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INTRODUCCION, -

Hemos elegidp el tema relaecivnado rcon les nidies, sin duda -
motivados por cl interés de gquc nuestre pafs sea cada vez mejon.

En esta tesis que ezponemcs al Honorable Jurado, ne preten-
demos hacer un trabajo de Iuelmientoe perasconal, sino jue en elia
encontremos ayuda en la prdstica diaria de nuestra profesifn.

Ast presentamos el tema "Tomplicaciones en log Tratamientoc
Endodonticos en Primera Oentividn”, no pretendiendo hacer innovg
ciongs, pues para cso se reguicren anos de labor inwgstigadora y
mucha experiencia, de Ia cual carecemoe puesto jJuc nuestra vida
profesional apenas se inigia.

Para evitar las complicaciones en lcs tratamientos endodon-
ticoa, debemos primoro hacer un diagnéstice certerec, poner mucha
atencidn ai tratarmients, vigilande todos leog detallec y seleccic
nar a conciencia ¢l casv a tratar, ya que un tratamientc errdnes
saria de incaleulable perjuicic para e! paciente, pueste que los
cutdados que se prodiguen al nidc van a traer conaigo una arme--
nfa funeional en el aparato masticatorio cuandc &ste asea adulto.

Con los corocimiento adquiridos ern nueatra juerida Escucla,
¥y la ayuda de libroe, apuntes y revistas, hemos elaterade la pre
sente tesis,

Finalmente lea pedimos a ustedes tengan kenevolencia por --

nugstra poca experiencia y conocimientoe, suficientca prara efec-
tuar un trabajo sin grrores ni fallas, como el presente.

Los Sustentantes.



I.- GENESIS DENTAL.
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El germén dentario deriva do § eapag germinativa

a) El eeztodermo: Jde la eavidad oral, co Ferma el Sppane del cemal-
te u Srgano epitelial dentario que eriging ol csmalte.

bl El mesoderme.- Ferma la papila deniaria, {a ~uai forma la pul-

pa que a su vez origina la dentina. FiI toddide conjuntiun que ~
eubre a la papila Jdemtaria y Segane Jod eemaite origine ol sa-

co dentaric, cl cual forma i Ligimente paradm: el oy Aol oual-

se forma el cemonto,

DESARROLEG DEL GERMEN DENTARIO

Surante fa quinta y ceoxtq y modis comanac o vide Intpa--

utering se inicia la germina
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Los dientes ce Jesarre
te engreosamiento gue pregenta una Ivvaginacifnm [Zamals (dmina
dentaria que erece en &l meafnjuina u deade 1T

o
se Jdesarrollan pegueras yemas cpiteliaiee Llamadas yemas Jdentg
3

les, que dardn origen a lug Iientes tomporalcs.




Posteriormente dicha l&mina desarrollar& yemas epitelia-
les similares, que dardn origen a los dientes permanentes.

Dog semanas después, la ldmina dentaria crecea y la yema
dental aumenta de volidmen y penetra cada vezx mfs profundamen-
te en @l mesénquina, tomande la forma de escudillo invertido,
1lamado 6rgano del esmalta, y por debajo de fste, el meaénqui
na, que tlena la concavidad ce le llama papila dental.

A la gsemana siguiente, el Srganc del esmalte aumenta dea
voltimen, el hueso del maxilar crece hasta incluirlo parcial-

mente.

En esta misma etapa se formard la futura If{nea de con-
tacto, esmalte-dentina.



El 6rgane del comalte deda de . otar Jde contac

pitelio bueal, pero anteriormente {ae oflulac Jdv

T "

producirdn unas cegundac eflulus cvriteliales cobre {a super]

3 .

eie lingual, de las vmales oo formapin loe dientes pormonenten.

Lavc yemac del primer molar powmanente de opiglnan on ol -
" 5

» - T - - - YIS 27 b wtr g Y . -
embridn a ine 4 mepea; ITve ovgund.d uclapes pormanentes, a loc

4 ariod.

ETADPAS DLy DFCARECLIC DRI T ieNUE

(ODONTORENES]L

ei deparpollo del Jdlente oo Jiolde on & etapas:
. ) Prpimorital (Botdn)

) Cangquete



3)
4)
5)

1)

2)

3)

Campana
Aposicicnal
Erupeidn

Primordial o Botones Dentales.

Se forman 10 en cada arco y sus excresencias dc 103 sxtre
mos de las ldminas estdn localizadas en los ladoe de la meji--
tla y labios de la ldmina dentual.

Los botones del maxilar inferior aparecen un la séptima -
semana, Yy los del maxilar superior unoce dias mda tarde. £En la
octava semana estdn formadoe todos los primordiales an ambas -
Léminaa,

L3

Casquete o Cdpsula.

Las oflulas del primordial se multiplican agrandfndelo. -
Su erecimienty desigual forma el Srganc del csmalte. El mcasén-
quima de la parte inferior del primordic ac incluye profunia--
mente en el gérmen dental, formando el 2entro cbnico Llamade -
papila dental, que serd la futura pulpa dental.

A medida que el casquete se desarrclla, un aqumento Jde la-
actividad mitStica local en la superficic infericr, produre ~-
una protuberancia temperal liamada nédulo el esmalte o AKEARK,
La divisibn rdpida de las células del drea cexntral, forman un-
rollo liamado corddén del esmalte. En uncg cuantcs dfas el cas-
quete se agranda y se transforma en una ectrustura .[c campana,
desapareciendo ¢l nédulo y el cordén.

Ftapas del desarrollo de la campana.

La invaginaeién del tejidc conjuniive que ce precenid un-
¢l perfodo anterior se profundiza, en tanto Juc aus margene: -



4)

5)

eontinuan desarrollandose hasta que el &Srgano del esmalte ad--
quiters la forma de campana.

Etapa de Degarrollo Aposicional.

Es @l perfodo de produccidn de esmalte o amelogénico, ob-
servandoge cambios pre-operatorios en el frganc Jdel esmalte.

El desarrclle mds tempranc de los tejidos duros del dien-
te ocurre durante ¢l quintoc mes de vida intrauterina para los
incieiveos temporalss.

Durante el perfode de aposicidn se desarrolla la dentina
y eamalie.

Etapa de Desarrollo de Erupcidn.

Este perfodo comprende desde el nacimisnto, a la aparicidn
de lasz 20 piezas residuales o temporales.



II.- HISTOLOGIA DENTAL.

A)

Los tejidos duros del diaente sun: Esmalte, Dentina y Ce-
mento; y los tejides blandos son: Pulpa Dentaria y Membrana -
Parodontal.

Ei esmalte cubre a la dentina en la poreidn coronaria y
en la poreidn radicular estd cubierta por el cemanto.

La pulpa dentaria ocupa la camara pulpar en la corona y
en los conductos radiculares en la rafx.

La membrana parodontal rodea a ta rafs del diente unién-
dolo en la parte del cementc con ¢l hueso alveolar.

ESMALTE.

Presenta un color que varia de blance cmarillente a bian
co grisfceoc, &8 un tejide quebradizo que recibe estabilidad -
por la dentina subyacents, es dc aapecic vitreo, superficie -
brillante translucida.

El 98% de material inorgdnico se constituye quimicamente
como cristales de &patita, y el resto, por material orgénico
como gqueratina, coleaterol foasfolfpidos.

HISTOLOGICAMENTE SE (OBSERVAN LAS SIGUIENRTES ESIRUCTURAS:

1) Prisma dsl esmalte

2} Vainas da las prismas

3) Sustancia interprismdiica (sales mineraleal
4) Bandas de Hunter Schreger

$) Lfneus incrementales o gstriae v retziue
8) Cuticulas o membrana naahmith



B)

7) Lémelac
8) Penachoc de Boedekek
9) Husoc y agujas

El egmalte ne contiene edflulas, cc producto Jdc claboracidn
de los Ameloblastoc, carece (de eireulaeifn canguinea y Linfdti-

ea.
DENTINA

Se cneuentra tanto en la corora eormu en la rafz, y protege

a la pulpa.

Pigne un color amarille pdlide nw co epaco, cotd formada en
un ?0% de polimaterial Znorminico y wn 30% de custaneia vrgdni-
ea y agud.

La sustancia crgdnica se conctituing principalmente, per -
colagens mucopolisacarioe, y el componente inopsinfos ec¢ ol mi-
neral dpatita.

Higtolégieamente ac epncidera una varfedad Jo tegido con-

Juntive, es un tejide de coporte,

La demtina ecotd formada por los ciguientea elementoc:

1} Matriz calificada de la demtinag o cuctancia intercelu-
tar amopfa dura, o cementaca.

2) Tubulos dentinarios

3) FPibras Jc tomes ¢ dentinariaa

4) Lineas incrementales Von Ebrner Cuon

§) Dentina intorglolular o cara glandular de Tomes
8) Dentina secundaria

7} Dentina asclerdtica o transparcnte

8) odontoblastos o dentinoblastcs



La dentina es sensible al tacto, pregién profunda, frio,-
ecalor y alimentos deidos y dulees, debido a que las fibras de
Tomes transmiten los estfmulos sensoriales haefa la pulpa.

c¢) PULPA DENTARIA,

Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste de camara pul--
par y conductos radiculares.

Quimicamente estd formada por materia orgdnica, hiatolsgi
camente €8 una varianta de tejido conjuntivo deferenciado, de-
riva de la papila dentaria del diente en desarrocllo.

EBgtd formada por: Sustancias Intercelulares y C&lulas.

1) Sustancias Intercelulares:
Pormadas por una sustancia fundamental amorfa, blanda,
abundante, gelatinosa, bdsofila y formada por elementos fibro-
sos como fibras colagenas, reticulares y de Korff.

2) Células:

Se disiribuyen entre las sustancias intercélulares, y

gons

1) Fibroblastos

3) Histiosites - Macrofagos Errantes

3) Células Meednquimatosas

4) Células Linfoides Errantes

5) Odontoblastos

6) Capa Subodontoblastica o Zona Weill

Hay presencia de vaaocs sangufnecs, que 8on ramas anterio-
res de lam arterias alveolares surcrior e infericr, que pene~-
tran a irdvez deil furamen dpical y de nervica que son ramifica

ciones del nervic trigémino.

-8 =



) CEMENTO.

-
1e

Cubre la dentina de la rafz del diente, tiene un color --
amarillo palfdo, de aspecto petrec y superficie rugosa.

El material inorgénice consiste de sales de caleic bajo -

Fd

la forma de cristales de dpatitua y lue cemponenter .de material

. .

organico son el ccldageno y Loe mucopolisacaridos.
Histoldgicamente se divide en deo:

a) Cementy Acelular
b) Cemente Celular

1) CEMENTC ACELULAR

No contiene oélulas y forma parte de los toreics cervi
cales y medic de ia rafz. Ea producto de los cementositos.

2) CEMENT2 CELULAR

Contigne células Ilamadas cementositos y coupa el ter-

oio dpical de la rafsx.

-

Ambos 8¢ encuentyan formades por lae lfnzas incrementales

de formacidn y cementoide.

Se forma de la membrana paradontal por medio de los ceman

toblaatos.

LIGAMENTO PARODONTAL.

Su funcidén es unir al diente con ¢l alveolo, se conaidera

una variedad de tejido eonjuntivo.
Histolégicamente eetd formado por fibras colégenas de ta-
Jido econjuntivo, siendo las principales fibras, las siguientss:

- 9 -



1) Fibras Gingivales Libres
2} Fibraas Transeptales

3) Pibras Cresto Alveclares
4) Fibras Oblicuas

5) Fibras Apicalas

6) Restos de Malasses

7} Cementiculas

8) Ogteoclastos

9) Cementoclastos
10) Pibras Horizontales

Log vasoe sangufneos de la membrana parodental son ramas-

de las arterias y venas alveolares inferior y superior, log --
ngrvics son ramas sensoriales derivadas del trigdmino,

- 10 -



III.- CRONOLOGIA DE LA ERUPCION,

En la crupeidn ge preogentan tresg fasece:

a) Fasec Preeruptiva
b) Fase Prefuncionxl
¢} Fase Funeienal

A) FASE PREERUFTIVA

Be preventan gqnteg do Ia crupeidn olfnicg on wota fase hay

movimientos a Mesial, Yiptal, Bucal, Lingual u delucal.

B) FASE FREFUNCIONAL
Aparicisn del diente en la Boea no aleansande aun gu planc
de oclusidn, presenta todavfa movimiontos froouentas pers me --

violentos.

€} FASE FUNCIONAL

Bt diente aicanxa su piany Jde scolusidn y hay contacte con

te
su antagontsta, feniendo movimientoe kasia velusal y meaial.

La erenologia de los dientec temporales y permanentes los
obgervarémn.s por separado en cada wuno de log ouadres giguien--
tes; 8e observard también ¢l vrder de erupeidn entre Jientes -
superiores e inferiores, que difiere aproximadamonte dos megeo
an @iteriores y tres meses en postericres.
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-~ CRONOLOGIA DE LA DENTICION -

PIEZAS FORMACION
TEMPORALES DEL ESMALTE RAIZ
TEJIDO DURO COMPLETO ERUPCION COMPLETA
MAXILAR:
ala 4 meses an al fitero 1% mesaa 7?4 masas 1§ afvs
blb 41 meses en el Gtero 21 mesas § mesas 2 allos
ele 5 meses en al fitero 5 mesas 18 mesas 33 aflos
dld 5 meses an el fiero 8 mases 14 meses 2{ afios
ele 8 meses en @l ftaerc 11 meses 24 meses 3 aflos
MANDIBULA:
ala 44 wassa en el fitero 24 masas 8 mesas 24 ados
F1E) 44 meses en al dtero 3 mesass 7 msses 14 anos
cle 5 meswe en al fitero § masesn 16 rmeses 31 aftos
dld 5 meses en el ftero 54 manes 12 meses 2 afos
le & mases en #l ttero 10 massa 20 meses 3 ailos



kb,
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PIEZAS

PERMANENTES

MAXTILAR:

SEEREEE

MANDIBULA:

FEEERE

E

FORMACION
DEL
TEJIDO DURQ

3-4 mesas

10~12 meses
4-5 neges
1§-1 ¥4 aios
24-24 adoe
Al Naecer

EWB-I aros

3-4 meses
3-4 nmeges
4-5 maeges
122 ados
23-24 aios
Al Nacer

243 afos

~ CRUNOLOGIA DE LA DENTICION -
ESMALTE
CIMPLETQ ERUFCION
4-5 ados 7-8 anRos
4-5 afos 8-8 anocs
£=7 ancs 11-10 aftoes
58 aflos 16~11 ados
£-7 adoe 13=-1L anove
ci-3 amos -7  afoe
7-8 andce I0-1d ag s
4-5 aftos F=7 aios
4-&  afice Y-
£~ ados d=10 ane
-8 aAve 23=10 aice
=7 uflos 11-12 anos
2§-3 afics 8-7 adea
7« aftos $1-28 ancs

RAIZ
COMPLETA

10

13-18
12-713
12-14

9-10
14-18

3
4

[y
bd
i
o
LN

[
3
¥
[
LI

13-14
#-10
14~15

afos
afloe
ailos
aftos
afos
afdos

anos



Como observamos en los cuadros anteriores, el &Srden
de erupcibn entre dientaes superiores e inferiores, difie-
re aproximadamente 2 meses en anteriores y 3 meses en poa
teriores; y en algunos casos, an 86lo unos cuantos dfas.

~ 14 -



I7.~ ANATOMIA DENTAL.

Los dientes temporales son un total de 20 piczas, Gue se
dividen de la siguiente manera: 16 en la arcada superior y 10
en la arcada inferior, exiastiendo en ecada cuadrante:

a) Incisivo Central (a o I)
b) Ineieivo Lateral (b o II)

e) Canine (e & IIT)
d) Primer Molapr (d o IV)
@) Segundo Molar leo V)

ANATOMIA EXTERNA DE INCISIVOS SUPERIORES

a) Los dientes temporales son casi igual a log ceorrespondi-
entes permanentes, pero lae coronas son en proporceidn mis am-

plias y mds bajaa.

b} En todas las piexas anteriores las superficies proxima-
les son claramente convexas en eu aspacto labio lingual.

e} Su borde cervical es muy pronunciado, concavo en direc-

eién a la rafz.

d) La cara labial es convexa mesio~-distalmente, ligeramente
menos convexa en sentido servico incisal.

¢) Formados por cuatro tuberculos situados, tres vestibula-
res y uno palativo o lingual.

f) La cara lingual presenta un cingulo bién definido y bor-
des marginales que estdn elevados a la superficie Jde la pieaxa

que rodea.

- 14 =



g) El ecfngulo es convexo y ocupa de la mitad, a la tercera
parte cervical de la superficie.

k) Lba rafz es #inica y de forma ednica y su dpice e¢s radon-
deado.

ANATOMIA INTERNA INCISIVOS SUPERIQRES

a) La camara pulpar sigue &l contorno de ia corona.

b) La camara pulpar tiene itres proyeceiones en su borde in-
eisal.

¢) La ocamara se adelgasa cervicalmente an su diameirc mesio
Distal.

d) El canal pulpar as fnico y va disminuyendo en su diame--
tro, hasta terminar en el foraman dpical y es muy ramificado.

ANATOMIA EXTERNA DE L0OS INCISIVOS INFERIORES

a) Son los mfs pequeiios de la boca.

b) La eara labial es conveza en todas las dirscciones y ti-
ende a aplanarse a medida que se acerca al borde ineisal.

¢) La cara mesial-Distal son convexas labiolingualmante, y
lo son menos en sentido inciscocarvieal.

d) La cara lingual es mis estrecha en su diamatro que las -
labialee.

- 18 -~



¢) Sus bordes marginales no eatdn bién desarvollados.

f} El cingulo se presenta en el tercio cervical de lu cara

tingual.

g) La ratx @3 aplanada en sus agpectos mesio-Distal y se a-
delgasa haeia ¢l dpice.

ARATOMIA INTERNA DE LOS INCISIVOS INFERIORES

a) La camara pulpar sigue el contorno de la coerond.

b) El ecanal pulpar es de aspecto cvalade y se adelgaza a me
dida gque se acerca al &rice.

ANATOMIA EXTERNA DE LOS CANINOS

al) Al igual que los caninos permanentes, los primarice son

*

mayorea que loc ineipives cerntrales y laterales,
b) La ecara labial es convezxa.
e) EL borde mesio-incisal es més largo que el disto-incisal.

d) Las caras mesio-distal son convexas y se inclinan lingual

mente.

@) La cara lingual es convexa en todas sus direcciones.
F} Ei eifngulo no s tan grande ni prominente,

g) La rafz es larga y ancha y Iligerampwte aplanada,

w 17 -



h) El dpice ca re.iondeado un superiores y punteagude en -~--

inferiorecs.

ANATOMIA INTERNA DE L0 CANIKNOS

a) La ecamara pulpar ciguc ¢l coentorno de
la piesra.

b) Bl canal pulpar co adegaza a medida que se avcrvea el Sp.
1 f =

e

ANATOMIA EXTEENA DEL U'RIMER MOMLAR SUPERIDR

a) Se asemeju al premolar que le sustituye. Poges cusirc --
chispides Jde lag cuales, tres aon bucalcs (megie, centry, Jdlg-
tobucall, y una palatina oiendo cl eentro bucal mde prorincr-
te.

b) Presenta tres fosctar mestal, dictal y central, gue ve -
la mde profunda.

e) La cara mecial ez mfe plana en gentide ccervicf--oclueal
3 bucpeeparatine, la digtal pg redondeada.

d) La ecara btucal y palatina cenvergen a celucal,

#) La eminencia buco-gigival ec mds caliente 3 Iz constrie-
eién cervical més prominente.

f) Preaenta tres rafces cituadas doa vectd
latina, siaendo muy curvas y aplanadas ~n sontide mogie-dictal.

fularcs y ura pa-

- 18 =



ANATOMIA INTERNA

a) Presenta cuatro cuernos pulpares de los cuales el centro
buecal es el m&s prominentie y ligeramente bulboso hacia la fo~

seta central.

b) El cuerno mesial gse acerca mds a la ecara mesial, por lo

que el sspesor de esmalte-dentina v menonr.

¢) Presenta tres entrailas de conduectos, des buralea y uno -

palatino, y sen muy ramificados.

ANATOMIA EXTERNA DEL SEGUNDD MOLAR SUPERIOR PRIMARIOD

a) Es muy sinmilar al primer molay permanents.

b) Su cara vclusel tiene aspectc cuadrangular, con cinco cfis
pides, dos bucales, des palatinas y un tuberculo caravelli.

c) Esté presente en la cara oelusal, la cresta oblicua o -~
tranversa, que va de la clispide mesiopalatino adisto bucal, -~

dividiendo la cara oclusal en dos porciones.

d) Las tres fosetas; meeial, central y distal, quedan zepa-
radas por la eresta oblicua, lu Jistal de ias restanies.

e) Sus caras bucales y palatina, convergen hacia oclusal.

f} La eminancia bucogingival es mds abultada y la constric-

cién muy marcada.
g) La cara mesial &s redondeada y la distal es aplanada.

h) Presenta tres raives, doo bucales y una palating, con --
eurvas aplanadas y redondeadas en sentido mesio distal.

- 19 =



.

ANATOMIA INTERNA DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

a) Presenta cinco cuernog pulpares, los cuales reciban los
nombres de cada ctispide, los dos mesiales son mde altos que -
los distalea, sobre todo el mcsio bucal.

b} La depresién a nfvel da la foseta central es muy marcada.

e} Presenta tres entradas de conductns muy ramifiecados.

ANATOMIA EXTERNA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR

a) En la cara oclusal presenta cuatro ctispides, dos bucales
y dos linguales.

b) La cfispide masic bucal oocupa mayor drea en la superficie
oclusal.

a) Las caras bucal y lingual convergen a coclusal.

d) Presenta tres fosetas mesial, distal y central, siendo -
la central la mds profunda.

@) La prominencia en el tercic gingival es muy marcada ast
como la constriceidén cervical.

f} La cara mesial es m&s aplanada que la distal, siendo £sta
m&s redondeada.

g) Presenta dos raices, una mesial y otra distal,

ANATOMIA INTERNA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR

a) Presenta cuatro cuernos pulpares, siendo el mfs alto, ---
grande y bolbosc, el mesio bucal, casi forma un puenie con el



megaio lingual y ea mds grande que les dos distalec.
b) La deprecitén de la fuseta c¢entral eg muy grande.
e) Presenta dos entradas de¢ cenductng mesial y distal, y -~

son muy ramificados.

ANATOMIA EXTERNA DEL SEGUNDUG MCLAR INFERIQR PRIMARIZ

a) Es similar al primer molar permancate.
b) FPresenta tres chaspidea bucalcs y Jdos linguales.

¢) De las tres fosetag; mesial, distal y central, easta Glti-
ma €8 la mds pronunciada.

d) Sug caras buecal y liagual, cunvergen hacia oclusal por 1o
que la superficie se mds angosta.

#) La cara mesial @8 plana y la distal s redondeada.

f) Presenta dos raices, una mcaial y una distal.

ANATOMIA INTERNA

a) Presenta cinco cuernos pulpares, tres bucales y Jdos lin-
guales. Los dos mesialeg son mde grandes y punteagudos gue -
los otros tras.

b) rresentan dos entradas Jde conductvs y son muy ramifica-

dos.

-AI
-, -



IV.A.- CARACTERIUTICAS COMUNES DE LOS DIENTES TEMPORALES

Las caracterfaticas cumunce se basan en su conformacifn-
externa ¢ interna Jde las piesas primarias, y son lag siguivn-

tesg:

ANATOMIA EXTERNA:

a) Pregentan superfie’e nelunal de tree focetas; meefal, «-
eentral y distal.

b) Las earac bucales ;5 linguales convergen brugeamenie ¢ ¢-
g q

7

clusal.

e) La eminencia bucogingival del esmalte es muy marcada a -
ntvel del tercin cervical de la ecara bucal.

d) La constriceidn gingival es muy marcade, por Io jue ei -
esmalte termina bruscamente a nfvel cervical.

e) Las raices son muy curvas y delgadag aplanadac en el aen

tido mesiodiatal, dando el cspacic al germen dentaric perma--

nente.

ANATOMIA INTERWA

al) La camara pulpar sigue el contornp de la corcna, tcodes -
los cuernos son més altos y punteagudoc que lao que lac oterti-
des sugieren, los cuern.a mesiales con mic altes jue loo dia-
tales.

b) Las distancias mesiales de esmaitc y Jdentira con menores
en mesial que en distal.

¢j La camara pulpar ec granle en prela>{Sn cor e! pequedr :a-
mafio de la corona que lc¢ contienc.
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d}) Todas las camaras pulpares tienen una Jdepresgiin central -
que corresponde con la foseta central de la anatomia externa.

@) El esmalte es més delgado aproximadamente un teorcie que -

los permanentes.

F) Loes conductos radiculares aon muy ramificudes » tortuosos.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTHE LA PRIMERA Y SEGUNDA DENTICION

Hay varias diferencias mepfologicas entre la denticidn -
primaria y permansnte, en tamado de las piezuu y en su disefc
general &8 externo ¢ interno, y son las siguientes:

1) En todas dimenasiones las piezag primarias gon més pejque-
Aas que las permanentes.

2) Las coronas de lae piezas primarias son mis anchas en su
diametro mesto distal, en relacifin con su altura cervico oclu-

sal.

3) Los surccs cervicales son m&s pronunciados, aspecialmente
en ¢l aspecto bucal de los molares primarios.

4) Laas superficies bucales y linguales, son més pilanae que
las de los molaras,

5) Las ecaraa linguales y bucales de los molares convergen --
hacia las euperficise colusales, de manera qua sl diametro bu-
solingual de la superficie ocluzal as menor que el lIiametro --

cervical.

8) Las piezaa primarias tienen un cuello mucho mis estrecho
que los molares permanentes.
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7) En loe primeros molares la capa de esmalte termina en un
borde definido, en vez de ir desvaneciendosc hasta llegar a -
hacer un fileo de pluma como occurre en lvs molares permanentes.

8) La varilla de easmalte en cervix ss inelina ocskusalmente,
en vez de orientarse gingivalmente como @n las piesas perma-

nentes.

9) En laa piezas primarias hay en comparacién, menos estruc
turas dentales para proteger la pulpa.

10) Los cuernos pulpares estdn mds altos sn los molares pri-
‘marios, especialmenta en los cusrnos mesialea; y las camaras
pulpares son proporcionalmente mayores.

11) Eziate un espescr de dentina comparablemente mayor sobre
la pared en la fosa vclusal de los molares primarios.

12) Las raices de las pisszas anteriores primarias, 8son mesio
digtalmente mds estrechas que las anteriorss psrmanentes.

13) Lus paices de lac piexas primariar son mds largas y mds
dalgadas, en relaeifn con el tamaio de la corona; que las de
las piexzas permanentes.

14) Las raices de los molares primarioc se esspanden haocia --
afuera, mfs cerca del carvical que las de lor dientes perma-

nentes.

18) La rafz de los molares primarios se axganden mée a medi-
da que se acsrca a los dpices, que la de 12z molares.

Lo
e
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16) Las piezas primavias tienegn generalmente color mde claro.

Diets  primario

IV.(.~- ETIOLOGIA DE ENFERMEDADED MAS COMUNES QUE AFECTAN AL ORZANG
PULFAR.

La niflex se paracteriza por presentar prinsipalmente Jden-

tieibn mixta.

Una de lae enfermedadec mda peculiares en feta fpoca de
la vida, son las lesiones pulpares y peridpicalea. Por 1o que
la endodoncia infantil en la actualidad, comprende una subes-
pecialidad casi independiente Jdentro de la endodencia y ta ~--

edontopediatria.

Las causas que ocasiconan una leaidn pulpar, ncosoiros lae

casificarémos de la sigutente forma:

al) Fantores Iatrogénisos.
b} Factores Traumaticogo.
¢) Caries Produndas.



A) FACTOR IATROSERICC: Ea ¢l que provesa ¢l proufesionista,
eomo es rarc de presentarsce nus limitarémos a mencionar algu-

nas de las cauvas que pueden veasionar la lesidn pulpar:

1) Sebre calentamignio.

2) Malas obturacicnes.

3} Mala preparacifn de ecavidad.

4) Uso dnadecuado de antisépticus, cte.

B) FACTORES TRUMATICUS: ELl nifeo ticne suc veko ineisives -
temporalces cntre los ocho y Jdies meves de cdad, precisamente
euande comienza a caminar, a partir de egte momento y hasta -
tog seis ¢ siete aios de edad sufre inumerablec caidas tanto
en el aprendisaje de andar, como en los juegos infantiles.

Las leaiones pulpares en dcta fpeea de la vida, causadas
por traumatismos, afectan por lo general a los incisiveoa, ---

stendo laa lesiones mds comunes:

a) FRACTURAS CORONARIAY:

1} Clace I Esmalte

2) Clase II Egmalte Jenzina (cin cxpuslieldsn pulparl
3) Cilase III Eumalte dentina (con exp-oaleidn paipaw)
4) rérdida total de la corona

Pueden ser horiszontales, verticalcs o Jo Srpulo.

b) FRACTURAS RADICULARES:

1) Del Terein Carvieal
2) Dal Terecio Mcdio
3) Del Tereio Apical

Puecden ser horizontales y verticalcce.



e) CONMUCION:

1) Con muerte pulpar
2) 8in muaerte pulpar

d} DESPLAZAMIENTO DENTARIO:

1) Por intruceidn
2) Por extrucaeibn
3) Desplaxamiento a lingual, vestibular o lateral

4) Desplasamiento total

@) COMBINACION DE TODAS LAS ANTERICORES:

Una vea diagnosticade correctaments el traumatismo cau-~
sal de la leaidn pulpar, se realizarf el tratamisnto requeri-
do para 1a conservacidén de las pieszas afectadas.

C) CARIES PROFUNDA: Entre la infancia el problema pulpar es
el mds comfn, producido por la caries.

CARIES.- Proceso destructive quimico kisligico, irrever-
sible de los elementos que forman el diente.

Su etiologia estdf dada por dos factores:

CARBOHIDRATOS. Estdn pressentes en la dista humana en --~
grandes cantidades, al ser ingeridos disminuyen el PH de los
dientes y crean un medio favorable para la produccién carecgé
nica. Existen tres carbohidratos que reunen sstas tres condi-

eiones:



a} Almidones polisacarides
b) Disacarido sacarvsaa
e) Monosaecarido glucoasa

MICROBIANOS. La presencia de miercorganismcs en la loca
es esencial en ¢l comignzc de una lesibn cariosa. La aceidn
mierobiana sobre el gsmalte, la dentina y el cementc es dis-

tinta, pues puede promover la Jisolucién y Jdeccalificacién -
de &stos.

Hay que hacer notar que la saliva es un factor Iimportan-
te en la neutralisacibn de deidoc en log procescs cariosos, -
ya que en ella se encuentran presentcs; bicarbonato, caleiu y
Fosforo.

La ecapacidad de la que hablamos antec ce demugstra en a
placa dental, ya que es ahf donde estdn preseéntes bacteriac -
careogénicas y azucares en cantidades auficientes para preodu-
¢ir concentraciones de deides orgdnicos que bajarfan el Ph .1l
nfvel necesario para dicolver el esmglte. También debemcs to-
mar en cuenta otros factorsa:

a) Mayor concentracién de azucar
b) Mayor frecuencia on la ingestién
¢) Mayor espesor de la placa

Coneluirémos entonces que la saliva vo un facror amorti-
guante o desencadenante de los procesos caricsc comunes.

La mayor prevalencia de caries y por l¢ tante, Jd- lecic~
nas pulpares, como svolucidn natural de la carica we tratada,

gon en los molares temperalfes; 1o etfiguwen log vaniio v por &0

timo los itneisivos.



De producirse una exposicidn pulpar, log factores antes
mencionados, el tratamiento de los dientes temporales y perma
nentes cuentan con cuatro téenicas diferentes:

1) Proteceidn pulpar indirecta
2) Proteceidn pulpar directa
3) Puipotomfa

4) Pulpectomfa

Las tres primeras técnicas estdn destinadas a la congar-

vaeidn de los tejidos pulparee vivee, y la cuarta; para con-
servar dientes despulpados.
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Ve~ TRATAMIENTO EN PIEZAS TEMPORALES.

El objeto de la terapdutica pulpar, es el proporcionar
un tratamiento adecuado a las pulpas lesionadas para que la
piegsa permanezea en la boca con condiciones de salud, y no
patolégicas, para que cumpla acertadamente 8u funcibn en la

dentadura primaria.

Las piezas temporales, aparte de sus funciones masticg
toritas, fonfticas y estéticas; participun como mantenedor -
de espacio para la erupcidn de los dientes permanentes.

El diagndstico correcto de las lesiones del Srganc pul
par, nos dard la pauta para realizar el tratamiento indica-

do.

I. RECUBRIMIENTO PULPAR;:

Consiste an la colocacidn de una capa de material -
protector sobre el lugar préximo a la exposicidén, antes de
colocar la restauracién definitiva.

L1 recubrimientuv puipar s de dos tipes:

A} Recubrimiento pulpar indirecto
B) Recubrimiento pulpar diracte

A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECIO

Es la terapéutica y proteccidn que tiene por objeto
evitar la lesidn pulpar y reversible; y curar la lesidn pul-
par reversible, también indica devolver al diente el umbral
dolorosc normal, permitiendp su funcifn habitual.
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El objete de esta terapéutica, es la conservgeidn de la -
vitalidad pulpar por debajuv de lesiones profundas, promoviende
la formacibn de dentina secundaria.

Estd indicada en caries profundas que no involucra la --
pulpa, en pulpitis aguda (por preparaciones de cavidadea o -~
fracturas a nfvel dentinario),

TECNICA DE RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

1) AISLADO.- Se pugde realizar con rollcs de algodén y -

dique de hule, siendo &€ste el mejor.

2) Eliminacién de la caries profunda evitando llegar a -

los cuernos pulpares.

3) ANTISEPCIA.- Se realiza el ilavado de la cavidad, con
suero fisiolbgico o agua bidestilada.

4) Colocar hidréxido de ealeio gquimicamernte puroc, mesz-

eldndolo con agua.

5) Después, colocar unag segunda bdse con Sxido de =zine
Yy eugenol.

8) Paso siguiente; colocar la reestauracidn definitiva,
81 la pulpa responde adeecuadamente al tratamignto.

?) Despuée e seis meses se obaservard la formacién de

dentina secundaria,
goumm defritvg
@(med- Zn ¥y Eugenot

Ejﬂ!dfonde ds cako
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B) RECUBRIMIENTC FULPAR DIRECTO

Es la proteecidn dirceta de una herida ¢ vaposielon
pulpar para indueir la vicatrisacidn, tdentificaeilr de 7a
lesidn, conservando su vitalidad pulpar.

Eg:d indicada en lasg heridas productdas o»r furma ac-
eidental, <como fracturas, o durante el trabaje oJlontelfylo.
y procesos carivsos.

TECNIVA

1) Aielar eon digue de hule

2) Lavar la cavidad con suero fietolfgicee tfiis fara -
gliminar los restos Jde sangue.

3} Aplicacibn de hidrézidc de caleio sobre la heridz -
pulpar, cor preoifn suave.

4) Colocaeidn de una pacta de Sxido de =zisnos,

5) Coiocecar remento de fosfato de zine, eemo oiiupaior
provigicnal.

6) Maxtener en observacidn ia piexa,

7) 8i responde la pieza, ae procederd a colovar la .i-
turacidn 4 finitioa,

Eﬂiﬂnwumap«mwnml
B0 Fostato co zn-

S oade e zn y Evgeat

[ Jrarondo ¢ corcn

Bl e




C.~ PULPOTOMIA VITAL.

La pulpotomfa consiste en la extirpacidén parcial de la
pulpa (parte coronarial) y conservacién vital de la pulpa ra
dicular y la conformacién de la neodentina cicatrizal, y la
aplicacidén de medicamentos ¢ curacilfn adecuados que ayuden

a la pieaa a preservar su vitalidad.

La pulpotomfa se indica en dientec temporales, que ha-
biendo reeibido la pulpa con carics profunda, no puede ser
tratada con recubrimientos.

»

La pulpotomfa la realizamos por medio de doo téenieas;
dependiendo el tipo de medicamentos que utilicenos:

1) Hidrbzido de caleio
2} Formoeresol

1) TECNICA CON HIDROXIDO DE CALLIO:

a) anestesia adecuada de la pieaa.
bl Aiglar ocon dique Jde hule.
e¢) Tener los instrumantos estériles.

d) Apertura de la cavidad (fresar con fresa de bola
K2 6 el techo de la cavidad pulpar),

e) Con una fresa de fieura ¥2 457 Introducimos en ifos
puntos de loa cuernos pulpares y univrlos para gue el corte
sea definido y ezxacto en las paredes de las camaras pulpa-

res.

f) Amputacidén de la pulpa cameral con una fresa de bo-
la o con una cuchilla ¥2 13 o 12 Bi&wn afiladc « nfvel Jsl -
tereio cervical o entrada de los conductoe, dicho corte Je-

be ser nftido y de una sola interecisn.
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g) Cohibir la hemorragia con adrenalina, con hipuclorito
de gedic, agua oxigenada ¢ una torunda de algodén con Hidrbzi-
do de caleio.

h) Colecacidn del dpocito a nfvel Jde lac entradas de los

ecenductos con hidrdxide de caleto.

i} Colocar una bdze de cemento para ccollar la corona con
Sxido de xn y eugenol,

jl Ee aconcejable colocar wuna restaurasidn a las pieias
con coronag de accro, ya que la dentina y ol cemalic s vucl-
ven quabradizoc y deshidratados.

k) ror fgitimu, czaminarlos periddicamerle pura cvaluar el

gotudo de la piesa.

1) TECNIUA CON FURMUCREGL(M.:

1) Anceteciar adeeuadamenty: «l divnlc,

k) Afelap sun digque de hule,

3) Aperiura ¥ aceess a la camare pulpar, Jdecpw’s die babaer
climinado lu carice existeonte von freca de Folie R 1, ¢ u k.

1) Eliminar o teche pulpar ocon freca 80 660,

&) Bliminar La pulpa eameral com un ocvaondor afiladio oo«
con fresu Dl B2 6 u & y vontrolar Ia hemerraygia.

t) Aplicar wna torunda de alygdin humedccida oon una solu
cifn de formoopeael (Erievenct, formaling, ivvrineg y agual -
dupantc & minutos on la camara pulpar.

2V Retirar la terurda y Scolocar wne Fdoe b Sxido de wine
p oeiggensd para scollar la caridad pulpar,

8" 1a bdae Jdehe eatar cempuecta por partes iguaies de fir
Mocreded ¥ eugenel.

8¢ peacriends 1a postaunraei @ Jded Jiewnte tratads, ocon

Sorcewy e aoers rarg dlaminulir ol rivego de Sractura.



10.- Eg necesario hacer una revisidn periddica de la pig
za, para evaluar el éxito o fracaso del tratamienio.

Y//Z4 ovturacidn permanente
m:m] Omosfato de Zn

] AN Oxido de Zn y Eugenal

[::] Hidroxido da onicio

B Fuia

D.- PULPECTOMIA.

Se refiere a la eliminacidén de todo el Jrganc pulpar, es
decir, la poreién coronaria y radicular; hasta lu unidn cemen
to-dentinario &pical comprendisndo ademds la preparacién y --
asterilizacién de los conductos y ar obturacidn.

Estd indicada en todas las lesionss pulparesz irreversi-
bles y ouandc ha fracasade algién otro tratamientu.

- 35 -



TECNICA.- Primera Cita:

1) Anestesiar 81 @8 necesario.

2} Aislar con dique de hule,

3) Eliminacién del proceso carioso cuando ge presgnte.

4} Apertura del aecceso a la camara pulpar.

5} Loealizacidn de los conductos.

8) Remocién de los filetes radiculares.

7) Limpiesa meedniea con Limas, sin Llegar al dpice, o
8sga, un tereio antes de €L.

8) Lavar conduecton con hiposiorito de ocodio pare lograr
una buena irrigacién y aspiracidn.

g) Secar log conductos con puntas de papel, wsands el -
ntimero adecuado.

10) Sellar temporaimente con xce.

11) En caso de haber una infeceidn, cclocar una torunda de
paramoncelorofencl exprimida, decpufe Racer el sellado tempo-

ral.
El tiempe entre cada eitg es con el objeo du chservar al
controcl y astastencia de los sfntomae sigulentea jue 8¢ pueden

presentar:

al Como dolor expontanec © a la percusifn,

jAd

b) Movilidad, edema infilamatoric y Fractura Jel dientae,

sie.
SEGUNDA CITA A LOG SIETE DIAS
1) Afslar ocon digue de hule.

2} Remocifn del dpogito

}jﬂ ,‘("’)il

3
|9
L)
173
4
T
$
=
~
o]
2

3) Freparacifn biomeodnica emsancha

eonductes afn 1legar al dpice {conducromorriall.



4) Lavade eon hopoelorilo de sodio y esuero fisiolbgico.
5) Seear los conductes con punta de papel.

8) Sellar los conductos eon s80..

TECHICA DE OPTURACION DE CONDUCTOS

Ya separados los econductos utilizamos la t&enica adecua-
da para proceder a la obturacién de iva conductos:

1) Con los lentulos llevar Sxide de zn y cugenol en con-
aigtencia cremcsa a los conductos.

2} Preparar més mescla ds Szido Je xn y eugenol a consig
tencta de mastique o migajén, 8e Llevard fata u loc conductus
presionando para introducirlas correctamente y lograr ¢l se-
1lado radicular. El zoe se empaca comprimiéndole eon torundaa
de algodén y sobreobturar.

Y por tltimo, dempués de que la pieza haya reaccionado -
positivamente s¢ procederd a la obturacién indicada.

Rl finico inconveniente as que lac piexac tratadas con Ila

técenica antes descrita, tisnden a eefolearse nntez Je su fe-
cha habitual.

HHH Obtwratidn  parmanants

E§§'Cumnhw de Zn
[:] Oxido de 2Zn y Euvgend
P Baroxdo de caica

I e




VI.- COMPLICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS INFANTILES.

Las complicaciones se originan por la falta de conocimi-
entos del profesionista y por el descuido a realizar las tée-

nicas indicadas.

La complicgeién principal de los tratamientos endodonti=-
cos, estriba principalmente en la dificultad en el diagnésti
co de las lesiones por caries, es sabe s8i la pulpa es capax
de cicatrizar con tan 8bflo la terapia pulpar directa (lesio-
nes tratables o reversibles) & si por el contrario, el proce-
8o pulpar inflamatoric continuard avansande hacia una necro-
gis aq pesar de la terapfutica instituida (leaién no tratable
o irreveraible), lo que indicarfa como terapéutica la pulpec~-

tomfa.

Otra de las complicactones més comunes del odontdlogo, -
es sabar distinguir el dolor dentario y el dolor pulpar. Sien
da el primere un doler agudo, laneinante, generalmente provo-
cado por estfmules o agentes mecdnicos o quimicos al actuar ~
sobre terminaciones nerviosas en o alrsdedor de la capa odon-
tobldstica y no se relactona con procesos y degerenativos o -
inflamatorio pulpanr.

El dolor pulpar sa caracteriza por ey continuo, sordo,
pulsatil, aumentando con el ealor y cuando el paciente estd
en elinopostieidn con problema de estimulos de las fibras mds
profundas del tejido pulpar.

A& continuacidn mencionarémoa ung Jde (as complicacionas -

gque podemos enaonirar &n lag cuatre téenicac que mancionamos
anteriormente:
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO:

ES UNA MANIOBRA QUIRURGICA INELUDIBLE que permite poder
aplicar las normas de asepsia y antisepsia, se le conoce como
la colocacidn del dique ds hule.

Las complicaciones que ge nos pueden presentar al ne ==
ugar el dique de hule scn las siguienies:

a) Al usar el dique predispone el peligro de la posibili
dad de aspiracibn o deglucién de instrumentcs endodonticos, -
residuos de diente, obturaciones, restos pulpares necroticos,
hacia las vias respiratorias y digestivas en forma inesperada
siendo 8sus consecuencias graves ¢ fatalass.

b) Lesionar los tejidos adyacentes por la aceidn irritan
te y cauasticas especialmente aquellas sustancias que se usan
en el lavado de¢ los conductos, asi come loe instrumentos rotg
torivs o de mano que itrawmatizan, por manipulacidn repetida -
de los tejidos bucales blandoa.

¢} No se obtiene &l campo operatoric adecuado por la con
taminacidén de saliva y mieroorganismos propivs de la hoca y
la falta de visualixacién del dichc campo operatorie (lengua
y carrillos).

d) Asi aomo la mala colocacién de la grapa, puade provo-
car heridas por aprisionar con ella la encia, carrillo o a la
langua o safarse en forma violenta y fracturar la corona & -=-
parie de ella.

e¢) La ruptura del dique de hule ocon los instrumentos ro-
tatorioe o de mang provoca ademfs le botar la grapa, que el -
aampo operatorio se contamine intreduciéndoss en los condue-
tos, microorganismos o material extrados.
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f) 8% no es retirado completamente, es decir, que 8i que
daron restoeg del dique en intervproximales, puede lesionagr el
tedido gingival o parodontal pudiendo provocar gingivitis o -
paradontitis.

COMPLICACIONES DEL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Z) Mal diagnéstico del estade de la pulpa.

2) Palta de asepsia (dique de hule).

3) Emplear material inadecuade ¢ contaminadc al hacer el
lavade de la eavidad, empleando sustancias antisépticas como
fencl, clorofenol, aleanfor, esugencl, aleohel, cloraforms; -~
por lo regular causticos y toxicos a la pulpa, provocands la-
giones pulpares como Hiperemia, Edema.

4) Al hacer la preparacién de la cavidad, irrvitamos en -
forma gxcesiva ¢l Srgano pulpar con el calor, presifn y deshi
drataeidn, provocande lesiones irrveversibies a la pulpa.

5) Obturacién provisional o definitiva incorpecta, no --
atalandc herméticamente lLa herida pulpar.

COMPLICACIONES DEL RECUBRIMIENTO PULFPAR DIRECTO.

1} 81 el Srganc pulpar ha estado expursio o procesocs ca-
riosos estd sumamente contaminado por la capacidad de dicho -
frganc, de reaccicnar adecuadamente es diffcil, si ss emplea
este tratamiento sflo se provoca gue los micpeporganismos sean
atrapados y mantenides deniro del diente seccionando la pulpa,
provocando neurosis.

2) Cuando usamos suegtancias irritantas para lavar unz ez

posteisn pulrar, agredimos a la pulpa ex forma Jdemaciade vio-
lenta, pudiends provecar leeiones irreverailleaz al coloear el
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medicamento protector del brgano pulpar, no serd pregionande-
contra &fste, ya que ¢ntonces creardmos una agresidn directa -
sobre dicho Srganc por tenerlo a presidn y reaccionard en for

ma negativa.

3) 8i para la bd&se protectora usamos cemento de fosfato
de sine provocardmos una irritaecidn eztremadamente agresiva -~
para el Srganc pulpar, &8to lo controlamos colocando antes wna
capa de hidrézido de caleio, que neutralicza la acaidn de este
cemento cuando la pulpa ec expuesta a una preparaciin de cavi
dad.

4) Dsjar restos de material necrotico junto con limallas,
producird una pulpitis difusa ¢ un abaceso.

5) Cuando tratemos de controlar la hemcrragia con medicg
mentos causticos con el fin de cauterizar el Srganc, Lo ftnico
que sa logrard es irritar el Srgane pulpar reduciendc au po-
tenctal de curacién.

8) El uso de timol como protector pulpar, causa gue el ~

Srgano pulpar expucsto, presente graves lesilones, como supurg

cidn y necrosis,

COMPLICACIONES EN PULPOTOMIA.

1) Cuando se realice una pulpotamfa en pacientea enfer-
mos o con pulpae infectadas, la capacidad para la reparacidn
pulpar estard alterada y &€sta no serd faverable al tratamien-

to.
2) 5i realimamcs una pulpotomfe o plezgs con pulpitis

bién sstablecidas, tanto cameral comy radicularmerte, 88l -

provocarémos que el telido pulpar sex maycrmente lesionads -
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pudiendo provocar pulpitis residual o gangrena pulpar con in
flamacién de tejido conectivo peridpical.

3) Cuando noaotros empleamos este tratamiento en piezas
aon reabgsoreifn radicular amplia, obsarvarémos jqus la pulpa -
radieular es insuficiente para lograr una buena formacidén del
puente de tejido caleificado a la entrada de los conductos.

4) Utilizando esta tdenica endodontica en pieaas con afo
ramenes dpicales muy estrechos o prfrimos a ser sustituidos,
por los permanentes, 8flo provocardmes una mala formactidn de
tejido dentinaric, ya que la irritacidn esif disminuida y los
odontoblastos son incapaces de formar una lbarrera caletica ade

cuada.

8) La pulpotomfa realizada con formcepesol para buencs -
resultados, se¢ Jdebe aplicar adecuadamente (& minutca), rerc -
8i la dejamos més tiempo en contazto con loe tejidos pulpares

provocarémos una degeneracidn calcica.

8) Si mete tratamiento lo empleamcs cn picaxas, cuyas ca-
maras pulpares presentan pus, 88lo harfmos que la tnfeceidn -
gea atrapada dentro de log conductos radicularee y leasions -
aun mds el tejido peridpical, provroeando la Fformaeidn de absce
sos, movilidad dental, pérdida Jsea, ete.

?) Al realizar esta téonica dekemos tenepr cuidado de usar
bién afilado el material elegido para seccionar la pulpa came-
ral de la radicular, ya que podemoa extraer Junto oom la prlpa
cameral parte o algunos Jde los filetes nervivses radiculares,
teniendo qu& reaiizar forxaitmerte wn1 pulpeotomfa,

8) El wso de hidprfxido de oxlsio ver® olend» gevepamonte
.

diseutido, ya gue €ote material proveca li Infla=axiO pulpar
eronica.



Y g la vez reabgoreién interna, que puede ser debida a la es-
timulacién excegiva de la pulpa, por la elevada alcalinidad -
del material, que produce metaplasia del tejido pulpar dando
lugar a la formacidén de odontoclastos. Por‘esa, cuande decidi
mos usarlo debemos cerciorarnos que el ph de las preparacio-
nes comerciales de este producto sea menor, ya qua €gto evita

r& una complicaeidn mayor.

9) Cuando efectuemos el cortes de separacidn entre la pul
pa cameral de la radicular, debemos tratar de hacerlo con el
mfnimo traumatismo y con presién de la pulpa radicular, ya que
podemos provocar la abgoreidn dentinaria interna. .

COMPLICACIONES EN PULPECTOMIA.

1) Cuando empleamoe de los instrumentos endodonticos e&in
cuidado, provocarémos se fracturen dentre de los conductos rg
diculares y/o en la zona perifpical, pero dependiendc de la
ubicacién de dicho instrumento se puede solucionar esta com-
plicaeidn que es bhastante combn. Si el conducto estd infecta-
do y la complicacibn se presenta al iniciar el tratamisnto, -
tendriamos que establever la accesibilidad para preparar el -
eonducto y si el instrumentc atraveszs el foramen y la infeo-
cifn gigue presente tendriamos que realizar una apiceoctomfa -

2) otra complicacidn que se prasenta comunmente es la «-
perforacidn aparodonto o la apertura de falsas vias, no sSlo
por la utilizacidn de material inadecuade, por caleificacio-
nes, anomalfas anatémicas, ete. Cuando la comunicacidén falsa
es amplia y aun hay presencia de caries lo recomendable es ha
ver extraceidn. Las perforaciones puelan provoear reabsorcidn
dseaq y del cemento radicular, teniendo qué practicar una eli-
mingoidfn quirdrgica Jdel tejido infectzde, cuando se localice
en dpice, ge hard la apicectonmia.
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3J) La produceidn de ecscalorves en lae parcdes del ecenduc-
to se¢ presentan cuando la luz Jdel conductv oo muy cstrecha, =
cuando hay caledficvacionve anerrales v en raloec muy curvaes.
Eatos esecalones congtituyen ¢l primer pagy havia formar una -~
via falsa o wna perforacién.

4) Al obturar el conducis, lo debemos nacer con maturial
facilmente absorbible, ya que i hacemog una cobreckbturacile,

£sta pasa inadvertida para cl pacientec.

5) Si utilizamos material Zentamente aicordiile, podemys
provocar una periodontitis uguda, con cdema dJde teitde blando
de la cara, cuando se cauca infeceidn histica con formacidn
de pus, &ste perforard la tabla Ssca por delajo de mucoua, ~-
provocando una fistula.

8) S5i antes de efectuar el tratamiento no medivamos pro-
Ffilacticaments con antibicticcs, podemos provocar una tactere
mfa transisoria, siendo los estreptococos transportados cn -~
sangre, los que se fijan en lac vdlyulas cardiacar afectadas
por fiebre reumatica.

7] Al trabajar um conducto con limay y ensanchadorec Jde-
bemos evitar la apertura incorrecta, ya quc 3t ne ¢ la aio-
cuada provocarémos una via falsa ¢ perforaci®n. £I cacanckan?
ento debe hacerss mds hacia megial y distal, juc al veatiiu-
tar o lingual,

8) Al realizar la apertura Jde la carmra pulpar [0 reali-
zamos con fresae, pero ot llcgamee mie adenty leoiovarfmes -
los conductos, pudiendo llegar a la i{fursxcily, b r v g
tendrfamos qué efectuar la cxtraccidn,



X

9) 8i nosotros utilizamos material econtaminado preovocaré
mos una infeccidn o aumentarémos la presente, y la respuesta
positiva al tratamiento serd muy diffeil de logranr.

10) Al practicar esta téenica en presencia de lesiones -~
peridpieales que lleguen hasta el germen permanente, s8élo pro
vocarémos un mayor problema que implica no sblo los tejidoa -
parodontales, sino también al diente aucesor.

11) También podemos provoear snfisema durante el tratami-
ento de conductos, por la penetracifn de aire en el tejido co
nectivo a través del condueto radicular, aunque ssta complica
cifn a8 local y no presenta una mayor congecuancia, es desa--
gradable para &l paciente, ya que subitamente siente que su -
cara 8e estd hinechando. Este trastorno desaparece a las 24 --
horas pero si permanece mds tiempo el aire, 8se recomienda ad-
miniatrar antibibtico parm prevenir una complicacibn infeceio

aaﬂ
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CONCLUSIONES.

Como hemos expucsto antes, el Cirujuno Dentista ce vnfren
ta a complicavicnas en la préctica profesionai, de vrigen di--
verso, ya que algunas veces el operador puc.dc equivecarsas en -
la eleceibn del tratamiente, na por falita dc econocimientos o -
irreaspongabilidad del operador, causandc dadee irreversiiles -

en esta edad temprana.

Por lo cual dectidimoc abordar este tema ucande un lengua-
Jje sencillo y diddetico para que ne comeian erprorec tan cooto-

808.

Para realisar adecuadamente el tratamiento y obtener el -
éxito deseado, debemos terer en cuenta lo siguicnte:

1) Hunca hacer un tratamiento ain loc conieimiontos mfni

mos.
2) EBstudiar el caso y hacer el diagnbstico indicado.
3) Elagir el tratamiento.
4) Utilizar instrumental indicade en cads caco.
5) Seleccionar la medivacifin y depifiegr’: advouadamentc.
€) Y por dltimc vigilar la evolucidn del tratamiente efoe
tuado.

Ia prdctica profesional tendrf &xite u muckas caticfacei. e,
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