -
permanentes y las pulpotomfas con formocresol, glutaraldehido
con 6xido de zinc y eugenol o glutaraldehido con hidréxido de

calcio en los dientes primarios.

Messer y col, reportaron que los dientes con una historia
de desarrollo temprano de la corona al tiempo de la pulpotomia
de los molares primarios precedentes fueron especialmente pro-
pensos a defectos del esmalte mientras que los dientes con co-

ronas casli o completamente formadas son mucho menos afectadas.

(The Journal of Pedodontics, vol. 133 307, 1989).
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Table 1 » Cuncal and G SuCCess rates of

ety . R~
y oxids eugenol
Tatal number Clinleal Radialogicat

__ . olteeth SuccessRate  _Success Rats
Farmacresal 5] 9I% B
Ghmaraldehyde-
[SCNTEVE I ITENA kil RN T
CGituturaldehsde-
¢ oxide eugenal B s, RN

Tabie 2 » Prevalence of enamei defecis of permanent teettt in relation la formacresol,
oxide eugeno! pulpotomias

of \ha carmespanding primary 1eeth

Labial  Lingual  Qcclusal  Yoial fin percentaga}
Formocresol reated
teath .3 00 166 249
Control teeth g oo aa o0
GiGtaraigahyde-Ca T T T T T
{OH). treated teeth 0.0 62 62 124
Control teeth &2 a0 02 62
Glutaraidenyde-20E T T -
raated teetht 60 aa 00 80
Control teeth 0o 00 0.0 00
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12.- RESTAURACION FINAL DE DIENTES CON

TRATAMIENTO PULPAR

Los dientes primarios y permanentes tratados con pulpoto-
mia o pulbectomfa tendr&n una corona débil, nor la deshidrata-
ci6n que sufren, y sin soporte adecuado, provensa a la fractu-
ra. La demora en la restauracifn de estas piezas puede dar 1lu
gar a filtraciSn de lfquidos bucales que suelen ser causa de -
fracasecs. El no restaurar una pieza inmediatamente despu&s de
la terap&utica pulpar puede resultar il68gico ya que si se hace
esto esperando que el tiempo determine el &xito, se tendrfan -
que esperar meses para ver si el tratamiento es exitoso © no -
ya que los fracasos de tratamientos pulpares no se hacen evi--
dentes hasta que transcurren varios meses ¥y por lo general ra-
ra vez el fracaso en dientes primarios provoca sfntomas agu- -
dos. Los fracasos se evidencian por reabsorci6n radicular pa-
tolSgica, por &reas de rarefaccifn en el hueso y se descubren

en una visita de control radiogrdfico.
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12.1 CORONAS

12.1.1 Indicaciones.

1.

Restauracifén de dientes primarios y permanentes {6ve-
nes con gran destruccién coronaria y cuya restaura- -

cifn con amalgama resulta muy grande e impractica.

Dientes sometidos a terapButicas pulpares que Suelen
estar demasiado debilitados para que puedan ser res--
taurados con otra cosa que restauraciones extracorona

rias,

Restauraciones de dientes deformados por anomalfas --—
del desarrollo (displasfa adamantina, dentinogénesis

imperfecta, etc.).

Restauracidn preventiva de caries recidivantes en - -
dientes con una incidencia extremadamente elevada de

caries.
Retenedores para mantenedores de espacio.

Restauracibn de la dimensifén vertical entre arcadas y
prevencién de la exposicibn pulpar traumdtica en los

casos severos de abrasién.
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1.

12.1.3
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Dientes fracturados.

Dientes anteriores manchados {(fluorosis, manchas de -

tetraciclina).

Cavidades clase 4.

Contraindicaciones

Cuando la oclusidn del paciente no lo permita, es de-
cir, cuando haya una oclusifn tal que el preparar el
diente para colocar una corona implique un gran des--
gaste de tejido dental que posteriormente el tejido
remanente resulte insuficiente para retener la coro--

na.

Cuando haya tejido dental insuficiente para retener

la corona.

A menudo puede ocurrir una fractura de la tabla Ssea

vestibular o lingual a nivel de la adherencia gingi--
val o alin por debajo de la cresta 6sea alveolar. Es-
te tipo de fractura convierte en imprictica la restau

racibn ulterior de la pieza.

Tipos

La introduccién de los diferentes tipos de coronas demos--

tré ser una fortuna para la prictica de la odontopediatria cli-
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nica, al proporcionar un medioc simple para restaurar los dien-
tes que antes habrfan sido condenados a la pinza de extraccién
© hubieran requerido la preparacibén extensa y costosa de res--
tauraciones coladas., Bien trabajadas y utilizadas, las coro--~
nas estarin mis que adecuadamente a la altura de log requisi--

tos de excelencia odontolégica.

Las coronas podemos dividirlas en coronas para dientes an
teriores que en su mayoria son estéticas y en coronas para - -

dientes posteriores,

Las coronas para dientes anteriores son fabricadas en di-
versos materiales como: Coronas de resina acrflica y compues-
ta, coronas de celulolde o peidoform, corona funda de policar-
bonato, corona de acero cromo, coronas de Eve, coronas coladas,

coronas de acrilico procesado,

Coronas de resina acrflica o compuesta.

Estas dan un aspecto notablemente perfecto en cuanto a -~
forma y estética. Una técnica de restauracibn utiliza una zo-
na de retencién alrededor del hombro gingiwal, conserva tanto
esmalte com@ sea posible para el grasado, ¥y preserva la por- -
cibén media del borde incisal natural cuando es posible, para -
ayudar a retardar la abrasifn incisal y mejorar la retencidn.-
Se restaura el diente con una corona preformada de acriiico --
con resina de autocurado., Después de la polimerizacién los —-
mirgenes cervicales y borde incisal de la restauracifn son ter

minados y pulidos para no dejar exceso de material cervicalmen
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te y quede expuesto el borde incisal natural del diente.

Otra técnica consiste en restaurar el diente usando una -
corona de celuloide y resina composite de autocurado o fotocu-
rado. No aconseja nreservar el borde incisal. Requiere muy -
poco acabado cuando la corona de celuloide ha sido adaptada co

rrectamente.

Coronas funda de policarbonato.

Se les encuentra en el comercio en diversos tamafios y es—
pesores, pero se requiere la reduccién de una cantidad excesi-
va de tejido dental para poder adaptarlas adecuadamente, La -
corona puede cementarse con un cemento de policarboxilato o —--
una resina no rellena. Esta puede requerir mis acabado en el
margen cervical pero proporciona una mejor adaptacifn marginal
y retencidn de la restauracifn, especialmente si se ha conser-
vado algo de esmalte en la preparacién para grabado &cido. Es
ta resina se unird a la corona de policarbonato resultando en

una sola unidad bien adaptada a la preparacién.

Aunque las coronas de policarbonato ofrecen buenos resul-
tados estéticos inicialmente, no parecen durar mucho tiempo. -
No resisten bien el desgaste y con el tiempo pueden descasca--

rarse y rajarse.

Coronas de acero-cromo para dientes anteriores.

Funcionalmente son restauraciones excelentes, muy resis--—

tentes y durables, aunque el efecto est8tico no es muy agrada-
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ble, pero se puede lograr un nrogreso considerable si se recor
ta una ventana labial y se coloca un frente de resina compues-

ta, o si la cara vestibular del diente estd intacta,

Coronas de Eve.

Son coronas prefabricadas a base de plisticos y @aterial
de resina autopolimerizable de calidad mis resistente que la -
corona de policarbonato. Se adhieren mejor las resinas para -—
cementar la corona, lo que permite una mayor reduccidn incisal
de la forma de la corona sin temor a que se fracture y se sepa
re del material de cementacifn. Son restauraciones excelentes,

especlalmente cuando un diente incisivo se ha socavado nor la

caries pero alin conserva un borde incisal de esmalte sano.

Coronas coladas.

Estas proporcionan un sellado gingival adecuado, duracién
y resistencia excelentes. Se requiere una impresifén muy buena
y detallada de la picza prenarada. Son antiestéticas y costo-
sas, Pueden ser claboradas en gran variedad de metales, pero
la menos costosa resulta ser la de liga de plata, si se toma -

en cuenta gque es para dientes caducos.

Coronas de acrilico procesado.

Son muy est&éticas. Requieren de una buena impresi&n para
lograr un sellado gingival excelente, No son muy resistentes

al desgaste por incisién y pueden cambiar de color.
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Las coronas para dientes posteriores pueden ser de acero-
cromo y metal colado ya que han demostrado ser los materiales
més adecuados para resistir las fuerzas de masticacifn, ademis

de que son muy durables.

A pesar de que ninguna de las coronas de acero-cromo ac--
tuales satisface todos los criterios de una corona perfecta, -
pueden ser contorneadas mis f&cilmente y en menos tiempo gue -~
antes. Sin embargo, todavia existen algunas desventajas. Las
4reas de contacto interproximales son demasiado anchas y apla-~
nadas en algunos tipos, mientras que otros han remediado esta
dificultad de contorneo, perae lo han hecho en materiales dema-

siado blandos.
Toda corona debe reunir los siguientes requisitos:

1) La corona dehe deslizarse sobre el diente con una pre

516n moderada de los dedos.

2) La corona ha de establecer contacto cop los dientes -

contiguos, a no ser que ya haya un espacio.
3} La corona ha de cubrir la corona entera del diente y

extenderse subgingivalmente de 1.5 a 2mm.

12.1.4 Aplicacibn

Preparacifn de dientes anteriores primarios
para recibir coronas

Nunca se realizardn hombros en estas preparaciones ya que
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come se Sabe, los dientes primarios tienen un estrangulamiento
en el tercioc cervical que le d& por sf retencidn a las coro~ =

nas, La caries se elimina con una fresa de pera o de bola y -

se realiza el tratamiento pulpar si se regquiere, o se coloca -

un protector pulpar. Despuds se realizan desgastes proximales

liegando a 1imm por debajo de la encia, estos dasgas;es se rea-~

lizan con una fresa 169L de diamante (punta de l&piz)., El des

gaste vestibnlar se realiza con movimientos de mesial a distal

¥ la profundidad en gingival es de lmm por debajo de la encia,
esto se realiza con la misma fresa. El desgaste en incisal es
de 0.5 a lmm en direccisn diagonal, este desgaste se puede rea
lizar con una fresa en forma de rueda de ¢arro de diamante. -~
El desgaste lingual o palatino sélo se efectda si es necesa- ~

rio, si la corona nc ajusta y de acuerdo a la oclusibn del pa-
cliente.

Para seleccionar la corona se usa una regla Vernier, se -
mide el difmetro mesiodistal del diente, dando por lo mencs mg
dio milimetro extra para gue la corona ajuste mejor en la pre~

paracifn., Existen seis tamafios de corona para cada diente.

Con fresa a baja velocidad se elimina el brille de la co~
rona &n la parte interna para darle mayor retenciftn al cemen--
tarla con cemento de fosfato de zinc u otro y con eato muchas

veces ya no hay necesidad de perforar por palatino.

El manguito que permite manipular la corona {en el casa =~
de la corona de policarbenate) se elimina despuéis de cementar-

la con un disco de lija para gque no guede &4spera en el borde ~



145

incisal.

Preparacifn de dientes primarios posteriores
para recibir coronas

La preparacién de estos dientes no difiere mucho de la de
los dientes anteriores. Primero se realizan desgastes proxima
les llegando por debajo de la encfa de 1.5 a 2mm., esto lesio-
nard a las papilas y provocard sangrado ya que se trabaja tan-
to la corona clinica como la anatémica, no debe realizarse es-
calén, ya que la anatomfa nos da la retencibn. Para asegurar-
se de que no se ha hecho escalén, ya que la sangre impide la -
vigibén en muchas ocasiones, se pasa la punta de un explorador
de vestibular a lingual o palatino, por debajo de la encfa, si

éste no se atora indica que no hay escalén.

Los desgastes en vestibular y palatino se hacen siguiendo
la anatomfa del diente y s8lo sobre la corona clinica, no to--
cando el abultamiento anat6mico. Para realizar estos cortes -

se utiliza una fresa 169L de diamante.

El desgaste oclusal se realiza siguliendo la anatomia de -
la pieza, cuidando de no realizar la exposicibn del cuerno pul
par mesial, el desgaste serd de 1 a 2mm dependiendo de la oclu

sién.

No se debe descuidar la altura de la corona aunque se €s-—
té trabajando sin grados y la denticifén primaria no tiene in--

terdigitacién, esto evitard problemas en ATM. Se debe siempre
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de observar que el contorno superior e inferior oclusal sea --

siempre normal.

Se debe vigilar que no queden zonas isquémicas, que indi-
can que la corona estd larga y entonces se debe recortar la co

rona y ajustarla nuevamente antes de cementarla.

Para cementar se puede emplear cualguier cemento f£inal, -
en consistencia cremosa. Se debe tener seca y aislada la pre-
paracifn y se hace presién ayudindose con el mango de un esSpe-
jo, se pide al paciente que muerda y se checa que la oclusibn
sea correcta. El paciente deﬁe morder hasta el fraguado total
del cemento. Después se eliminan excedentes con un explorador
y se vuelve a verificar que no haya alguna zona isquémica. Se
toma una radiografia de control para ver el contorno y sellado

de la corona.

12.2 OTRAS RESTAURACIONES

Cuando el diente no puede ser restaurado por medic de una
corona, ya sea por la gran destruccién de tejido, o porque la
oclusisn impide la colocacifn de una corona, se pueden emplear
otras restauraciones como: .amalgamas, perno y nGcleo, bandas
inoxidables ortodéncicas, restauracién combinada de ionémero -

de vidrio y composite para dientes posteriores.

Amalgama

La amalgama es la restauraci6n ideal por excelencia que -
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puede emplearse en cavidades clase I o clase II, en las que:hi

ya suficiente material dentarioc para su retencién.

Perno y nficlec (dientes anteriores)

Esta técnica es muy (til cuando la destruccidn coronaria
es sumamente extensa. Consiste en insertar un perno lo sufi--
ciente para retener la resina pero no tanto que impida la exfo
liacidn normal relativa del diente. Se prepara la cémara pul-~
par para el perno y se rellena con resina composite, a conti--
nuacibn se inserta el pernc en la cimara. Asegurdndose de que
la resina se ha condensado bien alrededor del perno. Poste- -
riormente se le coloca un opacador y ayuddndose de una corona
de celuloide se reconstruye la corona del diente. Despuds se

retiran excedentes y se pule.

Bandas de ortodoncia (dientes anteriores)

La banda de ortodoncia se adapta al diente afectado antes
de la remoci6n de caries. Una vez hecho esto se elimina el te
jido cariado y el tratamiento pulpar si se requiere. Se utili
za una mezcla cremosa de fosfato de zinc para fijar la banda -
en posiclén y después de fraguado el cemento, se eliminan exce
dentes. Tambi&n se puede recortar una ventana labial y apli--
car una carilla de acrflico mediante la técnica de pincelado -

para mejorar el aspecto estético.
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Restauracién combinada de jonSmero de vidrio y composite para

dientes posteriores.

Joel H., Berg, DDS, MS

Kevin J. Donly, DDS, MS

Este tipo de restauracifn puede avlicarse a molares no =--
muy destrufdos o con cavidades interproximales que no involu--

cren las cfispides,

Se coloca una delgada capa de 20E en la cavidad de la ci-~
mara pulpar. Despu#s se adapta una banda matriz. Se coloca -
el ionSmero de vidrio reconstruyendo la pieza y llegando en --
oclusal hasta la unifn amelodentinaria. Se biselan los mirge-
nes de esmalte y Se graban por seis segundos. Treinta segun--
dos’ antes de comenzar el grabado dcido, el ionbmeroc de vidrio
se debe grabar. Un material de resina se usa como un agente -
intermedio entre el ionfmero de vidrio y el composite y simul~
t&neamente actfia como opacador del color del ionfmero de vi- -
drio. El material intermedio se polimeriza e inmediatamente -
despu8s se coloca la resina composite Y se adapta y reconstru-

ve la pieza.

Para el empleo de esta técnica se requiere que la pieza -
esté lo mis completa posible. Es ideal para molares en los —--
que se realiz6é pulpotomfa o pulpectomfa y el acceso fue peque-~
fio o abarcé Gnicamente oclusal. Es sumamente estética y repre
senta una alternativa a las coronas de acero inoxidable, evi--

tando el desgaste excesivo de la pieza para adaptar la corona.
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(Journal of dentristy for Children, November-December, =--

1988).
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13.~ FRACASOS DEL TRATAMIENTO

La falta de formacibén de una barrera calcificada a través
de la pulpa vital se considera un fracaso del tratamiento y se
ha asociado a la edad del paciente, el grado de trauma quirGr-
gico, la presifn del sellado, la seleccién incorrecta del mate
rial de recubrimiento, el bajo umbral de resistencia del hués-
ped y la presencia de microorganismos con infeccifn consecuen-

te.

Un diente que haya sido tratado con &xito con una té&cnica
de pulpotomfa debe tener al cabo de un afio, ligamento periodon
tal y cortical ésea normales, evidencia de formacién de una ba
rrera cllcica, si se usé hidréxido de caleioc como material de
recubrimiento, y no debe tener evidencias radiogrificas de re-

absorcifn interna ni de reabsorcibn patolSgica.
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13.1 REABSORCIONES INTERNAS

Las evidencias radiogr&ficas de reabsorciones internas --
que ocurren en los conductos radiculares varios meses después
de los procedimientos de pulpotomfa son las evidencias m&s fre
cuentes de respuesta anormal en dientes primarios. La reabsoxr
cibn interna es un proceso destructivo gue se cree que general
mente es causado por actividad osteccldstica y que puede pro--
gresar lenta o rdpidamente. En ocasiones, se produce la rena-~

racién secundaria del drea de dentina reabsorbida.

No resulta f&cil explicar por qué los dientes primarios -
con pulpotomfas presentan a menudo reabsorciones internas lige
ramente visibles en las radiograffas. Estas reabsorciones se
han asociado mucho a la té&cnica con hidr6xido de calcio, pero
iltimamente también aparecen en otras técnicas, aungue el as--

pecto radiogrifico sea distinto.

Las reahsorciones radiculares internas después del trata-
miento pulpar se han atribuido a la inflamacibn de la pulpa re
sidual. En los procedimientos de pulpotomfa hay cierto grado
de proceso inflamatorio. La inflamacifn puede estar limitada
al sitio de exposicibén o bien ser difusa en la porcifn corona-
ria de la pulpa. Si la inflamacibn se extendif§ hasta la entra
da de los conductos radiculares, pueden atraerse osteoclastos
a esa zona. Esta situacibén puede ya existir al momento del --
tratamiento pulpar y el Gnico indicio de esto serfa la eviden-—

cia de pulpa hiperémica,
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Todos los materiales que se usan actualmente en el recu-~
brimiento de la pulpa son irritantes en cierto grado y produ—--
cen inflamacién en cierto grado. Las cé&lulas inflamatorias —--
atrafdas al drea como consecuencia de la aplicacifén de un mate
rial irritante, bien puede atraer a las c8lulas osteocl8sticas
¥ provocar la reabsorcifén interna. Esto puede explicar la re-
absorcibn interna aGn cuando la pulpa sea normal en el momen-

to del tratamiento.

Debido a la reabsorcifn fisiolSgica que sufren las ralces
de los dientes primarios, la vascularidad de la regién apical
esti aumentada. Existe actividad osteocldstica en el &rea y -
esto puede predisponer al diente a la reabsorcibn interna cuan

do se aplica un irritante sobre la pulpa.

La reabsorcién interna activa no se oroduce sistemitica--
mente de forma paralela en todas las rafces de un molar ni tam
poco es sincrénica con la reabsorcién externa, fisiolégica de

los dientes primarios.

En la gran mayorfa de los casos se observa tejido duro re
parador en las zonas en que existe reabsorcibn. Los procesos
reparadores tambi&n se producen en zonas libres de infiltrado
inflamatorio, La cantidad de tejido reparador varfa desde fi-
nas capas hasta masas voluminosas que pueden llegar a obstruir
la luz del conducto. El tejido duro formado es semejante al -

cemento radicular de tipo celular o al huesoc trabecular.

Una gran proporcién de los procesos de reabsorcibn apare-

cen al cabo de seis meses despu&s del tratamiento y la mayoria
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absoluta después de un aifio,

Las reabsorciones internas suelen comenzar cerca de la zg
na de recubrimiento aunque tambi&n se observan fenSmenos de re
absorcidn en otras zonas. La reabsorci&n puede continuar has-
ta provocar fractura radicular por las fuerzas de masticacibn
o hasta que el proceso sea superado por la reabsorcibn fisiol§

gica externa.
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13.2 ABSCESOS

En ocasiones se puede formar un absceso alveolar algunos
meses después de terminado el tratamiento pulpar. Por lo gene
ral el diente permanece asintomitico y el nifio no advierte la
infeccidn que puede estar en el hueso que rodea los &dpices ra-
diculares o en el &rea de bifurcacidn de las rafces. Puede en
contrarse una fistula indicativa del estado de infeccifn créni
co. Los dientes primarios que muestran evidencia de un absce-
so alveolar deben ser tratados con pulpectomfa al igual que =--
los permanentes que hayan sido anteriormente tratados con pul-

potomia.

El absceso es una coleccién localizada de exudado purulen
to y tiene la capacidad de diseminarse a través de los espa- -
clos aponeur&ticos, Dicho exudado purulento se forma por la =
necrosis y licuefaccién de bacterias, restos celulares y la ~-
destrucci6n de los tejidos adyacentes. Por 1o que constituye
una infeccldn bacteriana, asf que junto con el tratamiento de
conductos debe administrarse antibifticos para tratar de dete-

ner y eliminar la infeccifn.

Otro aspecto que wnodria considerarse como un fracaso del
tratamiento es la exfoliacibn temprana o retencién prolongada

de dientes primarios con tratamiento pulpar.

En muchas ocasiones se ha observado que los dientes trata-

dos pulparmente que se crefan exitosos se aflojan y se pierden
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prematuramente o requieren extraccién, sin dar una razén éor -
1o que sucede &sto. Se piensa que este fenfmeno se debe a la
existencia de una infeccién muy leve, crénica, asintomitica y -
localizada. Al ocurrir esto debe considerarse la colocacifn -

de un mantenedor de espacio.

También en otras ocasiones se ha-observado la retencién -
prolongada de los dientes primarios con tratamiento pulpar exi
toso. Esta situacién puede tener consecuencias desfavorables
pues puede interferir en la erupcifn normal de los permanentes.
Se piensa que esto puede deberse a que al momento de obturar -
los conductos se emplea una gran cantidad de relleno que, aun-
que es reabsorbible, se dificulta su reabsorcién por la canti-
dad exagerada. Con la extraccién del diente en cuestién se sg
luciona este problema, siempre y cuando se detecte a tiempo pa

ra evitar la erupcifn ectSpica de los permanentes.



14.- TRATAMIENTO DE DIENTES PERMANENTES

CON APICES INCOMPLETOS

Actualmente con las técnicas de odontologfa preventiva es
poco frecuente encontrar nifios con los dientes anteriores per-
manentes afectados por caries y mucho menos frecuente es encon
trar estos dientes con afecciones pulpares provocadas por ca=--—
ries. Sin embargo, en la edad escolar los nifios estin muy pro
pensos a sufrir traumatismos por cafdas o juegos, en estos ca-
sos casi siempre se requiere de la terapé&utica pulpar que pue-—
de ir desde el recubrimiento pulpar indirecto hasta la pulpec-
tomfa, la cual requiere procedimientos especiales, pues elimi-
nar totalmente el tejido pulpar significarfa una detencibn in-
mediata del desarrollo de la rafz, lo que puede reducir la - -
fuerza del diente, y por otra parte, la amplitud de la luz del
conducto puede interferir en los trabajos de obturacién y res-

tauracién.

Se debe hacer un gran esfuerzo para mantener la vitalidad
de la pulpa en los dientes con &pices incompletos con la consg
cucibn de un desarrollo radicular tan bueno como sea posible.~-
El tratamiento pulpar indirecto, el recubrimiento pulpar direc
to y la pulpotomfa tienen éxito en los dientes jSvenes como re

sultado de la gran afluencia sanguinea a través del dpice - --
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abierto. Si existe posibilidad de &xito con estos procedimien
tos deben utilizarse. Si el diente llega a ser doloroso y hay
patologia periapical, la apexificacién es el tratamiento co- -

rrecto.

Hay otro procedimiento que se puede usar en lugar de la -
apexificacidn, &ste tiene un enfoque quirdrgico, es decir, api
cectomfa y obturacién apical retrbgrada., Pero hay varias razo
nes que contraindican su uso en nifios. Primero, se deben evi-
tar los procedimientos quirfirgicos en nifios siempre que sea po
sible. Segundo, las finas paredes de los dientes permanentes
j6venes con dpices incompletos constituyen una complejidad en
el manejo quirGrgico de las obturaciones radiculares retrbgra-
das, Tercero, el abordaje quirGrgico acorta alin mis la rafz -
incompleta; esto puede influir negativamente en la vida del --

diente a causa de la desfavorable proporcifn corona-ralz.
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14.1 APEXOGENESIS

La apexogénesis se define como "desarrollo final radicu--

lar fisiolbgico y formacidn" segfin la Asociacién Americana de

Endodoncia. Es un procedimiento que se aplica cuando el dien-

te inmadurc presenta una inflamacifén pulpar irreversible y el

desarrollo y cierre apical es incompleto. Congiste en la remo-

cién de la pulpa coronal afectada, pero permite que la pulpa -—

sana remanente lleve a un desarrollo y formacibn apical normal.

Los objetivos de la apexogénesis son:

1)

2f

3)

4)

Sostener un epitelio de Hertwig viable en la envoltu-—
ra radicular y de esta forma permitir un desarrollo -
contfnuo de la longitud radicular para una relacifn -

favorable con la corona.

Mantener la vitalidad pulpar que permita a los odonto
blastos remanentes producir una rafz mis gruesa y dig

minuir la posibilidad de fractura radicular.

Promover el cierre final radicular y que de esta for-—
ma cree una constriccién apical natural para la obtu-

raci6én de gutapercha,

Crear un puente dentinario en el lugar de la pulpoto—
mfa. Sin embargo, el puente no es esencial para el -

éxito del tratamiento, lo importante es gque la pulpa
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haya mantenido su vitalidad.

14.1.1 Indicaciones

La apexogénesis o pulpotomfa con hidréxido de calcioc estd
indicada en dientes permanentes con pulpa viva expuesta y con
dpice incompleto en los que esté contraindicada la proteccibn

pulpar.

14.1.2 Contraindicaciones

1. 1Inflamacién del mufién pulpar radicular manifestada --

por hemorragia contfnua tras la pulpotomfa.
2. Pulpa necrbtica.
3. Radiolucidez periapical.
4. Reabsorcibn radicular interna O externa.

Cuando se presentan casos de dientes inmaduros con pulpas
vitales inflamadas irreversiblemente comeo resultado de un pro-
ceso carloso de larga evolucibn o de una fractura coronaria, -
es esencial establecer una historia desde el momento de la ex-
posicifn para valorar el &xito del tratamiento pulpar., Ya que
como se sabe, poco despufs de la exposicibn de la pulpa se ini
cia una reaccidn de inflamacibn aguda y la infeccibn es inevi-
table. Por esto, cuanto antes sea practicada la pulpotomia, -
mejor es el pronfstico de mantener la vitalidad de la pulpa y

permitir un desarrollo radicular normal. El objetivo es el --
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mantenimiento de un potencial para el depésito de dentina a --
fin de que se formen unas rafces fuertes gque sean capaces de -

resistir la fractura en algln trauma posterior.

14.1.3 Técnicas

Después de la evaluacién clinica y radiogrdfica apronia--
das, el diente se anestesia y se aisla con dique, para evitar
la introduccién y establecimiento de una colonizacifn bacteria

na en la pulpa residual.

Se establece el acceso endodéntico adecuado utilizando --
una fresa de bola a alta velocidad con spray (aire y agua) pa-
ra evitar mayor irritaciém. Con una cucharilla estéril o una
fresa se procede a amputar la pulpa coronal cuidando de hacer
la remocifn completa y de no forzar espiculas de dentina al te
jido pulpar remanente. Algunos autores sugieren también la re
mocifn de las codgulos sanguineos que evitarfan el contacto --

del medicamento con la pulpa.

Se coloca una bolita de algodén sobre los mufiones pulpa--
res de tres a cinco minutos para controlar la hemorragia. Si
después de cinco minutos la hemorragia continfa, esto indica -
que el dafio ha avanzado més por lo que se puede hacer una ampu
tacibn m&s. apical con la esperanza de encontrar tejido pulpar
sano. La hemorragia nunca debe controlarse con medicamentos -
c8usticos, pues el hidréxido de calcic debe estar siempre en -

contacto con tejido vive, a fin de mantener la pulpa remanente.



Se prepara una.mezcla de hidrSxido de calcio con agua es-
. téril dejando una consistencia de pasta seca, la cual se lleva
a la cavidad con un porta-amalgamas pequeiio y se hace ligera -
presién para ponerlo en contacto con el tejido pulpar, esto se
puede realizar utilizando un ensanchador de gran calibre, evi-
tando la presifn excesiva que pueda introducir el material al
tejido pulpar. E1 recubrimiento de hidréxido de calcio debe -
tener un grosor de 2 a 3mm. Sobre la base de hidrSxido de cal
cio se coloca una base de 6xido de zinc y eugenol o IRM, la ~-
cual actfia como una base protectora que permite la condensa- -
cifn de un material de restauracién permanente. Fig. 25, 26, 27

y 28
14.1.4 Evaluacifn

El tiempo para conseguir las metas de apexogénesis varfa
entre uno o dos afios, dependiendo en primer lugar de la exten-
8ién del desarrollo dentario en el momento en que se realizd -

la pulpotomfa.

El paciente debe ser revisado con un intervalo minimo de
tres meses después de la apexogénesis para determinar la salud

de la pulpa y el avance de la maduraci6n apical.

La ausencia de signos y sfntomas clfnicos no deben consi-
derarse como definitivos para desechar la posibilidad de que -
la degeneracifn pulpar ha avanzado. Para comprobar la vitali-
dad pulpar son muy buenos auxiliares en estos casos, los ‘test

o pruebas pulpares.
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En ocasiones en las pruebas de vitalidad el diente inmadn
ro o afectado puede dar una respuesta muy d&bil, la cual debe
considerarse como normal, pero si el diente no da reswvuesta a
lo largo de las pruebas, se puede considerar que la pulpa se -

encuyentra en un estado de degeneraciSn avanzado.

La presencia de patologfa periapical, dolor espontdneo, -
hinchaz6n, sensibilidad anormal a la percusién y palpacifn o -
formacién de una fistula, son los datos principales que sugle—

ren el estado de la pulpa.

S1 se ha llegade a determinar que la pulpa ha degenerado
en su mayor parte o estf necrftica, o sl existe reabsorcibn ra
dicular interna, debe ser extirpada inmediatamente, e inlciar-

se el tratamiento de apexificacién.

Una vez que los dpices han cerrado o estd&n cerca del cie~
rre por la presencia de calcificaciones lineales a lo largo de
las paredes del conducto radicular que pueden llegar a la obli
teraci6én radiogr&fica del conducto, si se deja, se recomienda
efectuar el tratamiento endodéntico final. Muchos investigado
res consideran la calecificacifn lineal como la obturaci6n radi
cular natural o fisiol6gica, pero la evaluacibn microscSpica -
ha demostrado la presencia de restos pulpares necrSticos que -

podrfan llevar a una patologfa apical.



Pig. 25

APEXOGRNESIS

Cuando la pulpa vital de un diente
se expone ‘pero no existe inflama--
cidn irreversible y el desarrollo
apical y cierre es incompleto, el
tratamiento de eleccién es una pul
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potomfa con cierre apical.

Fig. 26

Una fresa redonda y grande estéril
y un excavador en forma de cuchari
1la afilada se utiliza para ampu--
tar la pulpa coronal al nivel del
tejido sano.
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Pig., 27 La pasta de hidréxido célcico se
condensa con una presién vertical
ligera en una profundidad de 2 a
3 mm,

Fig. 28 Maduracidn conseguida con termina-
cién del tratamiento de apexogéne—
sis.




14.2 APEXIFICACION

Se define como un mé&todo de induccién de cierre apical =--
por la formacifn de ostecemento o un tejido duro similar a la
continuacidén del desarrollc apical de la rafz de un diente for
mado incompletamente, en el cual la pulpa no es vital. El ma-

terial de eleccibn para este m&todo es el hidréxido de calcio.

En algunos casos el cierre apical es una barrera calcifi-
cada sin alargamiento radicular, pero si el tejido periapical
ha sido restaurado en un ambiente favorable con un tratamiento
endodbntico bueno, son posibles el alargamiento radicular natu

ral y el clerre por la vaina radicular de Hertwiqg.

Este procedimiento facilita el tratamiento endodbntico --
convencional por medio de la obliteracién del conducto y el sg
llado del dpice, ya gue la rafz en este estadfo de desarrollo
tiene paredes muy delgadas y frigiles que pueden romperse du--
rante la colocacién de un retroohturacién de amalgama. Y los
procedimientos endodénticos convencionales son dififciles en es

te estadfo de desarrollo.

Indicaciones
Dientes permanentes j6venes con dpices incompletos y pulpavne—

crética.



14.2.1 TEcnica

Previo examen clinico y radiogrifico preliminar en el que
se revisan los sintomas de hinchazén, patologfa periapical y -
presencia de fistula, caries, historia de trauma o ambos. Se
afsla con dique para crear un medio aséptico. Se procede a eg
tablecer un acceso adecuado que permita la instrumentacién y -

visibilidad adecuada.

Para la instrumentacifn se calibra una lima que se extien
da al dpice radiogrdfico. El objetivo de la instrumentacibn -
es el ensanchamiento del conducto radicular, manteniendo la --
forma del conducto y eliminar la infeccién de la dentina junto
con el tejido necrdtico. Debido a la gran amplitud de estos -
conductos se emplean los instrumentos de mayor calibre y se en
sanchan, a menudo, hasta un tamafio de 120 a 140, Si las 1f- -
neas no cubren todo el conducto se debe limar pared por pared.
Una limpieza perfecta del conducto puede ser esencial para el
cierre apical, vero cuando estamos frente a un conducto dema--—
gsiado ancho, con paredes finas, recordando que debe permanecer
suficiente estructura para mantener la masticacién y las fuer-
zas laterales, se sugiere que los resultados mids favorables -~
pueden ser conseguidos con una obturacibén densa del conducto -
con hidré6xido de calcio utilizado como un complemento, debido
al efecto antibacteriano del hidr6xido de calcio. Se debe te-
ner cuidado de no sobreinstrumentar porque podria llevarse he-
morragia o tejido tisular dentro del conducto. La excepcibén -

de la regla de la sobreinstrumentacibén se presenta en el caso



167

de un absceso apical agudo, pero en citas posteriores se acon-
seja la irrigacién con suero fisiolbgico o agua estéril, ya --
que el hipoclorito podrfa quemar los tejidos subyacentes y for

mar un secuestro localizado.

Antes de colocar la pasta de hidrSxido de calcio se deben
secar perfectamente el o los conductos, para lo cual se debe -
calibrar una punta de papel para que no acte como irritante -
secundario de los tejidos periapicales. La punta de papel pue
de introducirse en forma invertida, o en su defecto, se enro--
lla algodén en una lima precalibrada que se lleva al conducto

para secarlo.

El hidré6xido de calcio en polvo debe mezclarse con un ve-
hfculeo que sea compatible con el tejido y que no irrite los te
jidos que rodean el dpice si se sobreobtura. Estos vehfculos
pueden ser: suero salino o aqua est8ril, Se puede agregar --
sulfato de bario (una parte por diez de hidréxido de calcio),-
para obtener radiocpacidad y asf ayudar en la interpretacién ra
diogrdfica de la extensidn de hidréxido de calcio en el condug
to radicular. El sulfato de bario se aconseja se agregue al -
vehfculo para obtener una distribucifn homogénea de la opaci--

dad.

Se debe tener una consistencia de pasta seca que permita
su condensacifn vertical en el conducto. La pasta se lleva al
conducto por medio de un porta-amalgamas de puntas plédsticas,-
ya que el hidr6xido de calcio puede causar corrosifn de los me

tales, se lleva en pequeifias cantidad y por medio de atacadores



168

previamente fijados a la longitud correcta, la cual debe ser
de 2 6 3mm mis corta del Spice radiogrdfico. Se condensa el -
material hasta obturar casi totalmente el conducto, se deben
dejar 3 6 4mm libres para permitir la colocacién de una base
temporal. Se recomienda gque el hidréxido de calcio entre en -
contacto con los tejidos periapicales. En la instrumentacisdn

de conductos, algunas veces Se empaquetan restos pulpares en -
el dpice. Holland y col, demostraron que en casos en los cua—
les existe una pequefia cantidad de restos necréticos residua--
les en el dpice, la presién vertical de la pasta produce resul
tados mds favorables. Lo mismo sucede cuando hubo una sobre--
instrumentaci6n por la presencia de una patologfia periapical.-
La pasta a menudo se sobreextiliende, pero esto no representa un
problema, debido a que la salida del hidr6xido de calcio es re
absorbida y se piensa que la sobreextensi&n puede estimular el

depGsito osteogé&nico m&s répido del defecto Sseo.

Posteriormente, al hidr8xido de calcio, se coloca una ba-
se de Z0E o IBM como material de obturacifn temporal y sobre -

é1 se puede colocar un provisional, segfin lo requiera el caso.

Para obtener mejores resultados, se debe cambiar el hidrS
xido de calcio en cada visita periddica que se realice en un -

intervalo de dos meses cada una.

La pasta se retira con un instrumento endodéntico de apro
ximadamente la mitad del di&metro del conducto. El instrumen-
to debe calibrarse a una longitud de 1 & 2mm mis corto de la -

longitud del tratamiento inicial, la cual serd la longitud que
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se tomard en cuenta para las siguientes citas. Se remueve to-
da la pasta anterior, ayud&ndose de irrigacifn con aqua esté--—
ril o suero fisiol6gico. Después se seca el conducto con pun-
tas de papel, se condensa una nueva pasta de hidr6xido de cal-

cio verticalmente, ¥y sellando nuevamente el conducto.

El objetivo es consegulr un puente de tejido duro en el -
&plce con un grosor de 1 6 2mm. Para que este objetivo se oum
pla, se requiere un tiempo de 12 a 18 meses, pero pueden va=- -
riar dependiendo del estado de cilerre radicular en el momento

en que se inicia el tratamiento.

El andlisis radiogrdfico peribdico de la pieza, ayuda a -
determinar la frecuencia de cambio de la pasta. Por ejemplo,-
si parece presentarse una dilucifn o disminucién de la radioln
cidez, el hidr6xido de calcio debe ser cambiado. También la -
humedad de la pasta determina la frecuencia de cambio, si la -
pasta esti hGmeda se debe cambiar con més frecuencia que si es
tuviera seca. La pasta puede humedecerse por exudado purulen-

to o ifiquido tisular de los tejidos periapicales.

Una vez que se ha logrado la formacién del puente cdlci--
co, se retira la pasta de hidréxido de calcio por medio de ins
trumentacifn alternando con la irrigacién, hasta eliminar to--
talmente el hidréxido de calcio. El conducto generalmente se
acorta 1 6 2mm de la longitud inicial por la formacién ﬁel - -
puente cédlcico. Después se irriga abundantemente con agua es-
t&ril y suero fisiolbgico, se seca con puntas de papel perfec-

tamente.
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Para la obturacifn final con gutapercha, el diente debe -
estar exento de sintomas, debe haber reparacibn osteogénica en
el secuestro 6seo por el absceso, se debe confirmar la presen=
cia del puente cdlcico haciendo presién ligera con una lima, -
al secar el conducto con puntas de papel no debe haber hemorra

gia ni flufdos tisulares.

Hay dos técnicas para la obturacién del conducto con guta

percha:

1) La t&cnica de condensacifn vertical, la cual consiste

en inyectar gutapercha caliente en el conducto.

2) La técnica de condensacibn lateral, para esto se debe
fabricar un cono de gutapercha segfn las necesidades.
Se colocan varias puntas, una encima de la otra, ca—-—
lentfndolas suavemente y haciéndolas rodar entre dos
losetas de vidrio se vueden fusionar las puntas hasta

lograr el tamafio deseado.

Se cementa la punta en su lugar y se condensan lateralmen
te puntas adicionales cuando sea necesario para completar la -

obturacién.

Se restaura definitivamente 1la pieza. Fig. 29, 30, 31, 32

y 33
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APEXIFICACION

(A) se selecciona un ensanchador cerca de la zona de la regién -~ -
oclusal del conducto a una distancia de 2 a 3 mm. cerca del &pice
radiogrdfico y de esta forma no se presiona contra las paredes den
tinales. (B} la mezcla se introduce en pequeilas cantidades utili--
zando un instrumento Ao. (C) los hadores deben presio--
narse firmemente contra la mezcla en una direccién vertical. (D) =~
los tamafios deben aumentarse gradualmente, segin se rellena el es-
pacio del conducto.
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Pig. 30 En casos de defectos &seos en el
dpice o perforacidén radicular co-
mo consecuencia de una patologfa
asociada con el sistema del con--
ducto, a menudo Se sobreextiende
la pasta inadvertidamente durante
la condensacién,



Pig. 32

Pig. 31

En las citas de revisiones para -
evitar el traumatismo de los teji
dos apicales en cicatrizacién, se
debe quitar la pasta de hidréxido
de calcio a un nivel aproximada~-
mente 1 6 2 mm. de la longitud -
del tratamiento inicial. Idealmen
te, la nueva pasta del hidréxido
de calcio se coloca en el espacio
radicular.

Cuando se practica el alargamiento
del canal, ha de tenerse en cuenta
la relativa delgadez de las pare-~
des dentinales de los dientes inma
dures. Los instrumentos endodénci-
cos mis pequefios deben emplearse -
para la remocifn del hidréxido de

caleio en la regién apical a algu-
nos milimetros de la rafz con las

paredes del conducto divergentes,

Pig. 33

A continuacién de la cicatrizacién
de la lesién periapical (A) y la -
formacién de una barrera de calci-
ficacién suficiente (B), el condug
to se obturé con gutta-percha (C},
a la cual se affadié una base de -
IRM (D), la corona fue rellenada -
con un material de restauracién de
la coloracidn del diente (E).
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15.- TRATAMIENTO DE URGENCIAS

Siempre hay que estar preparado para recibir en cualquier
momento un paciente de urgencias, el cual rompersi la rutina --
del dfa y traerd consigo ciertos problemas especiales, los cua
les se complicarin por el llanto del nifio y el estado de alte-

racién de los padres por la noche sin suefio.

Los principios del tratamiento de urgenclas deben consis-
tir en identificar la urgencia del problema, elaborar o revi--
sar la historia clinica, establecer el diagnfstico, evaluar --
las ansiedades paternas y del nifio y aliviar el dolor sin ex—-

traccibn, si fuera posible.

Al llegar un paclente de urgencias al consultorio, prime-
ro se le har&n preguntas sobre el malestar que presenta. La -
respuesta a esas preguntas van a indicar si el problema ameri-
ta ser resuelto ese dfa o dejarlo para el dfa siguiente, Por
ejemplo, un nifioc que presenta dolor contfnuo durante el dfia y
la noche, hay tumefacci6n o dientes fracturados, es un pacien-
te qgue deberi atenderse el mismo dfa, Si el nifio tiene un do-
lor intermitente de larga duracién y fistula, se puede tratar

al dia siguiente.
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Siguiendo con la historia clfnica, se deke establecer el
estado pulpar antes de iniciar cualquier tratamiento, se debe

realizar el examen clinico y tomar las radiograffas necesarias.

Hay que tener en cuenta que los padres del nifio muestran,
en la mayorfa de los casos, gran ansiedad y en ocasiones son -
agresivos y exigen la atenci6n inmediata de su hijo. Se debe
tratar de comprenderlos y explicarlaes la importancia que el --

problema presenta.

El propSsito de la visita de urgencia es hallar alivio pa
ra el dolor. Si se puede brindar el tratamiento definitivo de
una manera que no ponga en peligro la futura cooperacibn del -
nific y la oclusibn en formacifn es la mejor polfitica que se de
be seguir. Solo debe intentarse un tratamiento minimo a caué&

de la aprensibn del nifio y el problema dental existente.

El alivio del dolor especifico de los dientes sin vitali-
dad y con tumefacciébn, se logra estableciendo un drenaje y ad-
ministrando antibifticos. En ciertos dientes se logra el dre-
naje a través de los conductos radiculares, mientras gue en --
otros se puede hacer una incisifn en las tumefacciones bucales
fluctuantes con anestesia t6pica. Estd contraindicada la in-~
yeccifn de un anestésico en tejidos inflamados, pues puede ex—
tender la infeccibn y ser neutralizado por el pH del pus. En
muchos casos se debe recurrir a la extraccién bajo anestesia -
general para establecer el drenaje, este procedimiento es muy
apropiado cuando existe una celulitis asociada a un diente su-

perior necrético.
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Con respecto a los dientes inflamados vitales, se logra
alivio del dolor con una diversidad de técnicas que dependen

de la etiologfa de la molestia.

Por ejemplo, cuando se pierde una restauracibn (amalgama,
resina, etc.} y no hay caries subyacente, requiere s&lo el cig
rre de la dentina expuesta, el medio para aliviar el dolor cau

sado por los cambios de temperatura o de pH.

En dientes con caries profunda, se pueden retirar las ca-
pas necréticas superficiales sin anestesia local y colocar un
recubrimiento directo. Si existe una comunicacibén pulpar ca--

riosa, y la pulpa estd viva e inflamada, es aconsejable la pul

potomfa.

Se puede lograr el alivio del dolor sin necesidad de ex--
traccién. La extraccifn da a los padres la impresién errfnea
de que cuando hay odontalgfa, es imperativa la extraccibn. --
PsicolBgicamente esta actitud es indeseable para el nific y los

padres. Ademds se debe tomar en cuenta el manejo del espacio.

Si una odontalgfa fue la responsable de la primera visita
del nifio al consultorio, hay que revisar los otros dientes gue
tambi&n pueden tener lesiones cariosas, adem&s del responsable
del dolor. Se debe explicar a los padres que el dolor serd --
aliviado, y qué procedimiento se va a emplear, si se necesita
una sesifn o varias sesiones y la importancia de realizar apa-
ratos para mantener el espacio si fue necesaria la extraccién,

dependiendo de la edad del nifio.
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CONCLUSIONRES

El diagnbstico correcto del problema pulpar es sumamente
importante para determinar la terapéutica pulpar adecuada, ya
que un mal diagnSstico puede dar lugar a fracasos que pueden -
poner en peligrc al diente en cuestibn, orillidndolo a la ex— -

traccién,

Siempre ante un problema pulpar se debe tratar de estable
cer una terap&utica conservadora, siempre previendo posibles -
complicaciones y la manera de resolverlas. Aungue, claro, no

siempre el tratamiento conservador es el mas indicado.

No hay mejor mantenedor de espacio gque el diente natural,
ademds ningin aparato mantenedor, por bueno que sea, no va a -
suplir al diente en todas sus funciones biolSgicas y fisiolégi
cas, Es por esto la importancia que tiene la terap&utica pul-
par en dientes primarios, a pesar de que un gran sector de la
poblacién tiene la idea de que los dientes de leche no son im~
portantes porque se caerdn y saldrén otros nuevos, desconocien
do el dafio que una pieza infectada causa a la salud del niio,-
y sl éstos son extrafdos provocan alteraciones en la futura --

oclusién.

Actualmente, con las nuevas técnicas y medicamentos emplea
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dos es mis dirfcil que se pierda un diente, s610 se requiere -~
de un poco’de sentido de cooperacibn y resbonsabilidad por par
te de los padres y el nifio, ademis de la labor del odontSlogo

para recalcar y hacer comprender a los padres la importancia =

de la salud bucal de sus hijos.
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