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INTRODUCCTION

El principal problema en Cdontopediatria es la conser-
vacién de las piezas temporales hasta la llegada normal de -
su exfoliacidn.

Esta necesidad de salvar los dientes de los nifios, es
desalentada por las estadisticas relativas de la pérdida tem
prana de las piezas dentarias, especialmente de los dientes
permanentes joévenes.

Pese al cuidado que se le pone a estas piezas como:
Fluoracidn y otras técnicas preventivas, la conservacion de
los dientes temporales y dientes permanentes jdvenes cuyas -
pulpas fueron expuestas o comprometidas por caries, trauma--
tismos o materiales de restauracibn toxicos, sigue siendo el
objeto principal de la endodoncia pediitrica.

La pérdida prematura de los molares y caninos tempora-
les puede traer como consecuencia acortamiento del arco den-
tario y como resultado un espacio insuficiente para los dien
tes permanentes.

Esto puede prevenirse mediante un tratamiento pulpar.

La finalidad de esta tesis es hacer que el Cirujano -
Dentista y los mismos padres tomen conciencia de la importan
cia de llevar a cabo las técnicas odontolégicas preventivas
en el nifio.



CAPITULO I
dnatomia Topogrdfica de Las Piezas Paimarias.

»

PRIMER MOLAR PRIMARIO SUPERIOR
CORONA., - '

La superficie bucal es convexa en todas direcciones, -
con la mayor convexidad en posicidn oclusogingival en el bor
de cervical, que esti prominentemente desarrollado. Del bor-
de cervical la pieza se inclina abruptamente hacia el cuello,
¥ mds suavemente hacia la superficie oclusal.

La superficie bucal esti dividida en el surco bucal, -
que estid mal definido y situado en posicidén distal al centro
de la pieza, haciendo que la cfispide mesiobucal sea mis gran
de que la distobucal,

La cilispide mesiobucal se extiende hacia adelante cervi
calmente y desde ese punto no tiene didmetro cervicooclusal
prominenté,

La superficie lingual es ligeramente convexa en direc-
cidén oclusocervical, toda la superficie lingual estid general
mente formada de una ciispide mesiolingual mis redondeada y -
menos aguda que las cispides bucales en su unidn con la su--
perficie mesial y distal.

La superficie nesial tiene mayor didmetro en el borde
cervical que en el oclusal y se inclina distalmente del dngu
1o de la linea mesiobucal hacia la clispide mesiolingual, ---
siendo el &ngulo mesiocbucal mis agudo mientras que el angulo
de la linea mesiolingual es obtuso.

La superficie distal es ligeramente convexa en ambas -
direcciones, uniendo a las cfispides bucal y lingual en idngu-
los casi rectos. El borde marginal esti bastante desarrolla-
do y se ve atravesado por un surco distal prominente.

El contacto con el segundo molar primario es amplio ¥y
tiene forma de una media luna invertida en la mitad ocluso--
cervical de la superficie distal.

La superficie oclusal presenta un margen bucal mis lar
g0 que el lingual, el margen mesial se une al margen bucal -
en idngulo agudo, y con el margen lingual en el Zdngulo obtuso.

La superficie oclusal esti hecha de tres cfispides, la
mesio bucal la distobucal y la mesio lingnal.

La mesio bucal es la m#s larga y prominente ocupa la -

mayor porcidn de la superficie bucooclusal.

En algunas piézas la cfispide distobucal puede estar --
mal desarrollada o puede faltar totalmente. La porcién lin--
gual de la superficie oclusal esti formada por la cfispide me
siolingual, -

La superficie oclusal tiene tres cavidades:

Central, mesial y distal, la central se encuentra en -
la porcidn central de la superficie oclusal y forma el surco
de tres surcos primarios; el bucal que se extiende bucalmen-
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te hacia ia superficie, dividiendo las cGspides bucales, el-
mesial que se extiende mesialmente hacia la cavidad mesial,

el distal que atraviesa hacia la cavidad distal. La cavidad

mesial es la mads profunda y mejor definida, y la distal la -
menos profunda.

RAICES.-

Las raices son tes, una mesiobucal, una distobucal, y
una rama lingual. La rafz lingual es la mis larga y diverge
en direccién lingual.

La raiz distobucal es la mas corta.

LA CAVIDAD PULPAR. -

La cavidad pulpar consta de una camara y tres canales
pulpares que corresponden a las tres raices, puede haber va-
rias anastomosis y ramificaciones.

La cdmara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpa
res, que son mis puntiagudos de lo que indicaria el contorno
exterior de las cfispides, aunque por lo general siguen el ~-
contorno de la superficie de la pieza. El mesiobucal es el -
mayor de los cuernos pulpares y ocupa una porcién prominente
de la camara pulpar.

El 3pice del cuerno esti en posicidén ligeramente me- =~
sial al cuerno de la cimara pulpar.

El cuerno pulpar mesiolingual le sigue en tamafio y es
bastante angular y afilado, pero no tan alto como el mesio -
bucal. El1 cuerno distobucal es el m8s pequefio, es afilado y
ocupa el dngulo distobucal extremo. La vista oclusal de la
cd@mara sigue el contorno general de la superficie de la pie-
za.

PRIMER MOLAR PRIMARIO INFERIOR
CORONA. -

Superficie bucal, presenta un borde cervical prominen-
te y bien desarrollado, que se extiende a través de toda la
superficie bucal en posicidn superior al cuello de la pieza
este borde se une a la superficie mesial y distal. La super-
ficie bucal es convexa en direccifn mesio distal, pero se in
clina hacia 1la superficie oclusal. Bucolingualmente el didme
tro gingival de la pieza es mucho mayor que el diimetro oclu
sal, lo que da aspecto de constriccién.

. Superficie lingual.- Es convexa en ambos aspectos y se
inclina desde el margen cervical hacia la linea media de la
pieza a medida que &sta se acerca a la superficie oclusal.

El contorno cervicooclusal es paralelo al eje longitu-
dinal del diente. La superficie lingual se ve atravesada por
un surco lingual que sale de la cavidad central y termina en



depresién en la superficie lingual, cerca del borde cervical.

El surco divide la superficie lingual en una cisSpide -
mesiolingual y otra distolingual, siendo 1la primera la mayor.

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos, -
presenta convexidad en el borde marginal mesial, y es promi-
nente en la unién de la clispide mesiobucal inclindndose més
hacia gingival a medida que se acarca a la cilispide mesiolin-
gual.

Superficie distal.- Es convexa en todos los aspectos,
y el borde marginal distal esti atravesado por un surco dis-
tal que termina en la superficie distal.

La superficie oclusal puede definirse como un romboide
dividido por las cfispides mesiobucal y mesiolingual.

La superficie oclusal es més larga mesiodistal qué me-
siolingualmente y contiene la clispide mesiobucal, distobucal
y mesiolingual.

Las cfispides mesiolingual y mesiobucal son las mayores
y las distales son mucho mis pequefias.

Hay tres cavidades en la superficie oclusal, una me- -
sial que es de tamafio medio y estid situada mesial a las ciis-
pides mesiobucal y mesiolingual y algo aislada por ellas, --
una central, que estid en el centro de la corona y es la mas
profunda de las tres, y una distal que esti en posicidn dis-
tal a las cfispides distobucal y distolingual. Estas cavida--
des estdn conectadas por el surco central de desarrollo.

RAICES. -

La raiz del primer molar inferior primario estid dividi
da en dos, una rafz mesial y una distal, aunque las raices -
de éste diente se parecen a las del diente permanente y son
més delgadas y se ensanchan cuando se acercan al #dpice, para
permitir que se desarrolle el gé&rmen de l1a pieza permanente.

LA CAVIDAD PULPAR.-

Contiene una camra pulpar que vista desde el aspecto -
lingual, tiene forma rombeidal y sigue de cerca el contorno
de la superficie de la corona.

La c&mara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares.

El cuerno mesiobucal, que es el mayor y ocupa una par-
te considerable de la cédmara pulpar. Es redondeado vy se co--
necta con el cuerno pulpar mesiolingual por un borde elevado.

El cuerno pulpar distobucal es el segundo pero carece
de la altura de los cuernos mesiales.

El cuerno mesiolingual a causa del contorno de la céma
ra pulpar esti en posicidn ligeramente mesial a su cilspide -
correspondiente. Aunque &ste cuerno pulpar es el tercero en
tamafio, es segundo en altura, largo y puntiagudo.

El cuerno distolingual es el menor, es méis puntiagudo
que los cuernos bucales y mis pequefio en comparacién con los



otros tres cuernos pulpares.

Existen tres canales principales, uno mesiobucal y - -
otro mesiolingual que dejan la c&mara ensanchada bucolingual
mente en forma de cinta.

Los dos canales se separan para formar un canal bucal
y uno lingual, que se va adelgazando en el agujero apical.

El canal distal se proyecta en forma de cinta desde el
suelo de 1a cidmara en su aspecto distal. Este canal es am- -
plio bucolingualmente y estrecho en su centro.

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO SUPERIOR
CORONA. -

El aspecto exterior de la corona es muy similar al de
1a corona permanente, tiene la misma cavidad, el mismo surco
vy la misma disposicidn cuspidea, sin embargo, se diferencia
por ser mis pequefia y mi&s angular, y porque converge mads ha-
cia oclusal.

Tiene un borde cervical md&s pronunciado en la superfi-
cie bucal.

Superficie bucal.- Presenta un borde cervical bien de-
finido y es mas amplio donde se une a la clGspide mesiobucal.
Esta superficie estd dividida por el surco bucal en una clis-
pide mesiobucal y una distobucal, la primera es la mayor.

Superficie lingual.- Es convexa, se inclina ligeramen-
te cuando se acerca al borde oclusal. La inclinacidn es ma--
yor en el aspecto mesial que en distal. La superficie lin- -
gual estd dividida por el surco lingual, que es profundo en
el aspecto oclusal, pero disminuye cuando se acerca al surco
cervical de la pieza. Este surco divide a la superficie en
una ciispide mesiolingual y una distelingual. La ciispide me--
siolingual es mis extensa y mis elevada que la distolingual.

Cuando existe una quinta cfispide, ocupa el Area mesio-
lingual en el tercio medio de la corona. Se le denomina ciis-
pide de Carabelli.

Superficie mesial.- Presenta un borde marginal elevado,
el dngulo mesiobucal de la pieza es més bien agudo y el &dngu
1o mesiobucal es obtuso. La superficie es convexa oclusocer-
vicalmente, estando algo aplanada.

Superficie distal.- Es convexa oclusocervicalmente pe-
ro menos bucolingualmente y esti aplanada en su posicidn cen
tral.

Superficie oclusal.- Se parece a la del primer molar -
permanente, tiene cuatro ciispides bien definidas y afin mis -
pequefia a veces ausente llamada quinta clispide. La ciispide -
mesiobucal es la segunda en tamafio, pero no es tan prominen-
te como la distobucal tuene una inclinacidén mis profunda ha-
cia el borde lingual cuando se acerca al surco central de de
sarrollo. La ciispide distobucal es tercera en tamafio, pero -
tiene un borde lingual muy prominente con ligera inclinacidn



mesial. La clispide distolingual es la menor de las cuatro y
estid separada de la clispide mesiolingual por un surco disto-
lingual.

La superficie oclusal presenta tres cavidades, la cen-
tral es grande y profunda y es el punto de unidén del sunco--
bucal, el surco mesial que une la profundidad mesial y el --
surco distal que atraviesa el borde oblicuo para unirse a la
cavidad distal.

RAICES. -

Las raices del segundo molar maxilar se dividen en - -
tres, una raiz mesiobucal, una distobucal y una lingual. Aun
que las raices se parecen a las del molar permanente son mas
delgadas y se ensanchan mids a medida qye se acercan al dpice.

La raiz distobucal es la mi3s corta y la mas estrecha -
de las tres.

LA CAVIDAD PULPAR.- .

Consiste en una camara pulpar y tres canales pulpares,
la clmara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. Puede exis--
tir un quinto cuerno que se proyecta del aspecto lingual del
cuernoc mesiolingual, y cuando existe es pequefio.

El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor y se extiende
oclusalmente sobre las otras clispides y es puntiagudo.

El cuerno pulpar mesiolingual es el segundo en tamafio
y es tan s6lo ligeramente mis largo que el cuerno pulpar dis
tobucal. Cuando se combina con el quinto cuerno pulpar pre--
senta un aspecto bastante voluminoso. El cuerno pulpar disto
bucal es tercero en tamafio, su contorno general es tal que -
se une al cuerno pulpar mesiolingual en forma de ligera ele-
vacidn y separa una cavidad central y una distal que corres-
ponden al delineado ociusal de la pieza de ésta 8rea.

El cuerno pulpar distolingual es el menor y mé@s corto,
y se exitende solo ligeramente sobre el nivel oclusal. Exis-
ten tres canales pulpares que corresponden a las tres raices.

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO INFERIOR
CORONA. -

El segundo molar primario inferior consta de cinco cfis
pides al igual que el primer molar permanente.

Superficie bucal.- Presenta tres cispides bien defini-
das; una mesiobucal que es segunda en tamafio, una distobu---
cal la mayor, y una distal la menor de las tres.

La cfispide distal se extiende en el borde oclusal para
dar un drea menor en la superficie distooclusal.



Las cispides mesiobucal y distobucal estidn divididas -
nor el surco mesicbucal, que atraviesa la cresta del borde
para unirse al surco mesial,.

Las ciispides mesial y distal estdn separadas por el --
surco distobucal, que atraviesa la cresta y se une al surco
distal en la superficie oclusal.

Superficie Oclusal.- Es convexa en todas direcciones
y esta atravesada en el borde oclusal por el surco lingual
que separan las clispides mesiolingual y distolingual.

Superficie mesial.- Es generalmente convexa, pero Se
aplana en posicién cervical. Estid atravesada en el centro
por el surco mesial que a su vez atraviesa el borde oclusal
para extenderse aproximadamente a un tercio de la superfi--
cie mesial en direccidn descendente.

Superficie distal.- Es generalmente convexa pero se a-
plana un poco bucolingualmente cuando se acerca al borde --
cervical.

Hace contacto con el primer molar permanente y es en -
forma redondeada en posicién bucal y cervical al surco dis-
tal.

Superficie oclusal.- Tiene mayor didmetro en su borde
bucal que en su borde lingual, a causa de la convergencia
de las paredes mesial y distal a medida que se aproximan al
lingual. El1 aspecto bucal consta de tres clispides, una me--
siobucal segunda en tamafio, una distobucal la mayor separa-
da de la mesiobucal por el surco mesiobucal y unz cflispide
bucal, la menor de las tres.

El aspecto lingual consta de dos clispides de igual ta-
mafio, la mesiolingual y la distolingual que estin divididas
por el surco distolingual y son mayores aue las cfispides --
linguales.

Existen tres cavidades en esta superficie, la central
que es la m3s profunda seguida por 1a mesial y después por
la distal.

RAICES. -

Tiene dos raices, una mesial y otra lingual.

LA CAVIDAD PULPAR.-

Estid formada por una camara y generalmente tres cana--
les pulpares. La camara pulpar tiene cinco cuernos pulpares
que corresponden a las cinco cfispides. Los cuernos pulpares
mesiolingual y mesiobucal son los mayores, y el cuerno me--
siolingual es ligeramente menos puntiagudo pero del mismo -
tamafio. Estos cuernos estdn conectados por bordes mis eleva
dos de tejido pulpar que el que se encuentra conectado con
los cuernos distales de 1la pulpa. El1 cuerno distolingual no
es tan grande como el mesiobucal pero es mayor que el disto



lingual o que el distal. El cuerno pulpar distal es el mis
corto y mids pequefio y ocupa una posicibn distal al cuerno
distobucal. Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a
medida que dejan el suelo de la cdmara pulpar, através de
un orificio comfin que es ancho”en su aspecto mesiodistal.

INCISIVOS PRIMARIOS SUPERIORES

Los incisivos primarios superiores son muy similares -
en morfologia por lo tanto se considera colectivamente y
sefialamos al mismo tiempo la diferencia entre los incisivos
centrales y los laterales.

GORONA. -

Los incisivos primarios son proporcionalmente m&s cor-
tos en forma incisivocervical que en forma mesiodistal. El
borde incisal es, por lo tanto, proporcionalmente largo, -
uniéndose a la superficie mesial en 4ngulo agudo y a la su-
perficie distal en un 4ngulo mis redondeado y obtuso.

El borde imcisal se forma de un 1lé6bulo de desarrollo.

En todas las piezas anteriores las superficies proxima
les son claramente convexas en su aspecto labiolingual.

La superficie labial es convexa mesiodistalmente y 1i-
geramente menos convexa en su aspecto incisivocervical.

La superficie lingual presenta un cingulo definido y -
bordes marginales que estfin elevados sobre la superficie de
la pieza que rodea.

La depresién entre los dos bordes marginales y el cin-
gulo forma la fosa lingual. E1 cingulo es convexo y ocupa -
de 1la mitad a la tercera parte cervical de la superficie.

RATZ. -

La raiz es Gnica y de forma cdnica. Es de forma bastan
te regular y termina en un fpice bien redondeado.

CAVIDAD PULPAR.-

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general
exterior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyec--
cisnes en su borde incisal. La cidmara se adelgaza cervical-
mente en su difmetro mesiodistal, pero es mds ancha en su -
borde cerical, en su aspecto labioligual.

El canal pulpar {inico continua desde la cémara sin de-
marcacidn definida entre los dos. El canal pulpar se adelga
za en la cavidad pulpar. La cédmara pulpar sigue el contorno
de la pieza, al igual que el canal. En el incisivo lateral
existe una pequefia demarcacién entre cimara pulpar y canal.



INCISIVOS PRIMARIOS INFERIORES

Son estrechos y son los mis pequefios de la boca, asungue
el lateral es ligeramente mds ancho y largo que el central-
y con raiz méds larga.

CORONA . -

La superficie labial de los incisivos inferiores es --
convexa en todas direcciones, con la mayor ¢onvexidad en el
borde cervical, y tiende a aplanarse a medida que se acerca
al borde incisal. El borde incisal se une a la superficie -
proximal en igunos casi rectos en el incisiwe central. El1 -
incisivo lateral es menos angular que el incisiwve central,
y el borde incisal se une a la superficie distal ®h angulo
obtuse.

La superficie distal es convexa labiolinagualmente y lo
menos desde su aspecto incisocervical, el contacto con los
dientes adyacentes se hace en el tercio incisal de las su--
perficies proximales.

Las superficies linguales son mis estrechas en disme--
tro que las labiales, y las paredes proximales se inclinan
lingualmente a medida que se acercan al drea cervical. Los
bordes marginales mesial y distal no estin bien desarrolla-
dos y se unen al cingulo convexo sin marcaje definido.

El cingulo ocupa el tercio cervical de la superficie -
lingual.

RATZ. -

La raiz del incisivo central esti algo aplanada en sus
aspectos mesial y distal y se adelgaza hacia el &pice. La -
rafz del incisivo lateral es mis larga y tambifn se adelga-
za hacia el &pice.

CAVIDAD PULPAR.-

La cavidad pulpar sigue el contorno de la pieza. La ci
mara pulpar es mis ancha en su aspecto mesiodistal. Labio--
lingualmente la cimara es mis ancha en el cingule o linea -
cervical.

El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a
medida que se acerca al Apice.

El incisivo central, en el existe una demarcacién defi
nida de la cimara pulpar y el canal.

CANINO SUPERIOR PRIMARIO

) La superficie labial del canino es convexa, doblindose
ligeramente desde un l1ébulo central de desarrollo. Este 16~
bulo central de desarr:'lo se extiende oclusalmente para --
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formar la cispide. La clspide se extiende incisalmente y --
desde el centro labial de-la pieza, sin embargsc, €1 borde
mesioincisal es mis largo que el distoincisal, para que - -
exista intercuspidacibdn con el borde distoincisal del cani-
no inferior.

La superficie mesial y distal son convexas, se incli--
nan y se extienden miAs lingualmente que los incisivos. La
superficie mesial no esti tan elevada emn posicidn cervicoin
cisal como }a superficie distal, a causa de la mayor longi-
tud del borde mesioincisal.

La superficie lingual es convexa en todas direcciones.
Existe un borde lingual al que se extiende el centro de la
punta de la ciispide lingualmente atravesando la superficie
lingual y separando los surcos o depresiones de desarrollo
mesjiolingual y distolingual.

El borde es mids prominente en el irea incisal y dismi-
nuye en prominencia al 1legar al cingulo. El cingulo no es
tan grande ni tan ancho como en los incisivos superiores,
pero es mds de contorno afilado.

RAIZ. -

) La raiz del canino primario superior, es larga ancha y
ligeramente aplanada en sus superficies mesial y distal, el
Zpice del diente es redondeado.

CAVIDAD PULPAR.-

La cavidad pulpar sigue de cerca el contorno de limpie
za, el cuerno central pulpar se proyecta incisalmente mids -
lejos que el resto de la camara pulpar. A causa de la mayor
Iongitud de la superficie distal, este cuerno es mayor que
la proyeccidn mesizl. El canal se adelgaza a medida que se
acerca al 3pice.

CANINC PRIMARIO INFERIOR

El canino primaric inferior tiene 1la misma forma que -
el contorno del superior pero no es tan bulboso labiolin--
gualmente ni tan ancho mesiddistalmente.

COROXNA. -

La superficie labial es convexa en todas direcciones,
al igual que el caninc superior, tieme un 1lébulo central --
prominente que termina incisalmente en la porcidn labial de
ia clspide y se extiende cervicalmente hasta el borde cervi
cal, en dende logra su mayor curvatura. El borde incisal es
=8s elevado en el 4pice de la clispide y avanza cervicalmen-
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te en direccibn mesial y distal.

El borde incisal distal es el mis largo y hace inter--
cuspidacidén con el borde mesial del canino superior.

La superficie mesial y distal son convexas en el ter--
cio cervical, pero la superficie mesial puede volverse con-
cava a medida que se aproxima al borde cervical, & causa --
del espesor de los bordes marginales. Los caninos inferio--
res no son tan anchos labiolingualmente como el superior.

La superficie lingual consta de tres bordes, el borde
lingual ayuda en formacidn del dpice de la ciispide y se ex-
tiende la lomgitud de la superficie lingual fundi€ndose con
el cingulo en el tercio cervical.

Los bordes marginales son mencs prominentes gque en los
caninos superiores, perc son evidentes cuando parecd que se
extienden del borde incisal al borde cervical, donde se u~-
nen con el cingulo. E1 cingulo es estrecho a causa de la --
convergencia de las superficies proximales a medida que se
acercan a la superficie 1ingual. El cingulo es convexo en -
todas direcciones.

RAIZ.-

La rafz es finica, con difmetro labial mids ancho que el
lingual. Las superficies mesial y distal estin ligeramente
aplanadas. La raiz se adelgaza hacia un dpice pumtiagudo.

CAVIDAD PULPAR, -

La c8mara pulpar sigue el contorno exterior de la pie
Za, y es tan ancha en su aspecto mesiodistal como en su as-
pecto labiolingual. No existe diferenciacidon entre cimara y
canal

DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DIENTES PRIMARIOS
Y DIENTES SECUNDARIOS.

Las diferentes caracteristicas entre unos y otros son:

FORMA DE LA CORONA

FORMA DE LA RAIZ

FCRMA DE LA PULPA DENTARIA
TAMARO Y COLOR

-

.- Las coronas de los dientes primarios son mi&s pequefias -
pero mis anchas y bulbosas y con una marcada constric--
cidon en forma de campana en el tercio cerviczl.
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Las raices de los temporales son m&s largas, finas y a-
cintadas en proporcifn a la de los dientes permanentes.
Las rajices de los dientes anteriores tienden a ser rec-
tas y no tienen sus dpices desviados hacia distal. En -
los molares primarios las raices divergen y se curvan.
La relacifén anatdémica de las raices de los dientes mola
res primarios y las coronas subyacentes de los premola-
Tes es tan intima que se debe tener especial cuidado en
la extraccidn de los molares primarios con raices no --
reabsorbidas ya que de 1o contario se presenta el pro--
blema de eliminar al mismo tiempo los gérmenes permanen
tes por lo que se recomienda tomar unas radiografias an
teS .

Al contorno pulpar sigue la unidn amelodentianria mas -
exactamente que en caso de los dientes permanentes.

Los cuernos pulpares son mids largos y mids puntiagudos -
que lo que las clispides sugieren, como la dentina es --
mis larga 1z pulpa es proporcionalmente mis grande. Los
conductos pulpares son mis finos y acintados en rela- -
cién con la forma de las raices por lo que no se obtu-
ran tan facilmente cuando esti indicada la terapia de -
los conductos radiculares.

Tamafio de acuerdo con el maxilar los dientes primarios
son mias pequefios, su volumen y superficie es la mitad -
de los dientes permanentes, asi como también el esmalte
¥ la dentina.

Los dientes primarios son blanco azulados y los secunda
rios de color amarillo grisiceo.
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CAPITULO IX
Téenicas Radiogrfificas em Nidos.

Es importante un examen radiogrdfico en todo tratamien
te porque, en el caso de los nifios tenemos que famlllarlzar
nos con los aparatos para que &ste tenga confianza; porque”
hay gque recordar que es el primer paso que se va a efectuar
y si se le lastima o tiene miedo va a fracasar todo intento
de tratamiento.

La primera radiografia que mostrara la calcificacidn -
6sea en un nifio es la radiografia dental.

ka enfermedad periodontal evidente en la radiografia
dental de un paciente joven puede ser indicio de una aberra
cidn fisiolbgica general. Asimismo, los defectos gendticos
producen numerosas anomalias denta-es y no es raroc que el -
examen dental descubra una enfermedad congénita generaliza-
da.

Las anomalias que una buena técnica radiogrifica debie
ra descubrir han sido clasificadas por Brown en las siguien
tes:

1.- Anomalias de nimero:

a) Anodoncia parcial o total.

b) Ausencia congénita de dientes.

c) Dientes supernumerarios
2,- Anomalias de forma:

a) Dientes cénicos.

b) Incisivos de Hutchinson

c) Molares aframbuesados.

d) Hipoplasia de Turner

e) Dilaseraciones.

f) Dens in dent.

g) Raices supernumerarias.

h) Macrodoncia.

i) Microdoncia.

j) Geminaciédn.
3.- Anomalias de posicidn:

La erupcién ectdpica mids comiin se produce en los prime-
T0s molares permanentes. Esta situaci6én suele involucrar --
una reabsorcidén ectbpica coincidente del segundo molar tem-
poral.
4.- Anomalias de textura.- La mis comfin es la caries, algu-
nas otras son: amelogénesis y dentinogénesis imperfecta.

Examen radiogrdfico del preescolar.-

Estd destinado a facilitar la obtencidén de un examen -
radiogréfico adecuado del nifio.
Las peliculas que se deben usar en odontopediatria son las
siguientes dependiendo de la edad:
De 2 a 3 afios: Oclusales, superior e inferior, laterales de
recha e izquierda.



De 3 a 5 afios: Panordmica, oclusales superior e inferior,
laterales derecha e izquierda. Bitewing derecha e izquier-
da.

La radiografia maxilar lateral ofrece una vista exce-
lente de los primeros molares permanentes superiores e in-
feriores en desarrollo, asi como los molares inferiores --
temporales y los de premolares qué 1o0s reemplazarin.

Las peliculas oclusales anteriores ofrecen una vista pa
nordmica de ambos maxilares, que llega hacia atrids hasta -
los segundos molares temporales y una reproduccidn excelen
te de los incisivos y caninos. .

Las ventajas de esta técnica son:
a) Elimina la mayor parte de los problemas de conducta ha-
llados al obtener peliculas periapicales.
b) Las peliculas bucales empleadas en &ste examen son mis
estables, porque su estabilizacidn no depende de la presidn
digital.
c) Se cubren las regiones molares mejor de lo que es posi-
ble con peliculas bucales solas.

Las desventajas de &sta técnica son:
a} Las peliculas no son adecuadas para determinar la pre--
sencia de caries proximales en los molares temporales.
b) No se puede confiar en estas peliculas para el diagnbs-
‘tico de lesiones periapicales iniciales.

Por lo tanto, si los molares temporales se encuentran
en contacto proximal y tornan imposible el descubrimiento
visual o instrumental de las caries, habri& que incluir ra-
diografias de aleta mordible derecha o izquierda.

TECNICA MAXILAR LATERAL

Se emplea una pelicula médica Kodak 5" X 7", el plano
oclusal del paciente debe ser paralelo al piso y su plano
sagital debe serle perpendicular. El eje mayor de la peli-
cula estard perpendicular al piso y se apoyari en el hom--
bro del paciente y contra su cara.

Se indica al nific que sostenga la pelicula con la ma-
no contra la cara. Los indicadores del lado en la pelicula
%eben ser colocados por encima de la 6rbita de los pacien-

es.

) La mano que sostiene la pelicula tendri los dedos --
bien extendidos y separados. Rotard entonces el nifio la ca
beza hacia ia pelicula hasta que 1la nariz la toque justo..
El paciente levantari entonces el mentdn ligeramente. El
eje mayor de la cabeza del nifio debe estar inclinado unos
15 grados hacia el lado por radiografiar. El rayo central
estari en el paciente por un punto media pulgada debajo y
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detris del angulo de la mandibula por el lado opuesto al --
que se radiografiari. El &ngulo vertical estid 17 grados de-
bajo de la horizontal. El rayo central seri perpendicular -
al plano de la pelicula.

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR SUPERIOR

El plano oclusal del paciente debe ser paraleio al pi
so. Se coloca una pelicula periapical No. 2 en la boca del
paciente de modo que el eje mayor vaya de izquierda a dere-
cha y que el medio plano sagital divida en dos partes igua-
les a 1la pelicula, Se indica al paciente que cierre con sua
vidad para sostener la pelicula, cuyoc borde anterior debe -
sobresalir unos dos milimetros del borde incisal de los - -
dientes anteriores. Se dirige el rayo central hacia el api-
ce de los incisivos centrales un centimetro por sobre la --
punta de la nariz y a lo largo de 1la 1linea media. El angulo
vertical es de 65 grados sobre la horizontal.

TECNICA OCLUSAL POSTERIOR SUPERIOR

El plano oclusal del paciente debe estar paralelo al
piso, con el plano sagital perpendicular a &ste. Se coloca
una pelicula periapical no. 2 en la boca del nifio de modo -
que el eje mayor de la pelicula sea paralelo al plano sagi-
tal medio. El borde anterior debe descansar entre el canino
y el lateral. El borde externo de la pelicula debe sobresa-
1ir unos dos milimetros de los bordes vestibulares de los -
molares.

Se indica al nifio que cierre con suavidad para soste-
ner la pelicula. Se dirige el rayc central hacia los Epices
?e los molares temporales y por entre las fisuras proxima--

es.

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR INFERIOR

] La colocacidn de la pelicula es idéntica a la supe~ -
rior, Con excepcidn de que la cara sensible mirarid al apara
to. Tambié&n sobresaldri unos milimetros de los bordes inci-
sales al ocluir el nifio, el cual echari 1a cabeza hacia a--
trés para que el plano oclusal quede 45 grados respecto al
plano vertical.

El &dngulo del rayo central serid de 25 grados por deba
j? de la horizontal, coincidird con la linea media y estaria
dirigido a los #dpices de los centrales inferiores.

. Los tiempos de exposicidn, basados sobre una distan--
cia focal a 1la pelicula de unos 40 cm con 6S5Kvp y 10 ma, --
serd: lateral maxilar, 2 segundos; oclusal maxilar posterior
(pelicula ultrarrdpida), 0.75 segundos; oclusal inferior --
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(ultrarrdpida), 0.75 segundos. El tiempo de revelado de es-
tas peliculas es de 4.5 seguridos a 68 grados F.

RADIOGRAFf{A PERIAPICAL DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE .

Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano sa
gital medio sea vertical a2l piso. La linea ala-tragus debe
ser paralela al piso.

Se ubica la pelicula de manera que la tuberosidad del
maxilar, el tercer molar, el segundo y todo o parte del pri
mero queden registrados. El punto de identificacidn debe ir
hacia oclusal. E1 borde superior de la pelicula estZ casi -
en 1a linea media del paladar, y las puntas de las cfispides
deben quedar alrededor de 0.5 cm del borde oclusal.

El rayo central éntra deba%o del dngulo externo del -
ojo sobre la linea ala-tragus. EI angulo inicial es de 30 -
grados sobre la horizontal, El didmetro horizontal del ex--
tremo abierto del cono seri paralelo al borde oclusal o a -
la tangente mesiodistal de las caras vestibulares de los mo
lares.

RADIOGRAF fAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES O
DE LOS MOLARES TEMPORALES SUPERIORES

Se indica la cabeza del nifio de manera que el plano -
sagital medio sea vertical. La linea del ala al tragus seri
paralela al piso.

El paquete seri debladc y ubicado de manera que el --
primer molar, el primero y el segundo premiar o el primero
y segundo molar temporal y la cara distal del caninc queden
registrados.

El punto de identificacidn seri ubicado hacia el pla-
no oclusal. El borde superior de la pelicula estira cerca -
de la linea media del paladar y la punta anteroposterior do
blada ir3d lo m&s adelante posible.

El rayo central penetrari por un punto debajo de la -
pupila sobre la linea’'del ala del tragus. El1 dngulo verti--
cal es de 35 grados sobre la horizontal. El1 didmetro hori--
zontal del extremo abierto del tubo es paralelo al borde o-
clusal de la pelicula o a la tangente mesiodistal de las ca
ras vestibulares de los premolares o molares temporales.

El rayo central es asi perpendicular al eje mesiodis-
tal del paquete ¢ a la tangente mesiodistal de las caras --
vestibulares de 1los premolares o molares temporales.

RADIOGRAFfAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS TEMPORALES
O PERMANENTES SUPERIORES
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Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano sa
gztal medio sea perpendlcular al piso. La linea ala tragus
serda paralela al piso. E1 punto de identificacidn seri ha--
cia oclusal. El1 rayo central penetrari por el ala. El angu-
lo vertical inicial recomendado es de unos 40 grados sobre
la horizontal. E1 rayo central debe de ser paralelo a las -
caras proximales del canine y lateral.

RADIOGRAF{AS PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS
TEMPORALES O PERMANENTES SUPERIOQRES

Se ubica 1la cabeza de manera que el plano medio sagi-
tal quede vertical. La linea ala-tragus serid paralela al --
piso. Se coloca el paquete de manera que los centrales es--
tén centrados mesiodistalmente en la pelicula., E1 borde in-
cisal de los incisivos estari a unos 5 mm del borde incisal
del paquete. El punto de identificacidn estidra hacia oclu-=-
sal. E1 rayo central penetrari por la punta de la nariz.

El angulo vertical recomendado es de 45 grados sobre
la horizontal. El didmetro horizontal del extremo abierto -
del tubo deberi ser paralelo al eje mesiodistal del paquete.

RADIOGRAFfAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS
TEMPORALES O PERMANENTES INFERIORES

Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano sa
g1ta1 sea vertical. La linea del tragus a la comisura bucal
serd paralela al piso. E1 bloque de mordida emplea el borde
plane de los incisivos central y lateral para sostener el
bloque. El1 punto de identificacidn queda hacia el planoc o--
clusal.

El rayo central entra a mis o menos un centimetro por
sobre el borde inferior de 1a mandibula en un punto por de-
bajo del ala de la nariz.

El angulo vertical inicial recomendado es de 10 gra--
dos debajo de 1la horizontal. El diimetro horizontal del ex-
tremo abierto del tubo serd paralelo al borde inicial del -
paquete.

RADIOGRAFfAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES 0
DE LOS MOLARES TEMPORALES INFERIORES

Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano me
dio sagital sea vertical, la linea del tragus al dngulo de
la boca seri paralela al p1so El &angulo anteroinferior --
plegado serid colocado 1o wmis anteriormente posible en la 11
nea media o sobre el fremillo lingual. El punto de identifl
cacidn quedari hacia oclusal.

Con el bloque de mordida apoyado sobre la cara oclu--
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sal de los premclares inferiores o molares temporales se in
dica al paciente gue muerda con suavidad para mantenerlos
en la debida posicién. El rayo central entra poco m3s de un
centimetro del Borde inferior del maxilar inferior ern linea
por debajo de la pupila.

El dngulo vertical inicial recomendado es de 3 grados
por debajo de la horizontal.

RADIOGRAF fAS PERIAPICALES DE LOS MOLARES
PERMANENTES INFERIORES

Se coloca 1la cabeza del nifio de manera que el plano -
medio sagital sea vertical. La linea de tragus a la comisu-
ra de la boca serid paralelo al piso, quedando registradas -
en &sta radiografia la zona retromolar del tercer molar y -
el segundo molar. Para la radiografia molar inferior dere--
cha el punto de erientacidn sera hacia apical para obtener
una vista del tercer molar. Para la radiografia del tercer
molar inferior izgquierdo el punto de identificacidn se ori-
enta hacia oclusal. El rayo central penetra a mids o menos -
un centimetro sobre el borde inferior de la mandibula en un
punto por debajo del angulo externo del ojo. El adngulo ver-
tical serid de unos 5 grados por debajo de 1la horizontal.
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CAPITULO III
Anatomia Pulpar

La pulpa dental es una variedad de tejido conjuntivo
de estructura gelatinosa la cual estd revestida en la peri
feria por la dentina, Su mdximo volumen lo presentan las -
piezas dentales jdvenes tanto permanentes como temporales.

Para su estudio, la dividiremos en capas o zonas que
son las siguientes:

" Zona ocupada por odontoblastos.- Es la zona mds peri
férica de la pulpa y se encuentra en Intimo contacto con -
la dentina, esta zona esti constituida por dos o seis ca--
pas de odontoblastos en forma columnar en la porcidn coro-
naria, apical, aparte del odontoblasto se encuentra en la
dentina a través del tiibulo dentinaric.

Zona libre.- Tambi&n zona de Wéill o zona rica celu-
lar, es la zona inmediata a la capa central, tambi€n cono-
cida como zona de defensa y se encuentra constituida por -
los siguientes elementos celulares: celulas mesenquimato--
sas indiferenciadas, macrbfagos, histiocitos, elementos --
vasculares y nervios.

Zona central.- Se encuentra en la parte interna de -~
la pulpa con caracteristicas de tejido conjuntivo en gene-
ral tales como: vasos grandes, fibras colédgenas, nervios -
mielinicos y c&lulas de mfisculo liso.

Dentro de la pulpa dental se encuentra una gran va--
riedad de c&lulas y elementos que es importante describir
para comprender el funcionamiento de la pulpa dental.

Odontoblastos.~ Estos se encuentran en la periféria
de la pulpa en intimo contacto con la dentina, formados de
dos a seis capas, de forma columnar en la cémara pulpar y
tendiendo a aplanarse en la regién apical, una porcién de
odontoblastos se encuentra en intima relacibn con la denti
na a través del tdbulo dentinario recibiendo el nombre de
fibras dentinarias o fibras de Thomes.

Las c€lulas mesenquimatosas indiferenciadas se pue--
den desarrollar dentro de los odontoblastos.

Fibroblastos.- Son las c&lulas m&s abundantes en los
dientes j8venes, estos producen trombocoligeno el cual se
combierte en fibras coldgenas, y &stas segin la edad del -
paciente, disminuyen en tamafio y nfimero.

Histiocitos.- En condiciones normales se encuentran
en reposo, estos durante procesos inflamatorios pulpares -
se conyierten en macréfagos teniendo, gran actividad fago-
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citica ante los agentes causantes de esta patologfa.

Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Estas c&lu-
las se encuentran localizadas en las paredes de los vasos -
sanguineos.

Vasos sanguineos y vasos linfaAticos.- El sistema cir-
culatorio pulpar es un sistema deficiente, por no poseer --
valvulas como el resto de las venas del cuerpo. Esto nos a-
yuda a comprender el porque de algunos problemas pulpares,
asi como la estasis sanguinea en la pulpa.

Vasos linfaticos.- Tambi&n se presentan formando una
red 1linfatica que va a funcionar similarmente a la de otras
partes del organismo.

Vasos sanguineos.- Se presentan formando una red de -
arterias y venas abundantes en la pulpa dental, se comunica
de ida y de regreso, penetrando por el estrecho foramen api
cal, siguiendo su transcurso por los conductos radiculares,
hasta llegar a la cémara pulpar.

Nervios.- Proceden de la segunda y tercera divisidn -
del trigémino, estos también penetran a la pulpa por el fo-
ramen apical, entrelazados a los vasos sanguineos.

La mayor parte de estos nervios son de origen mielini
co sensorial y algunos son mielinicos y penetran al sistema
nervioso central.

Van a inervar a los vasos sanguineos regulando sus =~
contracciones y dilataciones, siguiendo la trayectoria de -
las arterias siendo cada vez mis pequefias.

Las fibras individuales forman una capa subyacente a
ia zona de Weill, atravesando dicha zona se ramifican per--
diendo su vaina de mielina, sus terminales se localizan so-
bre el cuerpo de los odontoblastos.

FUNCIONES DE LA PULPA

Formativa.- La pulpa forma dentina durante el desa--
rrollo” del diente, las fibras de Xorff dan origen a las fi-
bras y fibrillas coldgenas de la sustancia intercelular fi-
brosa de la dentina.

Sensorial.- Se lleva a cabo por los nervios de la pul
pa dentaria sensibles a agentes externos por sus terminacic
nes mnerviosas libres, es sensible a cualquier estimulo a--
plicado sobre la pulpa expuesta.

Nutritiva.- En la pulpa dental existen vasos sangui--
neos los cuales se encargan de dar los elementos nutritivos
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entre los diferentes elementos celulares e intercelulares,
asi como tambi&n se encargan de recoger los elementos de -
desecho celular como la carboxihemoglobina.

De Defensa.- Ante cualquier proceso patoldgico den--
tro de la pulpa o en su cercania, habri un movimiento de -
células del sistema reticulo endotelial, las cuales se en-
cuentran en reposo dentro del tejido conjuntivo pulpar, --
por lo que, los histiocitos y c&lulas mesenquimatosas indi
ferenciadas se convierten en macrdfagos errantes.

Irrigacidn Pulpar.- La irrigacién de 1la pulpa se ori
gina en la rama dental posterior, infaorbitaria y dental -
inferior de la arteria maxilar interna.

Una sola arterias o varias arterias pequefias pene- -
tran en la pulpa, por el agujero apical junto con una gran
cantidad de vasos menores.

Inervacidn Pulpar.- Las ramas mielinicas de los ner-
vios dentarios inferior y maxilar superior, se acercan a -
los dientes desde mesial, distal, vestibular y lingual, en
tran en el ligamento periodontal en la pulpa con 1los vasos
sanguineos.

En el tejido pulpar radicular y en 1la parte central
de la pulpa coronaria se encuentran troncos nerviosos que
se ramifican e irradian grupos de fibras hacia la predenti
na. Cada diente tiene fibras simpiticas y sensoriales.

CAMBIOS DE LA PULPA

En lo que se refiere a su forma y tamafio &sta se con
serva intacta o casi intacta, endientes jdvenes y conforme
avanza la edad de la pulpa se va retrayendo y dejando asi
dentina ‘secundaria. Esta retraccidén tambi#&n se debe a fac
tores externos, como, mala oclusién y otros tipos de cau--
sas capaces de 1e51onar la pulpa como lo son las siguien--
tes:

1.~ Causas ffsicas.
2.- Causas Mecénicas.
3.- Traumatismos.
a) Accidentes, caidas y golpes.
b) Intervenciones operatorias, separacién de dientes y
preparacion de cavidades.
4.- Desgaste patolé6gico. (atricidn y abrasidn).
5.- Rasgaduras en el cuerpo del diente.

6.- Variaciones de la presién atmosférica.
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Causas térmicas (Preparacidn de cavidades ya sea a alta
2 baja velocidad, obturaciones profundas sin aislamien-
to, pulido de obturaciones).

Quimicos.- Acido fosf6rico, nitrato de plata, mondmeros
de acrilico y erosibm.

Bacterianos.- Texinas acumuladas en el proceso de la ca
ries e invasidn directa de 1la pulpa.
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CAPITULO 1V
Patologia Pulpax

Etiologia de la Enfermedad Pulvpar.- Es originada por-
traumatismos, ejemplo, las fracturas que pueden llevar a la
pulpa a estados patoldgicos.

Cambios té&rmicos severos.- La pulpa sufre una inflama
cidn con todas sus caracteristicas producidas al estar pre-
parando cavidades sin el debido enfriamiento.

Agentes quimicos.- Por la aplicacidén de medicamentos
que son demasiado irritantes como: el mondmeroc de los acri-
licos, el acido ortofosférico de los cementos, etc.

Infeccidn microbiana.- Es la causa mids frecuente de -
las enfermedades pulpares, muchos de los microorganismos --
que componen la flora bucal son acidoégenos, entre ellos se
encuentran los lactobacilos, levaduras, estreptococos y es-
tafilococos. Estos microorganismos pueden llegar por via --
sanguinea hasta el apice de la pieza provocando una infec--
cidn pulpar que traerd como consecuencia procesos patoldgi-
cos mas graves.

La enfermedad pulpar se divide para su estudio en:

1.~ HIPEREMIA PULPAR

2.- PULPITIS AGUDA

3.- PULPITIS CRONICA

4.- PULPITIS HIDPERPLASTICA CRONICA

1.- HIPEREMIA PULPAR

Se caracteriza por una exacervacion de sangre dentro
del drgano pulpar, tambi&n por el dolor que provocan los --
cambios térmicos del dulce o los dcidos. .

Datos clinicos.- Una pieza dentaria con hiperemia pul
par es sensible a los cambios térmicos, especialmente al -
frio, también se observa gque la pieza dentaria responderi a
la estimulacién mediante el empleo del vitaldmetro a un ni-
vel de baja corriente eléctrica, indicando la existencia de
un dolor bajo en comparacidn con aquel de los dientes adya-
centes normales.,

Los dientes en los cuales existe esta condicidn pato-
18gica muestran caries profundas y restauraciones metflicas
de gran tamafio.

Datos histolégicos.- La hiperemia pulpar se caracteri
za por la dilatacion de les vasos sanguineos pulpares, tam-
bién existe fluido edema*oso que puede calentarse debido a

22



la lesidn que sufre en los.espacios extravasculares o intra
musculares, debido a la lesién que sufren las paredes de --
los vasos capilares, lo cual favorece la extravasacidn de -
los leucacitos y algunos eritrocitos. Igualmente la desvia-
cién y lentitud de la circulacidn sanguinea y la hemoconcen
tracidn es posible que se presente una agresidn o trombosis.

Tratamiento y pronéstico.- La hiperemia pulpar es con
siderada reversible siempre y cuando el estimulo irritante
sea removido. De esta manera, debe eliminarse cualquier le-
sién cariosa y aplicarse la obturacidn, de lo contrario si
no se elimina la caries se da lugar a una pulpitis reversi-
ble con la necrosis pulpar consecutiva.

2.- PULPITIS AGUDA

La inflamacibn aguda extensiva de lapulpa dentaria se
considera como una seucela frecuente de la hiperemia pulpar.
Sin embargo, también puede presentarse como una exacerba- -
cidn aguda de un proceso inflamatorio agudo.

Patos clinicos.- La pulpitis aguda se presenta con ca
ries extensiva o provista de una obturacidn restaurativa, -
alrededor dela cual se nota caries recurrente.

Frecuentemente en la zona de caries se presentari un
dolor intenso inducido por cambios térmicos, particularmen-
te por la ingestidn de bebidas frias.

De una manaera caracteristica el dolor persiste atn -
cuando el estimulo térmico haya sido reabsérbido.

Otros autores han observado que la sensibilidad aumen
ta con el calor como con el frio. Otros factores se relacio
nan con el establecimiento de un drenaje adecuado, las expe
riencias previas del paciente en un estado emocional.

Si una gran porcidn de 1la pulpa se encuentra lesiona-
da por la presencia de un abscesc intrapulpar el dolor pue-
de ser de tipo tenuante y pulsinante. La aplicacidn de ca--
lor puede aumentar la intensidad del dolor. La pieza denta-
ria reacciona a la prueba el&ctrica pulpar cuando se emplea
una corriente de bajo voltaje en contraste con los dientes
adyacentes normales, lo cual indica un aumento en la sensi-
bilidad gulpar. Cuando ocurre la necrosis pulpar se pierde
la sensibilidad.

El dolor intenso aparece cuando la penetracidn a la -
pulpa lesionada es muy, la presidén aumenta debido a la fal-
ta de drenaje del exudado inflamatorio existiendo una propa
gacidn rdpida de 1la inflamacibn a través de la pulpa, con -
la presencia de dolor méds intenso y necrosis. El diente es
sensible a la per ausién a menos que la regidn periapical -
se encuentre invadida por una gran cavidad que comunique --
con el exterior, no habri posibilidad de presidn, de alli -
que el proceso inflamatorio no se extienda hacia el resto -
del tejido pulpar.

El paciente con pulpitis aguda manifiesta inquietud;
i§t§gma, se encuentra impaciente y requiere atencidn cdonto

bgica.
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Datos histoldgicos.- La pulpitis aguda se caracteriza
por presentar una vasodilatacidn al igual que ocurre con la
hiperemia pulpar que se asocia a la extravasacidén de exuda-
do inflamatorio en el tejido conjuntivo circulante. Se ob--
serva también marginacidn de leucocitos polimorfonucleares
los cuales se extravasan considerablemente.

Los leucocitos y neutré6filos serdn los mds abundantes en
la zona de penetracidn cerosa, en este estadio habitualmen-
te los odontoblastos se han desintegrado. E1 proceso puede
llegar hasta la formacién de un absceso pulpar el cual con-
tiene exudado purulento constituido por leucocitos y bacte-
rias necrosadas y limitadas por una membrana llamada pioge-
nal.

La formacién de un absceso pulpar ocurre cuando la pe
netracién a la pulpa es minima y no existe posibilidad de
drenaje del exudado inflamatorio. Por lo comiin después de -
unos cuantos dias el proceso inflamatorio agudo se extiende
a casi todo el tejido pulpar de tal manera que los leucoci-
tos neutr6filos se localizan a través de toda la lesidn.

La capa odontoblastica degenera en su totalidad, si -
la pulpa se encuentra hacia el exterior, la presidén tubular
aumenta considerablemente y el tejido se desintegra con ra-
pidez, puede ocurrir que se formen numerosos abscesos peque
fios y entonces la pulpa en su totalidad presenta un proceso
de inflamacidén y necrosis, en este iltimo caso se designa
al proceso como una pulpitis aguda supurativa.

La pulpa principalmente en los estadios posteriores -
de pulpitis después de una invasidn contiene gran ntimero de
bacterias las cuales no son sino los que existen normalmen-
te en la cavidad oral.

Tratamiento y Pronfstico.- No existe um tratamiento -
efectivo de seguir en casos de pulpitis aguda, ocasionalmen
te cuando la cavidad cariosa se comunica con el exterior es
posible que pase al estado de sincronicidad. Sin embargo, -
esto es poco frecuente, el paciente presenta gran resisten-
cia o bien las bacterias invasoras son de escasa actividad.

En casos de pulpitis aguda se recurre a la pulpotomia
{remocidén de pulpa coronaria) en estos casos se aplica un -
material blando como hidrdxido de calcio el cual favorece -
la calcificacidén a nivel de la penetracidn hacia los conduc
tos radiculares. Dicha té&cnica tambi&n estd indicada en ca-
sos de exposicidn pulpar traumftica sin infeccidn previa.
Las piezas pulpares invadidas con pulpitis aguda pueden ser
tratadas obturando los conductos radiculares con un materi-
al inerte siempre y cuando la cdmara pulpar y los conductos
se hayan esterilizado previamente.

Cuando 1a pulpa se perfora favoreciendo el drenaje --
del exudado purulento por lo comfin se observa la evacuacitn
de una gota de pus amarillento y si la intervencidén se efec
tia sin anestesia el paciente notari una mejoria y desapare
cera el dolor.
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3.- PULPITIS CRONICA

Puede presentarse como resultado de una pulpltls agu-
da pero con frecuencia aparece COmO un proceso patoldgico -
cr8nico desde un principio.

Datos clinicos.- E1 dolor no constituye um caricter -
predominante, sin embargo, algunas veces el enfermo se que-
ja de un dolor moderado y persistente. La reacciém a los --
cambios térmicos se encuentra reducida en comparacibn con -
pulpitis aguda. Debido a la degeneracidn de las fibras ner-
viosas durante un periodo de tiempo prolongado, el umbral -
para la estimulacidn a la prueba elé&ctrica de la vitalidad
" pulpar se encuentra aumentada en contraste con los casos de
pulpitis aguda en los que habitualmente disminuye.

En casos de exposicidén pulpar el tejido puede manipu-
larse mediante el empleo de un pequefic instrumento y aunque
puede sangrar no se presenta dolor.

Datos histoldgicos.- La pulpitis crdnica se caracte-
riza por la infiltracion de monomucleosis principalmente --
linfocitos y c&lulas plasmiticas. Los capilares sanguineos
se observan prominentes, la actividad fibrobléstica es evi-
dente y las fibras coligenas se notan reunidas formando a--
ses caracteristicos. La reaccifn tisular puede recordar la
formacibn del tejido de granulacién.

Cuande esto ocurre, sobre la superficie dle tejido --
pulpar en una cavidad ampllamente expuesta se puede desig--
nar el proceso como pulpitis ulcerativa.

Tratamiento y PronBstico.- El tratamiento es similar
al de la pulpitis aguda. La integridad del tejido pulpar se
pierde.tarde o temprano y se requiere entonces ya sea el --
tratamiento de los conductos radiculares o bien la extrac--
cibén de la pieza dental afectada.

4f- PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA

Es una enfermedad crdnica de la pulpa dental y se pre
senta ya sea como una lesibn crobnica desde el principio o
como una estadio crdonico de una pulpitis aguda crdnica.

Datos clinicos.- Se trata de una inflamacién crbénica
del tejido pulpar exuberante. Se observa casi exclusivamen-
te en nifios y en adultos j6venes, a nivel de piezas denta-
rias con lesiones cariosas directamente expuestas hacia la
cavidad oral y de gran tamafio.

La pulpa afectada aparece como un conglomerado tisu--
lar de color rosiceo que emerge desde la cimara pulpar y --
con frecuencia recubre a toda la cavidad debido a que con--
tiene todo el tejido hiperplidstico que a su vez contiene --
unas cuantas fibras nerviosas, es relativamente insensible
a la manipulacibn.

La lesibn puede 0 no sangrar dependiendo del grado de
vascularidad del tejido. Los dientes mis comunmente. afecta--
dos son los primeros molares temporales y los permanentes.
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Muchas piezas dentarias presentan circulacidn sangui-
nea debido a la gran abertura que presentan las raices.

Ocasionalmente el tejido gingival adyacente a una ca-
vidad cariosa puede proliferar confundiéndose la lesidn con
la pulpitis hiperpléastica o en tales casos el diagndstico -
diferencial se efectua mediante el examen de la causa tisu-
lar, con el objeto de ver si se trata de la pulpa dentaria
o de 1a encia.

Datos Histolbgicos.- El1 tejido hierpléstico en reali-
dad no es sino el tejido de granulacién constituido por fi-
bras colédgenas dispersas entre un nimerc de capilares san--
guineos neoformados, o las células inflamatorias predominan
tes principalmente 1os linfocitos y células plasmiticas, al
gunas veces localizadas entre leucocitos pellmorfonucleares.

En ocasiones 1a prollferac1on de fibroblastos y célu-
las endoteliales es prominente. El tejido de granulacidn --
por lo comiin sufre una epitelizacidn como resultado de la -
transplantacifn de cé&lulas epiteliales sobre su superficie.

El epitelio es de tipo poliestratificado escamoso y -
se asemeja al de la mucosa oral. A veces ocurre una trans-
plantacién directa de las cé&lulas epiteliales.

Tratamiento y Pron§stico.- La pulpitis hiperplastica

crénica puede per51st1r durante varios mesis y afios. Su tra
tamiento es el siguiente:
Con una anestesia adecuada se elimina el p6lipo y su base -
con un excavador grande, se lava con suerc fisioldgico y si
hay hemorragia se cohibe con adrenallna, se seca perfecta--
mente la cavidad y se coloca una curacidn de creosota de Ha
ya, después una capa de zoe temporal y en la siguiente se--
sibn se hard la pulpectomia.

PATOLOGIA PERIAPICAL

Una vez que la infeccidn se ha establecido en la pul-
pa dentaria la prolongacidn del proceso puede ocurrir en --
una sola direccidén, a través de los conductos radiculares y
hacia la regibn periapical.

Cldénicamente dividimos a la enfermedad perlaplcal en:

1.~ Periodontitis periapical
2.~ Absceso periapical

3.- Quiste periodontal apical

1.- PERIODONTITIS APICAL

Constituye uno de los vacilscs mAs comiines de la pulpi
tis. Se considera esencialmente come una masa de tejido de
granulacibn crdnico que se forma como respuesta a la infec-
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cién. Es necesario advertir la propagacidn de la infeccidn-
pulpar ocurre habitualmente pero no hacia la regidn periapi
cal. La presencia de conductos radiculares accesorios o la-
tecrales puede formar la propagacidn hacia las porciones la-
terales del ligamento periodontal.

Datos clinicos.- El primer signo de que la infeccidn
s¢ ha propagado hacia el ligamento parodontal es un aumento
de la sensibilidad del diente al percutir sobre su superfi-
ciec masticatoria, o también la presencia de un dolor modera
do durante la masticacidn de alimentos sblidos.

En ocasiones el paciente tiene la sensacidn de perci
bir la pieza dentaria elongada a nivel del alveblo dentario
lo cual ademi@s ocurre. E1 aumento de la sensibilidad es oca
sionada por la vasodilatacibdn, la presencia de exudado in--
flamatorio ¢ irritacidn de las fibras nerviosas de la por--
cion periapical del ligamento.

En algunos casos de periodontitis apical pueden trans
currir asintomédticos.

Datos radiogriaficos.- El signo inicial del cambio pe-
riapical a nivel del ligamento periodontal lo _constituyen -
un engrosamiento del mismo a nivel de la regidn apical radi
cular.

A medida que la prollferac1on del tejido de granula--
cidn y a la resorcidn 8sea continua el granuloma periapical
se observa como una zona radioliicida de tamafio variable. En
algunos casos &sta radiolucidez es circunscrita y otras es
difusa.

Histopatologia.- Se inicia con hiperemia y presencia
de cxudado inflamatorio del ligamento parodontal con infil-
tracidn de células inflamatorias principalmente linfocitos
y c8@lulas plasmiticas. La inflamacidn y el aumento de la --
vascularizacidn localizacida del teiido favorece la resor--
€idén decl hueso alveolar adyacente, ocasionlamente ocurre ma
€ro y microscOpicamente la resorci’sn apical.

A medida que el hueso, se reabsorbe se nota una proll
feracidn de los fibroblastos y células endoteliales, asi
como la formacidn de nuevos vasos sanguineos y numerosas fi
brillas coligenas. Ademds ocurre mavor infiltracidén y c&lu-

las plasmiticas, asi como la movilizacidn de
rrantes fagociticos.

Ocasionalmente estos fagocitos atrapan
poide, rcuniéndose en grupos que coastituyen
»elulas espumosas. Tambi&n se acumulina en el
do cristales de colesterol observindose ccmo
formas de agujas debido a que los materiales
pleados durante la preparacidn de los cortes
los disuelve.

Las lesiones descritas son
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Tratamiento y Prondstico.- El tratamiento consiste en
la extraccidn de la pieza dentaria lesionada o bajo ciertas
condiciones estid indicado el tratamiento de conductos radicu
lares con o sin apicectomia subsecuente. Si no se administra
tratamiento alguno a la periodontitis apical se transforma -
en quiste periodontal apical debido a la presencia de los --
restos epiteliales de Malassez presentes en dicha zona.

2.- ABSCESO PERIAPICAL (absceso dentoalveolar,
absceso alveolar)

Se considera un proceso supurativo agudo o crénico.
Habitualmente resulta de una infeccidén a nivel de 1la lesidn -
cariosa de un diente, seguida de infeccién pulpar, también --
puede presentarse despugs de una lesidén traumitica de las pie
zas dentarias lo cual da como resultado una necrosis pulpar.

Igualmente se observa en casos de irritacidn de los te
jidos periapicales ya sea por una manipulacidn mecinica o por
la aplicacién de sustancias quimicas durante los procedimien-
tos aplicados en endodoncia.

Datos clinicos.- El1 absceso mencionado se presenta con
todas las caracteristicas de la inflamacidn aguda del perio--
donto. La pieza dental se encontrari extremadamente dolorosa
y con ligera extruccidn en relacién con el alvedlo dental.

Si el absceso se encuentra bien circunscrito en la re-
gidn periapical no existirin manifestaciones sistémicas, aun-
que es posible la existencia de linfadenitis regional y fie--
bre, sin embargo ocurre con frecuencia la extensidn rapida ha
cia las cavidades Oseas medulares y &sto ocasiona osteomieli-
tos aguda localizada.

En tales casos las caracteristicas clinicas son de - -
gran intensidad y severidad.

El absceso periapical crdnico por lo comiin da lugar a
manifestaciones clinicas ya que se trata de una zona cricuns-
crita de supuracibdn moderada que muestra poca tendencia a pro
pagarse.

Datos radiograficos.- Se trata de una lesidén progresi-
va rédpida excepto por un ligero engrosamiento de la membrana
periodontal que por lo comin no dari evidencia radiogrifica -
alguna.

El absceso cr6nico que se desarrolla a partir de un --
granuloma periapical, da lugar a la presencia de una zona ra-
diolicida a nivel de la regidn apical del diente.

Histopatologia.- El 4rea central de supuracidén se en--
cuentra constituida principalmente por leucocitos polimorfonu
cleares desintegrados circundada por una membrana pibgena en
la que existen algunos lucocitos visibles, adem@is se observa
una dilatacidén de los vasos sanguineos del ligamento periodon
tal y espacios medulares &seos adyacentes, dichas cavidades -
nmedulares también presentan un infiltrado de cé&tulas inflama-
torias.

28



Tratamiento y Prondstico.- Todo absceso periapical de
be ser drenado lo cual se obtiene practicando una apertura -
en la cadmara pulpar o bien median la extraccién de la pie-
za dental. So6lo bajo ciertas cond1c1ones el diente puede --
ser retenido, efectuando el tratamiento de los conductos ra-
diculares.

De no tratarse pueden ocurrir complicaciones que favo
recen la propagacidn de la infeccidn, dichas complicaciones
pueden ser las siguientes:

Osteomielitis, celulitis y bacteremia.

QUISTE PERIODONTAL APICAL

Es originado como resultado de la infeccién bacteria-
na y necrosis de la pulpa dental. Consiste en una bolsa epi-
telizada de crecimiento lento, localizada en el dpice de un
diente que puede contener liquido viscoso caracterizadeo por
la presencia de celesterina.

El limite epitelial deriva de los restos de Malassez
que proliferan como resultado del estimulo inflamatorio de -
un granuloma previo.

Dicho epitelio puede derivarse de:

1.- Un epitelio mucoso pseudoestratificado del seno maxilar,
cuando la lesidn se comunica con la pared del mismo.

2.- El epitelio oral a partir de un tracto fistuloso o bien
del epitelio oral que prolifera apicalmente en relacidn
con una bolsa parodontal.

Patogenia.- Este tipo de quiste periodontal muestra -
una cavidad Iimitada por epitelio poliestratificado escamoso
y de tejido conjuntivo denso. Las células de la porcibn cen-
tral en un momente determinado carecen de suficientes elemen
tos mutritivos y por lo tante degeneran, se necrosan y su- -
fren una licuefaccidn.

Datos clinicos.- La mayoria de los quistes apicales -
periodontales son asintomiticos. La pieza dental lesionada -
rara vez es dolorosa a la percusidn, igualmente este tipo de
quiste casi nunca destruye al hueso.

El proceso patoldgico se presenta como respuesta a --
una lesion inflamatoria crénica, el algunos casos el quiste
sufre una exacervacibn aguda inflamatoria, pudiendo con rap1
dez originar un absceso el cual puede dar lugar a una celull
tis o bien drenar hacia el exterior a través de una fistula.

Datos radiograficos.- No siempre es posible definir -
por radiografia un quiste con un granuloma, en algunos casos
tal diferenciacisn es posibhle por el disefio de un quiste es
meior definirlo si estd rodeado por un borde claro y fino --
que indica la presencia de un hueso mids denso. .

Datos histopatoldgices.- El epitelio limitante del --
quiste periodontal apical es por lo comlGn del tipo poliestra
tificado escamoso.

La (nica excepcidn se observa en casoas raros de lesiones
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periapicales de piezas dentales supericores que invaden a los
senos maxilares. Fl tejido conjuntivo que forma parte del --
guiste se cncuentra constituido por haces de fibras colage--
nas que sc¢ disponen paralelamente y que con frecuencia apare
cen comprimidas. Tambié&n se han observado cantidades varia--
bles de fibroblastos y pequefios vasos sanguineos.

Igualmente se han identificado linfocitos y c&lulas -
plasmétlcas y algunos leucocitos polimorfonucleares, lo cual
estd en relacidn con la intensidad de la infeccidn inflamato
ria. En algunas lesiones aparecen tambig&n cristales de coles
terol y c&lulas multinucleares gigantes de cuerpos extrafios
a nivel de la pared de la lesidn.

Tratamiento y Prondstico.- El quiste no reincide si -
se¢ remueve cn su totalidad, si el saco quistico es fragmenta
do dejando en su lugar restos epiteliales radiculares, o si
el granuloma periapical es removido incompletamente se da lu
gar a la formacidén de un quiste residual el cual aparecera -
meses o afios despu&s en la misma zona.
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CAPITULO V
Insiaumental w Aislaniento

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrumen
tal utilizado en la preparacidn de cavidades, tanto rotato-
rio como manual, pero existe otro tipo de instrumentos dise
flados exclusivamente para la preparacidn de la cavidad pul-
par ¥ de los conductos.

En cualquier caso el silldn dental la unidad dental
provista de alta y baja velocidad, la buena iluminacidn, el
eyector de saliva y el aspirador quirfirgico en perfectas --
condiciones de trabajo sera lé6gicamcente factores previos y
necesarios para un tratamiento de conductos.

Las puntas de diamante cilindricas o troncocdénicas -
son excelentes para iniciar la apertura, especialmentc cuan
do hay que eliminar esmalte.

Las fresas que se utilizan son las siguientes:

- Fresa No. 33 fg

- Fresas no. 1 y 2 fg

- Fresas no. 331 o pera

- Fresas no. 169 L fisura larga .
- Fresa no. 6 bola

- Fresa no. 556 fisura

- Fresa no., 557

. Ademds del equipo ordinario de todo endodoncista, de-
be incluirse el equipo especial siguiente: Negatoscopio, pro
bador de vitalidad pulpar, aparato de rayos X, cajas con com
partimentos para los diferentes tipos y grosores de instru--
mentos, juegos de grapas infantiles las mejores son las de -
Ivory {(carbdén y acero) nimeros 14, 8A y 00, 14A.

Portagrapas, perforador de dique de goma, arco de - -
young y un grupo de instrumento de uso manual como lo son:

Sondas lisas.- También llamadas exploradores de con--
ductes, se fabrican en distintos calibres y su funcidn es el
recorrido de los conductos especialmente los estrechos.

Obturadores.- Son vistagos metdlicos con punta roma -
y se emplean para atacar el material de obturacién.

Espirales o Léntulos.- Son instrumentos de movimiento
rotaterio, ademds de usarse para derivar la penetracidén de -
las pastas o cementos de conductos, se utilizan puntas de pa
pel absorbentes, se fabrican en forma cénica de papel absor-
bentc ¥ son de diversos tamafios y calibres, se encuentran en
los tamafios del 10 al 140. Se emplean para los siguientes fi
nes:

1.- JAyudan en el cescombro del contenide radicular al reti--
rar cualquier contenido &dimedo de los conductos como san
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gre, cxudades firmacos, restos de 1rrigacidn y pastas --
fluidas.

2.- Para limpiar y lavar los conductos, humedecidas con agua
oxigenada, hipoclorito de sodio, suero [isioldgico, etc.
con los tipicos movimientos de impulsidn, traccidn e in-
cluso rotacidn.

3.- Para obtecner muestras de sangre, exudados, transudados,
ctc., se¢ humedece con 1los mismos y se siembra en medios
de cultivo apropiados.

4.- Como portadores de una medicacidn sellada a los conduc--
tos o bien actuando como &mbolo.

MEDICAMENTOS
BASES DE CEMENTOS.

La funcidn de las bases de cemento es promover la re-
cuperacién de la pulpa lesionada y protegerla contra nuevas
agresiones.

Ademas de proporcionar una barrera contra el &acido, -
sirve como aislante térmico cficaz cuando se la emplea bajo
una restauracidén metilica.

Tal como c¢s para los barnices cavitarios, la base de-
be tener un cspesor suficiente que sirva como aislante.

La base ademas debe soportar la condensacidn de la --
amalgama. Si la resistencia de la base no es adecuado, el ce
mento se fracturari o deformarid, lo cual permltlra que la --
amalgama penetre y tome contacto con el piso dentinario, y -
asi climina la proteccidn térmica que debia brindar la base.

Las bases de cemento comerciales de hidrdxido de cal-
cio o de dxido de zinc-cugenol, ambos de f[raguado riapido, --
posccn una resistencia suficiente para servir eficazmente --
sin la nccesidad de una capa adicional de cemento de fosfato
de zinc,

Un barniz cavitario y una base de cemento cumplen fun
ciones algo distintas pero en otros sentidos se complementan.

Asi resulta claro que en ciertas ocasiones, tales co-
mo la preparacidén de cavidaddes profundas restauradas con a-
malgama sc rcquiercn tanto el cemento como ¢l barniz para --
provecr proteccidén contra todos los tipos de dafios que pudie
ran sufrir.

Si la base es un material biolégicamente aceptable, -
tal como el hidr6xido dec calcio o el cemento de 6xido de - -
zinc-eugenol cntonces se coloca &ste prlmero, seguido por el
barniz.

Si sc usara un ccmento de dcideo fosfdrico, el barniz
deberd ser puesto primero para que de proteccién ceontra la -
acidez del cemento.
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EFECTOS DE LOS BARNICES CAVITARIOS Y DE LAS BASES DE CEMENTO
COMO PROTECCION DE LA PULPA CONTRA VARIOS TIPOS DE AGRESIONES,

BARNIZ BASE
1.- Inhibe £a mienofiltnacibn. 1.- Alslacitn Léumica.
2.- Tmpide Za penefrnacibn L6-- 2,- Efecto ferapbutico sobre fa
nica de La amafgama en te pulpa.
{ido dental. .
3.- Inhibe La penetracién de 3.- Inhibe 2a penetracifn dedida.
Los Geidos.
4.~ Soporda La condensacidn de -
La amalgama.
AISLAMIENTO

En el tratamiento de los nifiocs el uso del dique goma-
posee muchas ventajas, siendo 1a mis importante el control -
del paciente durante los procedimientos operatorios. Los mo
vimientos involuntarios de la mandibula, asociados con los -
misculos, hacen que las demds-t&cnicas sean menos satisfacto
rias que la del dique de goma.

Si no se usa con algunos nifios el drea de trabajo se
contamina y pese a los esfuerzos del odontdlogo, el campo no
queda excento de humedad.

El uso de dique goma da resultado por lo siguiente:
1.~ Proteccidn mayor para el paciente, contra el hecho de -

trabajar y aspirar cuerpos extrafios porque pueden con- -
trastar con la parte posterior de la boca.

2.- Mayor restriccién de la lengua, carrillos y miisculos lin
guales de movimientos involuntarios, como en los casos -
de pardlisis cerebral.

3.- Menor tiempe operatorio, debido al control del paciente,
y la visibilidad del operador.

4.- Mejorar la educacidén paterna, pues el dentista puede - -
ilustrar claramente el control especifico.

El uso del dique goma ha sido razonablemente bien re-
cibido por los nifios, mediante su uso puede trabajar y hacer
se entender. La rapidez y eficacia en el procedimiento opera
torio, con su uso, compensan ficilmente cualquier inconve- -
niente que se haya podido tener al comienzo del tratamiento.

La técnica usada a continuacidén ha sido considerada -
la mejor y mis prictica.



Dique de goma de 5 por 5".
Orificio més grande para la grapa.
Los orificios se hacen cercanos, a dos mm entre si.

Incluye s6lo al diente en que se debe realizar el trata
miento, el segundo molar es el mejor diente para colo--
car la grapa, debido a su configuracion.

Las mejores grapas para odontopediatria incluyen los de
de Ivory (carbén y acero) niameros 14, 8A y 00 14A.

ColSquese la grapa en la goma y la goma en el dique por
tagoma antes de colocar en la boca, la goma es asegura-
da en el dlque portagoma al ejercer tensidn em la direc
cién vertical para permitir la flexibilidad en la direc
cién horizontal.

Usese el hilo dental para enrellar el dique goma alrede
dor de la gingiva del diente y ligarlo si fuera mnecesa-
rio.

Usese las cufias de madera si se necesita hollar o empu-

jar dreas interproximales, las cufias pueden ser dejadas
en posicibn a través de la preparacidn operatoria de la
cavidad.
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CAPITULO VI
Anesfesda

Hay acuerdo general en que uno de los aspectos mas --
importantes en la orientacidén de la conducta del nifio es la
eliminacién del dolor. Si el nifio siente dolor durante nues-
tros procedimientos pperatorios, su futuro como paciente den
tal serid dafiado. Por lo tanto, es importante en cada visita
que el malestar quede reducido al minimo y evitar toda situa
cién de dolor.

Como suele haber malestar-o dolor asociado al procedi
miento, estd indicado un anestésico local siempre que se rea
lice operatoria dental en dientes permanentes y casi sin --
excepcibn 1o mismo es valido para la preparacion cavitaria -
en el diente temporal.

ANESTESICOS TOPICOS

Los anestésicos tOpicos mejorados actuales reducen mu
chisimo el ligero malestar de la insercidn de aguja antes de
la inyecci6én del anestésico local.

El clorhidrato de diclonina al 0.5% ha sido utilizado
con éxito como anest&sico tépico y antiséptico preinyeccidn-
para nifios. Su gusto es agradable, su accién es rapida y no
causarid desprendimiento :de los tejidos.

Antes de la apicacibén en la mucosa, en el lugar donde
se pretende insertar la aguja, se seca y con aplicador de al
goddn se coloca una pequefia cantidad del anesté&sico tdpico.

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES
ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR

Cuando sc pretenden procedimientos de operatoria den-
tal o cirugia en los dientes inferiores permanentes o tempo-
rales, se debe dar una anestesia regional en el dentario in-
ferior. No se puede confiar en la anestesia supraperidstica
para que sea completa la anestesia de estos dientes,

Olsen informé que el agujero de entrada del dentarioc
inferior estd por debajo del plano oclusal de los dientes --
temporales del nifio. Por lo tanto, la inyeccitén debe ser da-
da algo mis abajo y mis atris en los adultos. Segfin su técni
ca aceptada, se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal
de los molares con la ufia sobre el reborde oblicuo interno--
y la yema del pulgar descansando en la fosa retromolar. Se -
puede tener un apoyo firme durante el procedimiento de inyec
¢ibn y se apoya la yema del dedo medio en ¢l borde posterior
de la mandibula. La jeringa estari orientada desde un plano
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entre los dos molares Lempcrales del lado opuesto de la arca
da. Ls aconsejable inyectar una pequefia cantidad de la solu-
cién tan pronto como se penetra en los tejidos vy seguir in--
yectando cantidades pequeﬁas a medida que la aguja avanza ha
cia el agujero del dentario inferior.

La profundidad de la penetracifn oscila en unos 15 mm
pero variarid con el tamafio del maxilar inferior y la edad --
del paciente. Se depositari mids o menos 1.5 ml de la solu- -
cidn en la proximidad del dentario inferior.

ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL

L1 nervio lingual puede ser blogueado si se lleva la
jeringa al lado opuesto con la inyeccidn de una pequefia can-
tidad de la solucidn al retiar la aguja.

ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR

Para la eliminacidén de los molares permanentes infe--
riores a la colocacifn del dique con grapas sobre estos dien
tes, es necesario anestesiar el nervio buccinador. Se deposi
ta una pequefia cantidad de anestesia en el surco vestibular
por distal y vestibular del diente indicado.

Todos los dientes del lado inyectado estardn aneste--
siados para los procedimientos operatorios, con la posible -
excepcidn de los incisivos centrales y laterales, que puedan
recibir inervacidn cruzada del lado opuesto.

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS
E Y PE ENTES

Técnica supraperifstica.- Para ansstesiar los dientes
temporales anteriores se emplea la infiltracidn. La inyec- -
cidn debe scer efectuada mds cerca del borde g1ng1va1 que en
el paciente con dientes permanentes, y se depositaria la solu
cidén muy cerca del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el
sitio de puncibén esti en el surco vestibular y 1la solucidn -
se deposita lentamente y apenas por encima y cerca del &dpice
dental. Como puede haber fibras nerviosas guec prevengan del
lado opuesto, podria ser necesario depositar una pequefia can
tidad de la solucifn anest&sica junto al dpice del otro inci
sivo central para obtencr la anestesia adecuada. Si se habri
de aplicar dique de goma se aconsejable Iﬁyectar una o dos -
gotas de la solucidn anestésica en la encia marg1na1 1libre -
para impedir el malestar ocasionado por la colocacidn de gra
pas y ligaduras para dique.

Antes de la extraccidén de los incisives y caninos tem
porales o permanentes, habyid que dar una 1nyccc16n nasopala~-
tina. Del mismo modo, si se observa que el paciente no cuen-
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ta con anestesia profunda de los dientes anteriores durante
los procedimientos de operatoria.

ANESTESTA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y
L SUP E

El nervio dentario superior medio inerva los molares
temporales superiores, los premolares y la raiz mesiovesti-
bular del primer molar permanente. Antes de los procedimien
tos operatorios en los molares temporales superiores, hay -
que depositar solucibn anestésica frente a los dpices de --
las rafices vestibulares y cerca del hueso.

Por lo general se puede evitar la inyeccién del ner-
vio palatino anterior, a menos que se deba efectuar una ex-
traccién. Si la grapa del dique de goma presicna cl tejido
palatino, serd necesaria una gota de la solucidn anestésica
inyectada en el tejido marginal libre, lo que es menos dolo
T0so que una inyeccidn del nervio palatino anterior.

Para anestesiar el primero y el segundo premolar su-
perior, basta una sola inyeccién en el surco vestibular pa-
Ta que la solucién quede depositada algo por encima del dpi
ce dental.

La inyeccidn debe ser hecha lentamente y cerca del -
hueso. Si se han de extraer los premolares, seri necesario
inyectar cl lado palatino del diente.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES
SUPERIORES

El dentista deberid estar sentado a la derecha del ni
fio cuando anestesie el primer molar derecho o el segundo.

Se indica al nifio que cierre parcialmente la boca pa
ra permitir que sus labios y carrillos puedan ser estirados
lateralmente. La punta del indice izquierdo descansari en -
una concavidad del surco vestibular, con el dedo rotado de
manera que la ufia quede adyacente a la mucosa. La punta del
dedo estard en contacto con la superficie posterior de la -
apbfisis cigomitica. Se sugiere que el dedo esté en un pla-
no en angulo recto con las caras oclusales de los dientes
superiores y en 45 grados con el plano sagital del paciente.
El indice apuntari en direccidn de la aguja durante la in--
yeccidén. E1 punto de puncidn estid en el surco vestibular --
por encima y por distal de la raiz distovestibular del pri-
mer molar permanente. Si ha erupcionado el segundo molar,
la inyeccidn se hari por sobre el segundo molar. La aguja -
avanza hacia arriba y distal para depositar la solucidn seo-
bre los 4pices de los dientes. Se la inserta algo de dos =i
limetros hacia atrds y arriba. La aguja debe ser ubicada --

+ cerca del hueso, con el .isel hacia éste.
Para acompletar 1 anestesia del primer molar perma

-
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nente en los procedimientos operatorios se realiza la inyec-
cifn supraperifstica mediante la insercién de la aguja en el
surco vestibular y depdsito de la solucidn en el &pice de la
raiz mesiovestibular del molar.

ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS PALATINOS

Reglonal del mnervio nasopalatlno.- La anestesia regio
nal del nervio nasopalatino anestesiard los tejidos palati--
nos de los seis dientes anteriores. Si se hace entrar la agu
ja en el conducto, es posible lograr la anestesia total de -
los seis, sin embargo, esta es dolorosa y no se debe usar --
por rutina antes de los procedimientos operatorios. Si el pa
ciente siente una anestesia incompleta después de la inyec--
cifn supraperifstica por sobre los dpices dentales en vesti-
bular, puede ser necesario recurrir a la 1nyeCC1on para el -
nasopalatino. La via de insercifn de la aguja corre a lo lar
go de la papila incisiva, justo por detrds de los incisvos -
centrales. Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del con--
ducto palatino anterior. El malestar asociado a la inyeccidn
puede ser reducido si se deposita la solucidn anesté&sica a -
medida que avanza la aguja.

Cuando hace falta anestesia del canino, puede ser ne-
cesario inyectar una pequefia cantidad de solucidn anestésica
por lingual para anestesiar las ramas superpuestas del ner--
vio palatino anterior.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

Hay que advertir a los padres de los nifios que reci-
bieron un anest@&sicc local que el tejido blando de la zona -
puede carecer de sensaciones por una hora o m3s. El nifio de-
berid ser observado atentamente para que no se muerda los te-
jidos inadvertida o intencionalmente.

Con toda probahilidad siiel-nifio se mordid la zona y
el cuadro resultante a las 24 horas seri una zona ulcerada -
denominada a menudo '"Glcera traumftica"™.

Son raras las complicaciones producidas por el mismo
paciente, sin embargo, el nifio debe de ser visto a las 24 ho
ras y se indican colutorios con solucidn fisioldgica par man
tener limpia la zona.
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CAPITULO VII
Texrapia Pulpar

Al cuidar la salud dental del nifio, la preservacidn de
las piezas dentarias con pulpas lesionadas por caries o trau
matismos es un problema de importancia. Han sido propuestas
muchas té&cnicas y el Odontdlogo reconoceri nombres tales co-
mo recubrimiento pulpar directo, recubrimiento indirecto, --
pulpotomia y pulpectomia.

Por lo tanto, antes de empezar cualquier tratamiento -
en nifios o en adultos habri que elaborar una historia clini-
ca. :

HISTORIA CLINICA

Nombre del paciente L B BN B BN R BN AR S 2N BN BN BN B RN NN O T NN NN B I BN N RN B AN AR BN RN BN B B A

Direccién * ® 6 5 % 8 O 2 2 4 0 B s s e 8N - 8 & B » 6 9 R S A p s s s> " 8 & ¥ 9 e . e 8 2 ¢ 0 0 B
Tel8fono ....evscsecen cteccsrsesraaccanssos cetbescesenanenes
Nombre de 10S Padres .....vevenececnoncscnnccscansns cesesans

iEst3d bajo algfin tratamiento mEAIiCO? .eincavneiienernnnnanss
(Es alérgico a alghin tipo de medicamento y a cual? .........
:{Sangra con exceso cuando sufre algiin tipo de herida o nota
que se le detiene ripido el sangrado? ....... ciseersmanenee .
stiene algilin habito oral como chuparse los dedos u otros ob-

jetOS? LR AN R B B L AR O B Y BN AR B B BN SR AP IR B B N BRI B Y BR E AE BE SR Y S IR BN B RO R R SN B AN )

_ Despuds de estas preguntas podemos elaborar el cuestio
nario de salud.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Es importante saber los antecedentes familiares ya que
muchas de las enfermedades pueden ser de origen hereditario
como: enfermedades en sistema nervioso, Diabetes, Hemofilia,
alergias, hipertensidn arterial, cancer.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Son las enfermedades que ha pedecido, ejemplo: varice-
la, escarlatina, parotiditis, amigdalas, vieruela, sarampidn,
etc.

ANTECEDENTES TRAUMATICOS Y QUIRURGICOS

Fracturas, quemaduras, intervenciones quirfirgicas.

PADECIMIENTO ACTUAL

Serd el interrogato:rio que sufre actualmente el pacien
te:
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Tipo de afeccifn, tipo de dolor, tiempo de la afeccidn
sitio de la afeccidn.

Procedemos a la exploracidon fisica, que se comienza con
la toma de los signos vitales:
Temperatura 36.5 a 37 grados.
Presidn arterial.
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Pulso, peso y talla.

Hacemos 1la inspeccidn, palpacién, percusidn, ausculta--
cibn que son procedimientos dec la exploracidén fisica.

Después de hacer la historia clinica tomamos una serie
radiogrdfica para auxiliarnos en el diagnéstico.

Son necesarias peliculas periapicales y de aleta de mor
- dida. Al utilizarlas se puede adquirir cierta idea del estado
de la pulpa. Por ejemplec, si existe algln tipo de resorcidn
interna en las porciones coronal y apical, también puede mos-
trar problemas de bifurcacidn o pulpa degenerada. Se ha infor
mado que la presencia de cuernos calcificados o piedras pulpa
res es evidencia de degeneracidn pulpar. Un hallazgo tan obvio
como raices reabsorbidas prematuramente contraidicaria total-
mente la terapia pulpar.

TECNICAS DE TERAPEUTICA PULPAR

" RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es la colocacidn directa del medicamento sobre exposi--
ciones pulpares causadas por fracturas o por comunicaciones -
gecénicas producidas durante la eliminacién de caries profun-

as.

Se han probado varios medicamentos para recubrimiento -
puépar siendo el hidroxido de calcio el m3s ampliamente utili
zado.

Indicaciones.- La proteccidn pulpar directa dcbe reser-
varse para exposiciones mecianicas pequefias. Frigo observd que
las exposiciones pequefias con buena vascularizacidn tienen me
jor potencial de cicatrizacidn. La pulpa expuesta inadvertida
mente sin sintomas previos de pulpitis es ma3s apta para sobre
vivir si se la protege. El pronSstico es mucho mis desfavora-
ble si se trata de proteger una pulpa con inflamacidn o con -
nfeccid, o ambas cosas, debido a caries o traumatismos.

Contraindicaciones.- Las complicaciones de la protec-i-
¢ibn pulpar directa incluyen antecedentes de:

1.- Dolor dental intenso por la noche.

2.- Dolor esponténeo.

3.- Movilidad dental.

4.- Ensanchamiento del ligamento periodontal.

5.- Manifestaciones radiogrdficas de degeneracién pulpar o pe
riapical.
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6.- Hemorragia excesiva en el momento de la exp031c16n.
7.- Salida de exudado purulento o seroso de la exposicidn.

Las caracteristicas sobresalientes de una proteccidn -
pulpar favorable son:
1.- Vitalidad pulpar.
.- Falta de sensibilidad o dolor anormal.
.- Reaccidn inflamatoria pulpar minima.
.- Capa odontoblastica viable.
.- Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneracidn
progresiva.

U a3 B

PLAN DE TRATAMIENTO

1.~ Aislamiento del diente.

2.- Remocidn del tejido carioso principiando por las paredes
de la cavidad y después por el piso.

3.- Esterilizacitn de la cavidad con agua bidestilada y seca
do con torundas est&riles, si hay hemorragia la cohibire
mos con presidn.

4.- Se cubre la exposicifn con una mezcla de hidrdxido de --
calcio, se coloca otra capa de 6xido de zinc-eugenol y -
posteriormente otra de fosfato de zinc evitando presio--
nes excesivas sobre la pulpa.

5.- Se observa la pulpa durante un mes, si responde favora--
blemente al tratamiento y el examen radiogrdfico no mues
tra ningln otro dato patolbégico si obtura definitivamen-
te 1la pieza,

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es el procedimiento en el cual sb6lo se elimina caries
superficial de la lesidn y se sella la cavidad con un agente
germicida.

Indicaciones.-

1.- Una lesidn cariosa profunda que no involucre la pulpa.
2.- Apariencia normal de los tejidos gingivales.
3.- Que en el &pice de la pieza no haya radioclucidez ni en -
la bifurcacidn de las raices.
Contraindicaciones.-
- Hiperemia.
- Movilidad del diente.
- Dolor prolongado por las noches.
- Decoloracibn del diente.
Procedimiento clinico.-
1.- goiocacian del dique de goma y secar con torundas estéri
es.
.~ Remocibn de la caries mayor con la ayuda de fresas redon
das grandes o ccn cucharillas, dejando la cantidad de ca
Ties sobre el cuerno pulpar, que si se eliminara provoca

41



ria una exposicidn de la pulpa.

3.~ Colocar hidréxido de calcio puro.

4.- Colocacibn de 6xido de zinc-eugenol sin hacer presidn so
bre la cavidad.

Los procedimientos operatorios menores de rutina pue--
den ser realizados en visitas posteriores. Sin embargo, no -
se volverdn a abrir los dientes tratados para completar la e
liminacidén de la caries hasta por lo menos 6 u 8 semenas des
puds. En ese tiempo el proceso de caries de la capa profunda
se detendri y muchos de los microorganismos remanentes ha- -
brin sido destruidos por la accién germicida del 6xido de --
zinc-eugenol.

S8i la pulpa no fue expuesta por el proceso de caries,
tendri una oportunidad de formar una capa protectora de den-

ina secundaria durante el periodo de espera.

Si el proceso de caries invadid ya la pulpa y causd -
una inflamacidn, el O6xido dc zinc ayudari a neutralizar los
irritantes y reduciri la inflamacién pulpar.

Al termino de las 6 u 8 semanas se anestesia el diente,
se aisla con dique de goma y se retira al curacidn, se elimi
na cuidadosamente la caries remanente, se observara una capa
de dentina sana que cubre la pulpa, se aplica hidrdxido de
calcio, se completa la preparacidn cavitaria y se restaura -
al diente de manera convencional.

< Si este procedimiento fracasa sc realizari la pulpoto-
mia.

PULPOTOMIAS

PULPOTOMIA TOTAL

Es la extirpacidn quirdrgica (amputacién) de la totali-
dad de la pulpa coronaria; el tejido vivo de los conductos --
queda intacto.

La técnics de pulpotomfia se ha convertido en el procedi
miento mis aceptado para tratar dientes temporales y permanen
tes jévenes con exposiciones pulpares por caries o traumatis-
moS .

Quienes abogan por las pulpotomias parciales sugieren -
que al eliminar solo el material infectado en el drea expues-
ta, se reducirin al minimo traumatismos quirdrgicos. Desgra--
ciadamente el operador no puede determinar el grado exacto de
penetracifn bacteriana en el drea de exposicién de la caries.
Por lo tanto, el tratamiento de eleccién seri la amputacidn -
coronal completa.

Indicaciones.- Las pulpotomias se hacen en dientes tem-
rorales con exposicidn pulpar cuya conservacidn es mis conve-
niente que su extraccidn y reemplaze con un mantenedor de es-
racio. Por supuesto 1los dientes deben ser restaurables, y --
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funcionar previsiblemente durante un periodo razonable. Para
asegurar una vida funcional razonable, deben quedar por lo -
menos dos tercios de la longitud radicular.

Para la restauracidn se emplearin coronas de acero ino
xidable.

Contraindicaciones.- Generalmente las pulpotomias es--
tdn contraindicadas en dientes temporales si el diente perma
nente ha alcanzado la etapa de emergencia alveolar, (esto es
que no hay hueso que cubra la superficie oclusal de la coro-
na) o si las raices de los dientes temporales estin reabsor-
bidas en mids de la mitad, independientemente del desarrollo
del sucesor permanente. -

Estin contraindicadas en dientes con movilidad signifi
cativa lesiones periapicales o de furcacidn, dolor dentario
persistente, pus coronario o falta de hemorragia pulpar.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

La pulpotomia puede definirse como la eliminacidn com-
pleta de la porci6n coronal de la pulpa dental, seguida de -
la aplicacién o curacidén o medicamento adecuado que ayude a
la pieza a curar y preservar su vitalidad.

Indicaciones y contraindicaciones.- Actualmente no se
puede recomendar la técnica de pulpotomia con hidrdxido de -
ca1c1o para dientes temporales en razdn de su baja propor- -
ci6n de &xitos. Sin embargo, debido a la diferencia de la --
anatomia celular de los dientes permanentes, se recomienda
el hidrdxido de calcio para exposiciones mecénlcas, por ca-
ries y traumidticas en dientes permanentes jovenes, particu--
larmente con cierre apical incompleto.

Ademds, algunos recomiendan que luego del cierre del -
dpice se haga la pulpectomia total con la finalidad de preve
nir la calcificacidén completa del conducto radicular.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO
DE CALCIO

1.- Desputs de lograr la anestesia adecuada se coloca el di-
que de goma.

2.- Si es posible se elimina toda la caries sin exponer la -
pulpa y se delimitan los contornos de la cavidad.

3.- Se limpian las piezas expuestas y el drea circundante --
con solucidn de Zepiran u otro germicida adecuands y se
seca ligeramente con torundas de algoddn.

4.- Utilizando una fresa de fisura esterilizada 557 con en--
friamiento de agua, se expone ampliamente el techo de la
cimara pulpar, Utilizando una cucharilla excavadora afi-
lada y esterilizada, se extirpa la pulpa, tratando de lo
grario en una sola pieza. Es necesaria una amputacidn --
limpia hasta los orificios de los canales.

5.~ Puede irrigarse la cémara pulpar y limpiarsc con agua es
terilizada y algodén. Si persiste la hemorragia, la pre-
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si6n de torundas de algodén impregnadas con hidrdxido de
calcio seri generalmente suficiente para inducir la coa-
gulacién.
Hemorragias frecuentes o poco comunes nos indican cam- -
bios degeneratives avanzados, Yy en estos casos el pronds
tico es malo.

6.- Se coloca uno de los productos comerciales de hidrdxido
de calcio introduciéndolo delicadamente en las entradas
de los conductos ¥y secando con una torunda de algoddn.

7.- A continuacién se coloca cemento de dxido de zinc-euge--
nol de fraguado ripido sobre el hidrdxido de calcio para
rellenar la cimara pulpar.

8.- En caso de que la corona esté muy debilitada por caries,
se adapta una corona de acero y se cementa para prevenir

las fracturas cuspideas ya que_en la mayoria de_los ca--
sos después de una pulpotomia la dentina y esmalte se --

vuelven quebradizos y deshidratados.

Todos los pacientes que han sufrido terap&uticas pulpa--
res deberdn ser examinados a intervalos regulares para -
evaluar el estado de la pieza tratada. La ausencia de --
sintomas de dolor o molestias no es indicacién de é&xito.
Se tomarin radiografias parz determinar cambios de los -
tejidos periapicales o sefiales de resorcidn interna.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

En afios recientes se ha usado cada vez mis el formocre-
sol como sustituto del hidrdxido de calcio, al realizar pul-
potomias en piezas primarias, Ia droga en si es una combina-
cibén de formaldehido y tricresol en glicerina, tiene ademis,
de ser bactericida, fuerte efecto de unidn proteinica. Ini-
cialmente se le considera desinfectante para canales radicu-
lares en tratamientos endoddénticos de piezas permanentes.

En contraste con el hidréxido de calcio, el formocresol
ha tenido mis porcentaje de &xito. Generalmente el formocre-
sol no induce formacidn de barrera calcificada o puentes de
dentina en el &rea de amputacién,

Crea una zona de fijacidn, de profundidad variable, en
8reas en donde entr§ en contacto con tejido vital. Esta zona
esti libre de bacterias, es inerte, resistente a autolisis y
actfia como impedimento a infiltraciones posteriores. El teji
do pulpar restante en el canai radicular experimenta varias
reacciones que varian de inflamaciones ligeras a prolifera--
ciones fibroblidsticas. En algunos casos, se ha informado de
cambios degenerativos de grado poco elevado.

El tejido pulpar bajo la zona de fijacidn permanece vi-
tal después del tratamiento con é&sta droga y en ningflin caso
se han observado reacciones intenrnas avanzadas. Este es una
de las principales ventajas c:e posee el formocresol sobre -
el hidr8xido de calcio.
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Indicaciones.- Estd indicada en dientes restaurables -
en los cuales se haya establecido que la inflamacidn se 1i-
mita a la porcidn coronaria de la pulpa, Una vez amputada
la pulpa coronaria, en los conductos radiculares sélo queda
tejido pulpar sano y vivo.

Contraindicaciones.- Las pulpas con antccedentes de do
lor esponti@neo suelen sangrar. Si al entrar en la cémara --
pulpar se produce una hemorragia profusa, la pulpotomia es-
td contraindicada.

Otras contraindicaciones son la resorcidn anormal o --
temprana en la cual hay pérdida de 1los dos tercios de las -
raices o resorcién interna, pérdida Osea interradicular, --
fistula o pus en la c&mara.

PROCEDIMIENTOS PARA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

- Anestesiar el diente y los tejidos blandos.

- Aislar el diente por tratar con dique de goma.

Eliminar la caries sin entrar en la camara pulpar.

Quitar el techo de la dentina con una fresa no. 556 & -

700 accionada a alta velocidad.

.- Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o un ex-
cavador afilado o con una fresa redonda no. 6 u 8. Se -
necesitan amputaciones limpias hasta los orificios de -
1os canales.

6.- Aplicar formocresol sobre la pulpa con una torunda de -

algoddén durante cinco minutos.

7.- Colocar una base de cemento de 6xido de zinc- eugenol -
para sellar a la cavidad pulpar.
El 1iquido de &ste cemento deberd consistir en partes i
guales de formocresol y eugenol. Si persiste la hemorra
gia deberi colocarse un algodén estéril a presién com--
tra los orificios de las raices. En casos de hemorragla
persistente, se aconseja hacer dos visitas para termi--
nar la pulpotomia.

(T S TN SR
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En ese caso el algoddn con formocresol se deja en con-
tacto con la pulpa y se sella temporalmente con 6xido de --
zinc-eugenol.

En un periodo de tres a cince dias se vuelve a abrir -
1a pieza, se extrae el algodbn y se aplica una base de ce--
mento de Sxido de zinc-eugenol-formocresol contra los orifi
cios de los canales.

Se aconseja la restauracidn de la pieza con coronas de
acero.

PULPECTOMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS

Pulpectomia quiere decir eliminacién dc todo el tejido
pulpar de la pieza, incluyendo las porciones coronarias y -
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radiculares. Aunque la anatomia de las raices de 1la pieza -
puede en algunos casos complicar estos procedimientos, exis
te inter&s por las posibilidades de retener las piezas pri-
marias en vez de crear los problemas de mantenedores de es-
pacio a largo plazo. Deberi tenersc cuidado en la pulpecto-
mia de piezas primarias no vitales, especialemente en el ca
so de segundos molares, cuando el primer molar permanente
no ha hecho erupcién.

Las piezas anteriores caducas son las mejores candida-
tas para tratamientos endoddnticos.

Como en su mayoria s6lo tiemen una raiz recta, frecuen
temente tienen canales radiculares de tamafio suficiente pa-
ra poder sufrir una operacifén. Sin embargo, debe recordarse
que las piezas primarias son concidas por sus miiitiples ca-
nales auxiliares, y en ese caso, 1la cimara pulpar no podrid
SeE completamente estirpada ni los canales obturados des- -
Pués. . '

Al realizar tratamientos endoddnticos en piezas prima-
rias deberdn tenerse en cuenta varios puntos:

Primero.- Deberid tenerse cuidado de no penetrar mis --
allid de las puntas apicales de la pieza al alargar los cana
les. Hacer esto puede dafiar el brote de la pieza permanente.
en desarrollo.

Segundo.- Deberd usarse un compuesto resorvible, como
pasta de 6xido de zinc-eugenol, como material de obturacidn.

Deberdn evitarse las puntas de gutapercha o de plata,
ya que no pueden ser reabsorbidas y actfian como irritantes.

Tercerc.- Se introduce el material de obturacidn en el
canal presionando ligeramente, de manera que nada o casi na
da atraviese el dpice de la rafz.

Indicaciones.~
1.- Dientes temporales con inflamacién pulpar que se extien
da m8s allid de la pulpa pero con &pices y hueso alveolar --
sin resorcifn patolégica.

2.- Dientes temporales con pulpas necrdticas y un minimo de
resorcién radicular ¢ pequefia destruccidn 6sea en la bifur-
cacidn o ambas lesiones.

3.~ Dientes temporales despulpados y con fistulas.

4.- Dientes temporales despulpados sin sucesores permanen--
tes,

9.- Segundos molares temporales despulpados antes de la erup
cién del primer molar permanente.

6.- Dientes temporales despulpados de hemofilicos.

Contraindicaciones.-
1.~ Corona no restaurable. '

2.- Lesidn periapical que se extiende hasta el primordio --
permanente.

3.- Resorcibén patolbdgica de por lo menos un tercio de 1la --
raiz, con una fistula.

g.- Resorcidn interna excesiva.

6

.~ Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcacidn.

.~ Pacientes de corta edad con enfermedades generales como
cardiopatia reumdtica y leucemia o nifios con tratamien-
to prolongado con corticoesteroides.
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7.~ Dientes temporales con gquistes dentigeros o foliculos
subyacentes.,

PULPECTOMIA TOTAL

Cuando en la cdmara pulpar existe una hemorragia di-
ficil de controlar se efectua la pulpectomia tctal. Se --
preésenta generalmente con dolor espontineo pero sin que -
exista fistula.

Tratamiento.-
.- Se anestesia al paciente.
.- Se coloca el dique de goma.

- Se elimina la pulpa con fresas.

- Se remueve el tejido pulpar de los conductos con 1i--
mas,

.- Con hipoclorito de sodio se lava la cavidad y los con
ductos y se secan con puntas de papel.

(¥4} U3 N -

Con una torunda de algoddn impregnada con formocre--
sol se coloca en la caivdad y se sella con cavit y otra -
capa de 6xido de zinc-eugenol.

Después de 5 dias se retira la curacidn temporal y -
si el tratamiento fue favorablec se obtura la cavidad en -
forma definitiva con una amalgama o con una corona de ace
TO Cromo.
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CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista debe tener los conocimientos su-
ficientes de materias bisicas para poder establecer un - -
diagndstico y tratamiento de los padecimientos que pueden
presentarse en la cavidad oral de sus pacientes durante la
prictica profesional.

La conservacidn de las piezas temporales por medio de
1z extraccibén parcial o total de la pulpa es de vital im--
portancia, ya que de lo contrario la extraccién prematura
de dichas piezas provocaria la no reabsorcidén de las rai--
ces temporales para el germen permanente lo que trae como
consecuencia, la salida tardia de los dientes permanentes
lo que lleva por 1o general a una mala oclusifn.

Es importante hacer saber al Cirujano Dentista y a --
los padres las té€cnicas preventivas odontoldgicas especial
mente en la etapa infantil.

Dichas t#cnicas son el buen cepillado y la aplicacidn
téopica de fluor, la terapia pulpar es el {iltimo recurso --
para la conservacién y buen funcionamiento de las piezas -
temporales.
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