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PROLOGO .

La Odontopediatrfa es sin duda alguna, la--
especialidad de la Oduntologia,vista con mayor indiferen
cia y descriminaci6n por los Dentistas, al no conceder -
el tratamiento del paciente nifio la capital iﬁportencia—
que reviste no tan solo en el presente, sino con vista -
hacia el futuro, tomando en consideracibn que se atiende
no a entidades fijas, sino a seres que se encuentren en-
perfodo formativo, es decir en pleno desarrvllo, por lo-
tanto susceptibies de alteraciones por que son respecti-
vés avlos cambios motivados por el medio ambiente en que

se desarrollan,

En la actualidad no es posible desestimar-
el valor de esta especialidad, debido a que en un trata-
miento inadecuado durante la infancia puede Facilmente -
determinar problemas y dafos irreversibles en el aparato
masticatorio en la etapa adulta que son comunes en la po

blaci6n actual.

En esta convivencia tan especial, resulta-
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indispensable establecer desde’%éi primer cantacto médicg
nifio, una relacién de confianza y seguridad que ayuda a-
este Gltimo a hacerle agradable y habitual las consultas,
en consecuencia lo prepara asf, desde temprana edad para
el mantenimiento y conservacién de la dentadure en per-—

fectas condiciones.:

Los procedimientos endodénticos son méto—~
dos que se utilizan en la odontopediatrfa para conservar
y proteger los dientes temporales, que como todos sabe—
mos si son extraldos pmatumente pueden producir la - . .
pérdida de espacio y en consecuencia, tanbién,‘la pérdida
de la gufa de erupci én del diente permanente, que ocacig
na graves trastornos en las dentaduras desde el punto de
vista funcional y estético, por lo tanto es muy importan
te establecer diagnostico adecuado en cuanto a la altera
cibn gue sufre la pieza dentaria y evitar asi la posible

extraccibn,

Para iniciar cualquier tratamiento es nece
sario estudiar las condiciones de salud de nuestro pa——

ciente, ya sean fisicas y psicol6gicas, en particular -
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tratdndose de nifos, que por su edad y condiciones pecu-
liares requieren de un tratamiento especial para evitar—
crear en ellos traumas que los acompanan toda su vida, -
por tanto no basta un conocimiento general de rutina, es

indispensable la especializacién,

El conocimiento de los tejidos de los dieg o
tes nos daré la forma adecuada de de realizar la extirpa
- cién total o parcial de la pulpa; el anflisis de la etio
logfa y patologfa de las enfermedades pulpares nos permi
ten elegir el tratamiento adecuado que requiere el nifio-
de acuerdo al problema que manifiesta; los recubrimien—
tos pulpares son igualmente de suma importancia, ya que-
si los hacemos a tiempo se pueden evitar la exti.rpac;i.ﬁn-
del nervioc y el diente tendrd la vitalidad deseada, en -
consecuencia desarrollard .sus funciones normales; utili-
zando el materidl e instrumental adecuado nos aseguramos
resultados 6ptimos, asf aplicamos los diferentes métodos
con gue contamos para tratarf las alteraciones pulpares y
los conductos rédiculares,, podremos efectuar una odonto-

logfa conservadora y salvar las piezas dentarias,



La conservaci6n de los dientes se logra me
diante el empleo adecuado de varias técnicas especiales,
siendo una de las principales la endodoncia, gque consti-
tuye el tema central que se aborda en esta tésis, elegi-
do por la suma importancia que tiene atacar‘con» los pro-
blemas dentales a los que se enfrentan los nifios, los =
cuales si no se les d& el tratamiento adecuado y oportu- -

no presentan repercusiones futuras,



CAPITULO I

ENDODONCIA

1.1.- Concepto.

La endodoncia es la parte de la Odontolo—
gfa que se ocupa de la et\iolng{a, diagnfstico, prevencién
y tratamiento de las enfermedades de la pulpa ' dentaria,-
también de los dientes con la pulpa necrética con o sin -

complicaciones apicales.
1.2.- Brewve historia de la Endodoncia,

El tratamiento de la pulpa dentaria tuvo -
sus comienzos alrededor del afio 1800, cuando varias dro—

gas se emplearon para aliviar los dolores pulpares,

El primero en estudiar las reacciones pul-

pares fué Robert Wooferdale, en 1783.

D.C. Anber practicf el recubrimiento de —
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pulpas BXpUestas en 1817, con una delgada lémina de ploma,

J. Forter y L. Koecher emplaron en 1825 di
versas sustancias para aliviar €l dolor de muelas como -
esencia de clavo, de cayeput, alcanfor, opio, alumbre y -

mirra,

S. Spooner en su libro "Guide to sound -
teeth", en 1836, preboniza el arsénico para la desvitali-

zacién dentaria,

Allport, de Chicago practicd la amputacién
pulpar. i

En 1876 Adolfo Witze, de Alemania inicia el
método de la pulpectomia coronéria, trataba con fenol la -

pulpa remanente,

El relleno pulpar vino a ser una préctica
general desde 1845 y se comenz6 empleando oro, amalgama y
puntas de madera de nogal. M&4s tarde se empled oro o algo
dén empapado en cresota, algodén empapado de &ter por —
Schienker en 1872; guatapercha disuelta en cloroformo o -
cloropercha, por Howard (1878), cemento mezclado con cre-

sota y agua por Witzel (1878).
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En la segunda mitad de siglo XIX fué préc-
tica general la extirpacibén pulpar con puntas de madera,
asf como el relleno subsiguiente. Kern preconiza en 1886,
una mezcla de yodo formo y cera. Devis, carbdn animal con
yodoformo. Schreic y Callahan presentaron luego sus res——

pectivos métodos.

Después de los trabajos de Pasteur y Koch,
a mediados del siglo XIX, los investigadores médicos se -
preocuparon con més interés por las enfermedades infeccig
sas, fué asf como se efectuaron un gran nimero de estu—
dios‘buscando agentes gqufmicos gque pudieran combatir efec

tivamente las enfermedades microbianas.,

La Odontologfa también empieza a investi—
gar el origen microbiano de las enfermedades dentales., En
1886, W.D. Miller introdujo el concepto de descalcifica—-
cién por los 4cidos y la penetracién microbiana en su aho
ra famosa tercla del orfgen de las caries. Prontoc empeza-
ron los investigadores dentales a aplicar productos gquimi

cos en el tratamiento de la infeccifn pulpar.



Intentos anteriores en el tratamiento de -
los canales rediculares, habfan tenido poco éxito. E1 ha-
llazgo de bacterias en los canales radiculares, y el éxi-
to ascendente en la terapéutica médica, parecieron descu-
brir un campo nuevo en el tratamiento de los dientes con-
las pulpas infectadas. Poco se sabfa en este tiempo sobre
lesiones periapicales, estaba en su infancia el desarro—
110 de técnicas colorantes histoldgicas a fines del siglo
XIX y los descubrimientos hechos por Roentgen en 1895, no
se pudieron aplicar al dignéstico hasta principios del si
glo XxX. |

La Odontologfa como ciencia estaba en sus-
principios y la terapia medicinal parecia ofrecer grandes

oportunidades., ;

En este perfodo de la teorfa microbiana de
las enfermedades, muchos productos quimicos fueron ensaya
dos para la destruccién de las bacterias, con frecuencia-
las medicinas m&s potentes que se conocfan parecieron las
més prometedoras en la rdpida destruccidn de agentes patd
genos. Los resultados de experimentos incrementaron el -

uso de substancias quimicas poderosas, sin embargo, el po
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tencial inflamatorio o la tolerencia tisular a estas po—
tentes substancias, con frecuencia no fueron tomadas en -
cuenta por el entusiasmo del investigador que se fijaba -

splamente en su capacidad destructora.

Esto era l6gico en ese tiempo y los dentis
tas trabajando en la que parecia ser los lfmites del cong
cimiento pronto empezaron a usar estas szstanciqs quimi-

~cas irritanteé en el tratamiento de.los dientes desvitali
zados.

En el curso del tratamiento se presentaban
dolorosas y largas exacerbaciones, y la desinfeccién re—
sultb ser uh proceso muy lento, A medida que el tratamien
to con drogas se hizo m&s intenso, la "Extraccién del Ner
vio" di6 paso a lé terapia radicular. Los medicamentos em
pleados en estos tratamientos fueron los desinfectantes -
comunes de ese tiempo; (&cido fénico,) varias combinacio-
nes de formol y creosota, &cido sulfirico y ain en una -
técnica muy complicada y extrana el sgdio anhidrico y po-
tasio, cuyos efectos explosivos en el canal himedo afiadie
ron efectos draméticos a un procedimiento por demés teme-

rarios.
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Ademés, el instrumental para el tratamien-—
to de los canales era primitivo, y se conocfa paco sobre-
las ramificaciones de los canales radiculares. Como se -
di jo antes, el exdmen radiogrédfico estaba en sus princi—
pios en el siglo XX. Ademés ningln fabricante producia -
instrumentoé endodénticos con cierto grado de uniformidad
o efectivos., Habia temor de que los instrumentos se fue—
ran a quebrar mientras se manejaban dentro de los canales
angostos y tortuosos. Y habfa, también gran temor, entre-
los pocos dentistas que en realidad intentaban el trata—
miento radicular, de que la intervencién en los canales -
infectados pudiera por sf misma producir infecciones pe—

riapicales, estos temores no carecfan de fundamento.

A causa de éstos temores, los primeros pro
cedimientos para el tratamiento consistfan en la introduc
cién de un antiséptico potente en la cémara pulpar del -
diente infectado, después de un intervalo de varios dfas,
se removia una pequefa cantidad de tejido necrosado de la
porci6n cameral del canal dentaric y se aplicaba nuevamen

te la sustancia antiséptica a ese nivel.

Este procedimiento se wvolvia a repetir con
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cucharillas hasta que una buena cantidad de deshechos se-
habfan extralido del canal; finalmente, la sustancia quimi
ca se ponfa muy cerca del épice radicular, pero como no -
podfa obtenerse un debridamiento completo y tallado de -~
las paredes del conducto radicular se consideraba desea—
ble que el medicamento fuese tan poderosoc como penatraqtg,
de ahf, gue la potencia del medicamento paneciq ser su -
virtud,

El1 empleo de Rayos X en Gdontologia’descu—
brid numervsas radioluscencias periapicales que conduje——
ron a la creencia de que tenfa que vérselas con una inFeE
cién 6sea y ésto parecla justificar el empleo de medica—
mentos mAs poderosos. El exceso de confianza de los medi-
camentos intraradiculares prolongaban el tratamiento sin-
llegar a alcanzar gran é€xito clinico; estaba claro que -
este tratamiento complicaba el problema y en s mismo se-

convirtié en fuente de nuevos problemas.

En el curso de las (ltimas dos décadas, —
los dentistas han aumentado su audacia en el debridamien-~
to meclnico de los canales radiculares, La experimentaci6én

ha llevado al conocimiento de distintas formas en que una



Area o superficie puede esterelizarse. Un método es la -
remocién fisica de los mismos, un tercero es la combina——
cibn de los dos anteriores. El procedimiento actual de -
tratamiento es una combinaci6n de métodos: Remocién fisi-

-ca y destruccién qufmica de las bacterias,

Se sabe ya que aln los més poderasos desin
fectantes antimicrobianos dan poco resultado en presencia
de pus o deshgchos de los canales demostrindose que se re
gquieren hasta doce consultas para obterner la esteriliza—
cibn, desgraciadamente cuando estos agentes quimicos se -
ponfan en cantacto con tejidos periapicales se prowca -
una inflamacién dolorosa, con destruccién tisular lo cual
hacfa que el dentista volviera a destapar el conjunto ra-
dicular. Esta complicacién en el trabajo conducia a una -
reinfeccifn del canal haciéndolo asf tanto incomodo como-

prolongado.

En la actualidad, en base a los conocimien
tos adquiridos se observa la confianza en los agentes qul
micos, esto no fué un método que contribuyera al desarro-

1lo del tratamiento endodfntico. El corolario es verdade=~



ro el excesoc de cnfianza en el tratamiento con mecica-
mentos en realided retarde al desarrcllo de la endodon-
cia.

Herbst colocH . una pequeria 14mina de Zinc—
sobre el tejido pulpar. Bodecher control histolégicamen
te los dientes tratados por la técnica He.rb'st.

Baumesen en 1888, amplef borato de slum—
nio para imprecnar el tejido pulpar remanente, posterior

mente emple6 tembién borax.

» o Rosser en 1894, realiz6 pulpectomia parcia
l_es en caso de hiperemias parciales y ‘puipitis cortrain-

dicéndola en pulpas gangrenadas o purulentas..

Lepkowsky emple6 en 1885 formalina =1 40%—
para fijar el tejido pulpar, reduciendo postericrmente -
esa concentracifn al 10% para disminuir su caustizidad,

W.D. Miller present6 en 1893, pastzs momi-

ficantes a base de bicloruro de merourio, establscié que
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las sustancias nomificantes debfan de ser de gran valor—
antiséptico, penetrar profundamente al tejido pulpar, -
ser suficientemente soluble y coagular los filetes radicu

lares sin danar el tejido pariapical.

Gysi present6 en 1898, su pasta trfo, a =
base de formaldehido, llenando la cémara pulpar con euge

nato de zinc y cemento.

Maurice Roy present6 en 1907 al Congreso -
de Reims su trabajo "La amputacién de la pulpa y sus alg

Jjados en la caries de tercer grado'.

En Francia, juntamente .con los estudios de
Roy sobre pulpectomfa coronaria, hubo trabajos sobre =~
§iffre, Lebrln, Sudaka'y en 1926 fué presentado a la So-
ciedad Odontolégica de FranCig un estudio de Dubois, Mar

mosse y Texier.

Di6 gran impulso a los estudios de endodon

cia, Price cuando en 1901 aconsejé el uso de los rayos X
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en los trabajos de conductos radiculares y mostrd, con -
una serie de radiografias los funestos resultados para -

el diente, de los tratamientos y rellenos defectuosos.

Boennecken realiz6 en 1910, un eétudio so-
bre amputaci6n pulpar, contraindicéndola en los casos de

pulpitis gangrenosa o purulenta,

Dependorf estudi6 en 1912, la relacifn bac
- teriolfgica entre la parte sana y la momificada’, sobre -
el mismo tema estudif Meyer en 1917 en Zurich, y Muller-

de la Universidad de Basiles de 1918 a 1920,

En 1918, Percy R. Howe presentf su método-
a base de nitrato de plata amoniacal, con cristales de -
nitrato de plata disueltos en agua amoniacal, dando un -
précipitado negro de 6xido de plata. En 1922 Lutz compro

b6 histol6gicamente la formacibn de cemento secundario.

Davis estudi6 la pulpectomia coronaria cu-—
briendo la pulpa amputada con cemento medicamentoso, cui

dando la vitalidad de los filetes radiculares. Schweizer,
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en 1925, ratifica exitosamente las investigaciones de -
Davis. Leonard realiz6 labor similar, pero en los dien—
tes temporales gque obturando la cémara pulpar y el ter—
cio coronario de los filetes radiculares con una pasta -
a base de 6xido de zinc, aristol y aceite de casia, Com-
prob6t también la vitalidad durante largo tiempo, de los-

filetes pulpares,.

Estudiaron la enatomfa radicular en 1901 ,-
Preswerk, en 1908, Fischer, en 1913, Fasoli y Arlotta, -
.Feiler, en 1915, en 1916, Rodolfo Erausquin pres_sntd en=-
primer Congreso Nacional de Medicina su trabajo sobre la
Anatomfa radicular del &pice, concluye que en el 65 % de
los casos los conductos no presentan acceso fécil paﬁa -

la pulpectomfa total.

Hess del Instituto Dental e Zurich, presen
ta en 1917, un trabajo sobre anatomlfa radicular y llega-
a conclusiones similares luego del estudio de tres mil -

casos,

También aportaron sus estudios sobre anato
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mfa radicular en funcién de la endodoncia Zurcher Barnet,
Davis, Talbot, Moral, Callahan, Grives, Thomas, dJunghenn,

Keller y Lenohosseck.

Mirs estudif en A19'28 , 8l tejido pariodon—-»
tal adyacente al forédmen apical. Hallnef en 1930, ratifi
c6 sus conclusiones sobre los cementoblastos, Rabel, —
Munch, Fiahy Kronfeld clinica y radiugré_f‘icamenté la sus

tancia clasificada de los conductos y forémen,-

HBSpectcj al control bacteriolégico previo-
a la obturaci6n radicular debemos recordar los trabajos-
Caoohige en 1919, quien es el primero en reconocer dicho-—
control; en 1926 Chactar Hulin, Appletfin, en 1932, Graham
Macphee en 1934, Grossman 1936.

En Argentina investigaron el tema los doc-
tores Giovachini Vedarmi, Rey Millares, Maisto, Jerré. En
tre los métodos que contribuyeron el progreso histérico-
de’ la endodoncia debemos recordar J.P. Bucley, a base de

tricresol-formol.



14

En 1941, se efectuaron investigaciones con
punta de papel huhadecidas con penicilina, descubierta -
por Alexander Flemingen en 1929 y que sobre el maravillo
so sendero de los antibifticos en 1950 se ovtuvieron con

ductos con conos de' aureomicina.

Debemps citar igualmente a la inforesis y-
a la diatermocoagulacifn como exponentes de los trﬁtamieg
tos endodénticos. Asimismo se emplea el hidréxido de cal

cio y pastas indefarmadas.
1.3.— Endodoncia en Odontopediatria,

La endodoncia infantil constituye un capi-
tulo separado en el estudio de la endodoncia, debido a -
la diferente anatomfa y fisiclogfa de los dientes prima=-

rigs y de los dientes -permanentes jévenes,

Las diferencias anatfmicas en los dientes-
de los nifios exigen la modificacién de las té&cnicas de -
endodoncia aplicable a 1los adultos. Las pulpas de los —

dientes primarios son de mayor tamario comparativamente,—
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que ias pulpas jévenes de dientes permanentes con rela—
cién al diente, ademés, las pulpas jévenes en dientes =~
permanentes y maduros son de mayor tamafio que en una —
etapa posterior de desarrollo. Las rafces de los mola—~
res primarios, con numerosas ramificaciones e intercone-
xiones, eso exigen modificaciones en los procedimientos-

biomecénicas.

Se han ideado técnicas de pulpectomfa par-
cial, que permiten que se lleve a cabo la formacién com—
pleta del diente y las técnicas para el cierre del &pice
~ radicular en dientes j6éveres desvitalizados, para evitar
un problema de obturacién casi imposible, estos dientes—

cicatrizan répidamente,

El tratamiento en los nifios presenta un -
alto Indice de éxito postoperatorio, debido al estado =
formativo de la pulpa; procedimientos realizados en pul-
pas vivas evolucionan r&pidamente con formacibn de un -
buen puente dentinario. Por el contrario, suele presen—
tarse reabsorcifn interna cuando exdste inflamacién pul-

par en un diente primario.
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Son objetivo superior al tratamiento cura-
tivo, el cuidado de la salud, su conservacibn y la pre—¥

vencién de enfermedades o traumatismo.
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CAPITULO II.

ESTRUCTURA DENTAL EN DIENTES TEMPORALES,

La dentadura infantil est& formada por 20-
_pieéas dentarias, las cuales son: un incisivo central, -
un incisivo lateral un camino, un primer molar y en se—
gundo molar, esto se encuentra en cada cuadrante par——

tiendo de la linea madia hacia atrés,

La funcibn principal de las piezas prima—
rias -durante uno de los periodos mé&s activos del creci-—
miento y desarrollo es la preparacién mecénica de los =
alimentos para digerirlos y asf poder asimilarlos.Reali-
za también otras funciones importantes y criticas las. -
cuales son: mantener el espacio en los arcos dentales -
para las piezas permanentes, por medic de la masticacibn
estimular el crecimiento de la mandibula, el desarrollo-

de la fonacibn y una funcién estética.

Los dientes primarios como los permanentes

cuando llegan a su madurez morfolbgica y funcional, evo-
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lucionan en un ciclo de vida gue est& compuesto de va—
rias etapas. Estas etapas son progresivas y no fases de-
desarrollo, son puntos de observacibn de un proceso fi—
siol6gico en evolucién en el cual hay cambios histol6gi-
cos y biogquimicos los cuales ocurren prdgresiva y Simul-

téneamente.

Estas etapas de desarrollo son: 1) Creci—
miento, 2).- Calcificaci6n, 3).- Erupcién, 4).- Atriccién
y 5).~ Resorcifn y Exfoliacién (piezas primarias). Las -
etapas de crecimiento se siguen dividiendo en: a).= Ini-
ciacién, b).~ Proliferacibn, c).- Diferenciaci 6n Histol6

gica, d).~ Diferenciaci®n Morfolégica, y e).— Aposici6n,

2-1._’" MDI"FEngIa' DEﬂtal-

Incisivos Superiores Primarios.

Los incisivos superiores primarios son se-
mejantes en su forma, Por lo tanto, los consideraremos -
colectivamente y nombraremos al mismo tiempo las diferen

cias entre los incisivos centrales y los laterales.
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Corona.- _

El diémetro meridional de la corona es su-
perior a la longitud cérvico-incisal, el borde incisal -
es casi recfo y proporciunalménte.largo, forma un.éngulo
agudo con la superficie mesial, y un éngulo obtuso y re-
dondeado con la superficie distal. El borde incisal se -

forma de un IQbulo de desarrollo.,

En todas las piezas anteriores las superfi
cies proximales son muy convexas en su lado labiolingual.
Tiene un borde cervical muy pronunciado y cﬁncavd‘éh;di-
recci6n a la rafz. La superficie lingual tiene un cingu—
lo bien definido y bordes marginales que estén encima de
la pieza que lo rodea, hay una depresi6n entre los bor—
des marginales y €l cingulo que forma la fosa lingual. -
En:cingulo es convexo y se encuentra de la mitad a la -

tercera parte cervical de la superficie,

Rafz.
Tiene una sola rafz c6nica de forma regu—
lar y en su terminacién ésta tiene un 4pice bien redon—

deado.
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Incisivos Primarios Inferiores.

Los incisivos primarios inferiores, son =
delgados y estos son leos mAs pequefios de la boca, aungue
lateral es un poco mls amplioc y largo que el central y -

de ralz més larga.-

Corona, _

La superficie labial de los incisivos supe
riores primarios es convexa en todas direcciones, y su -
mayor convexidas es en el borde cervical, es més plana-
a medida que se acerca al borde incisal. |

El borde incisal se une a las superficises-
proximales en f&ngulos casi rectos,-én el incisivo cen——
tral., E1 incisivo lateral es menos angular que el incisi
vo central, y en su borde incisal forma un &ngulo cbtuso

con el lado mesial del canino mandibular.

Las superficies mesial y distal son conve-

xas labiolingualmente y son menos convexas en su aspecto
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incisocervical. E1 contacto con los dientes adya&ntesa—-,

se hace en el tercio de las superficies proximales,

Las superficies linguales son mis delgadas
en di&metro que las labiales, y las paredes proximales =
se inclinan lingualmente a medida que se acercan al &rea
cervical, Los bordes marginales mesial y__cti.stal no es—
tan bien def‘inidds y se unen al cingulo en farma abrupta,
El cingulo se encuentra en el tercio cervical de la su—

perficie lingual.

Rafz,

La rafz del incisivo central es apllanado -
en mesial y distal, y m&s estrecha conforme se acerca al
&pice. La rafz dei ir{cisivo lateral es més larga y tam—

bién se adelgaza hacia el é&pice.

Canino Superior Primario.

Los caninos superiores primarios son mayo-

res que los incisivos centrales o laterales.
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Corona,

La superficie labial del canino es conwvexa,
se inclina lingualmente desde un 1l6bulo central de desa-
rrollo. Este 16bulo de desarrollo se amplia oclusalmen-
te y forma una clspide. Esta clspide se extiende incisal
mente desde el centro de la cara labial de la piesza; sin"
embargo el borde mesio-incisal es:mas largo que el disto
incisal, esto es para que exista intercuspidacifn con el

borde distoincisal del canino inferior.

La superficie mesial y distal son convexas,
se inclinan lingualmente, la superficie distal esté més-
elevada en direcciébn cervico-incisal que la superficie -
distal, estas convergen al acercarse al érea cervical. -
La pieza es més ancha labiolingualmente gue cualquiera -
de los incisivos. Existe una ligera concavidad en la su-
perficie mesial esto es porque labial, distal, y cervi—

calmente son muy pesadas.,

La superficie lingual es convexa por todas
partes. Hay un borde lingual gque va desde el ‘centro de -

la punta de la cGspide lingual que atraviesa la clspide-
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lingual separando los surcos o depresiones de desarrollo
mesiolingual y distolingual. E1 cinguloc es més peqguerio-
que los incisivos superiores pero tiene un contorno més-
afilado. Los bordes marginales, tanto el mesial como el-
distal son muy prominentes y el mesial es m4s corto que-

el distal,

Rafz.
'Es larga, ancha y ligeramente aplanada en-

mesial y distal. E1 4pice del diente es redondeado.

Canino Primario Inferior.

Su forma es muy parecida a la del superior
con pocas excepciones., No es tan ancho labiolingualmen-’

te.

Corona.

La superficie labial es convexa en todas—
direcciones, tiene un 1l6bulo central prominente que‘ter-
mina incisalmente en la porcién labial de la clspide'y -
se extiende cervicalmente hasta el borde cervical, en -

donde logra su mayor curvatura.
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La superficie distal y mesial son convexas
en el tercio cervical, la superficie mesial es céncava -
a medida gue se aproxima al borde cervical, a causa del-
grosor de los bordes marginales, Los caninos inferiores-
son mAs pequenocos labiolingualmente 1o que da superficies
proximales mAs pequefas, hacen contacto con los dientes-

adyacentes en el tercio incisal de la pieza,

La superficie lingual tiene tres bordes, -
ei borde lingual es parte del &pice de la clspide, y —
hace més larga la longitud de la superficie lingual, se~-
une al cingulo en el tercio cervical. Los bordes margina
les son mAs pequenios que en los caninos superiores, el -
borde marginal distal es un poco mas largo que ei inci——
sal; el cingulo es estrecho y convexo en todas direccio-
nes, Entre el borde marginal y el borde lingual hay re-
concavidades que son los surcos de desarrollo mesiolin—

gual y distolingual,

Rafz.
Tiene una sola rafz es més ancha de la su-

perficie labial que de la lingual, esté ligeramente apla
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nada dé mesial y distal, ésta se va estrechando conforme

llega al 4pice el cual es puntiagudo,
Primer Molar Superior Primario.

Es el molar primaria que ma&s se parece a -
la pieéa por la cual se reemplazard tanto en el diémetro
como en su forma. Tiene cuatro superficies, una bucal,=-
una lingual, una mesial y otra distal., La raiz tiene -

tres puas divergentes.

Corona,

Tiene una superficie vestibular convexa en to
dos lados, Desde el borde cervical hasta el cuello se in-
cline abruptamente. la superficie bucal esté dividida por-
el surco bucal,este surco esté mal definidoy se encuentra
en posicién distal al centro de la pieza y hace que la -
clspide mesiobucal sea mé&s grande que la distobucal tiene
un borde bucal bien definido en la cGspide mesicbucal, =~
este borde va desde la punta de la clspide hasta el mar—

gen cervical, La superficie lingual es convexa en direc—
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cién oclusocervical, su convexidad es mayor en mesiodis-—
tal. Toda la superficie esté& formada por una cGspide me-
siolingual que es redonda y menos aguda que las cQspides
bucales, su cispide lingual tiene un diémetro mAs corto-

y més estrecho.

La cara mes:.al es de mayor diémetro en el-
borde cervical que en el oclusal, y se inclina distalmen
te hasta la cGspide mesiolingual, su &ngulo mesiagbucal -
es més agudo y el &ngulo wmesiolingual es obtuso. EL con-"
tacto con la pieza antagonista, es en una érea pequefia -

en el tercio oclusobucal de la pieza.

Su cara distal es convexa en ambos lados,-
se une a las cGspides bucal y lingual en un éngulo casi-
recto. Es m&s estrecha que la cara mesial. Tiene un bor-
de marginal bastante grande y lo atraviesa un surco dié—
tal; tiene un amplio contacto con el segundo molar prima
rio y tiene la forma de media linea invertida en la mi—

tad ocluso lingual de la superficie distal.

La cara oclusal tiene su lado lingual mAs—
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chico que el bucél{ el mérgen mesial se une al bucal en=
&ngulo agudo y en iingual en &ngulo obtuso, los mérgenes
bucal y lingual de la suberficié distal se unen en &ngu-
los casi rectos. La cara oclusal esté formada por tres -
clspides la mesiobucal, la mesiolingual y la distobucal.
La cispide mesiolingual es la més larga y prominente, -
ocupa la mayor poruién de la superficie bucooclusal., La-
cispide mesiolingual se encuentra en la parte lingual de
la superficie oclusal. Algunas cispides pueden estar di-
vididas por un surco lingual que puede dar lugar a una -
peguefia cispide distolingual. La superficie oclusal tie-
ne tres cavidades; una central, mesial y distal, la pri-
mera se encuentra en la parte central de la cara oclusal
y forma el centro dé tres grupos primarios: E1 bucal, el
mesial y el distal. La cavidad mesial es la mls profunda
y mejor definida, la distal la menos profunda pero defi-

nida,

Rafz.
Tiene dos rafces una lingual que es mé&s —
larga y se dirige hacia lingual, una distobucal que es -

mé&s corta.
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Primer Molar Primario Inferior.

Su forma es Unica entre los molares prima-
rios, es diferente en su delineado de cualquiera de los—
molares, tanto primario como permanente, Su gren desarrg‘
110 en su borde marginal mesial es lo que lo hace dife—
rente de los demés, éste borde tiene la forma de una quin -
ta clspide que no se encuentra en otros molares, su for-

ma es romboidal.

Corona,

La superficie bucal es convexa en santidof
‘mesiodistal y se inclina hacia oclusal, Tiene un borde -
cervical bien desarrollado y amplio, éste borde abarca -
toda la superficie bucal y se encuentra por encima del -
cuello de la pieza. La superficie bucal se divide por la
extensién del surco bucal en dos clspides una mesiodis—

tal y otra distobucal, la primera es la mayor,

La superficie lingual es convexa, Su con—
forno cervico-oclusal es pardalelo al eje longitudinal -~

del diente, a esta superficie la atraviesa un surco lin-
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gual, este surco divide a la superficie lingual en dos -

clspides linguales.

La superficie mesial es plana, tiene una -

convexidad en el borde marginal mesial.

La superficie distal es convexa, el borde-
marginal distal esté atravezadn por un surco distal que-

termina repentinamente distal.

La cara oclusal tiene forma de rombo, esté
dividida por dos grandes cispides, una mesiobucal y otra
mesiolingual; tiene parecido al némero ocho inclinado ha
cia un lado,.en el cual el cfrculo menor es el lado me——
sial y el circulo mayor es el lado distal, la superficie
oclusal tiene cuatro clspides, una mesiolingual otra me-
siobucal y son las més grandes y las distales son las me
nores, esta superficie tiene tres cavidades, una mesial-
que es de tamafio medio, una ceritral gue se encuentra en-
el centro de la corona y es la més profunda de las tres-
y una distal que es 11§pa y esté en posicifn.distal a -

las cOspides distobucal y distolingual. Estas cCspides -
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estén conectadas por el surco central de desarrollo, tam
bién hay un surco triangular mesiobucal que separa el -

borde marginal, mesial de las clspides mesiobucal. .

Rafz,

La rafz del primer molar inferior_primario
se divide en dos puntas agudas, una mesial y otra distal,
Estas son delgadas y se van ampliando cuando se acercan-—
al épice, esto es para permitir que se desarrolle el ger

men de la pieza permanente.,

Segundo Molar Primario Superior.

Estd formade por cuatro clspides aungque a-

veces existe una gquinta céspide en el ladc mesiolingual.

Corona.

Es parecida a la del primer molar permanen
te; perc es m&s pequefia m&s angular y converge més hacia
oclusal, es de tamafio intermedio entre el primer molar -
pPrimario que es menor y el primer molar permanente que —

es mayor, este molar tiene forma trapezoidal.
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La superficie bucal tiene un borde cervi—
cal que abarca todo el diémetro de la superficie bucal,-
y esté dividida por el surco bucal en dos clspides, una=

mesiobucal y una distobucal, la primera es la mayor.

La superficie lingual es convexa, tiere -‘
una inclinacién mayor en mesial que en distal, es dividi
da por el surco lingual en dos cispides, una mesiolingual
y una .::Iistnlingual,; la primera es mé&s elevada due exten=-
sa que la distolingual., Cuando hay una quinta cﬁ:evpida -
ésta se encuentra en Area mesiotlingual en el tercio me—

dio de la corona; a @sta quinta clspide Se le llama gene

ralmente clspide de Carabelli.

La superficie mesial tiene un borde margi-
nal muy elevado, tiene dos éngulos, uno mesio bucal que

es agudo y uno mesiolingual que es obtuso.

La superficie distal es convexa oclusocer—

vicalmente y aplanada en su parte central,

La superficie oclusal tiene cinco clspides,
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cuatro de ellas bien definidas y una pequeﬁa.a veces au-
sente. Las clspides son: Una mesiobucal que tiene el se
gundo lugar en téhaﬁo, le sigue la distobucal que tiene-
un borde lingual muy prominente ditigido hacia mesial, -
la mesiolingual que es la m&s grande y ocupa la hayor -
parte del &rea oclusolingual, la cﬁspide distolingual es
la menor de las cuatro y estéd separada de 1abcaspide me-
siolingual por un surco distolingual claramente acentua-
do, La superficie oclusal presenta tres cavidades, la -
central ogue es grande y profunda, la mesial que 6S llana
y una cavidad distal que es profunda y est& rodeada de -

surcos triangulares bien definidos.

La Rafz,

Se divide en tres puntas agudas, una mesio
bucal, una distobucal y otra lingual, estas son més del-
gadas que las del primer molar permanente y se ensanchan
més cuando van acercéndose al &pice. La rafz distobucal-

es la m&s corta y estrecha de los tres,

Segundo Molar Inferior Primario.

Tiene un parecido con el primer molar per-
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manente inferior, excepto en que el diente temporal es -
menor en todas sus dimensiones, consta de cinco clspides.
Este molar visto desde oclusal parece rectangular con —

una ligera convergencia de la corona hacia distal.

Corona,

La superficie bucal est& formada por tres-
clispides, una mesiobucal que es la segunda en tamafio, la
" distobucal que es la mayor y la distal gque es la menor.-
La clspide distal es extensa en su parte lingual en el -
borde oclusal. Las cGspides mesiobucal y distobucal se-
dividen por el surco mesiobucal gue atraviesa la cresté—
del borde para unirse hacia el surco mesial, Las clspi—
des mesial y distal estén separadas por el surco distobu
cal que atraviesa la cresta del borde para unirse al sur
co mesial, las clspides mesial y distal estén separadas-
por el surco distobucal oque atraviesa la cresta y se une

al surco distal en la superficie oclusal.

La superficie lingual es convexa en todas-—

direcciones y esté dividida en el borde oclusal por el -
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tolingual.

La superficie mesial es unnvexa7y estd apla
nada en posicifin cervical. El surco mesial la atraviesa -
cerca de su centro que atraviesa el borde oclusal para ex
tenderse aproximadamente a un tercio de la distencia de -~

la superficie mesial en direccién descendente.

La superficie distal es convexa y aplanada-
bucolingualmente_cuahdo se acerca al borde cervical, es -
menor que la superficie mesial, hace contacto con el pri-

mer molar permanente,

La superficie oclusal tiene mayor diémetro-
en su borde lingual, a medida que se aproxima a lingual.-
El aspecto bucal tiene tres clspides, una mesiobucal, una
distobucal que es la mayor y una clspide bucal que es la-
menor de las tres. El aspecto lingual consta de dos Cﬁspi
des de igual tamafo, la mesiolingual y la distblingual -
gue se dividen por el surco distolingual y son mayores -
que las clspides linguales. Existen tres cavidades en —

esta superficie la central que es la més profunda y mejor
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definida, una mesial y otra distal. Conectando esas tres
cavidades hay surcos que farman el modelo de una alarga—-

da, si se les ve desde el aspecto oclusobucal.

La Rafz,

La rafz del segundo molar phimario 85 ma=-—
yor que la del primer molar primario, tiene el mismo 009 
torno. Se compone de una rama mesial y una distal que di
verge a medida que se acercan al 8pice, para permitir el

desarrollo del germeh de las piezas permanentes.-

2.2.~ Anatomfa Pulpar.

La pulpa se encuentra en el centro del -
diente, 1lamemos a éste centro cavidad pulpar, la pulpa-
estéd dividida en dos partes, una llamada cémara pulpar y

la otra conducto radicular.

La cémara pulpar del diente en €l momento-
de hacer erupcitn refleja la forma externa del esmalte,-
la pulpa algunas veces denota en su perfmetro un filamen

to prominente llamado cuerno pulpar.
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El tamafo de la cémarﬁ pulpar es parti.d:—
lar para cada individuo, cuando hacen erupcifn los dien-
tes primarios las cémaras pulpares sdn largas y forman -
el contorno extermo de la corona. Conforme el nifio va -
creciendo 1a dentina secundaria se vé depositando como -
consecuencia de la masticacién nomal y abraciéfn de las-
caras oclusales o mesiales; esto hace que haya una dismi

nuci6én del tamafo de la cémara pulpar.

El conducto redicular es una ilera irrompi
ble de tejido conectivo, que va desde el ligamiento paro
dontal y penetra al diente a través de éste mismo conduc

to de la cémara pulpar.

Es indispensable y necesario para un den—
tista tener los conocimientos necesarios sobre la anato-
mfa de la pulpa antes de empezar cualquier tipo de tera-

pia pulpar.

Zurcher efectud un estudio claro y compren
sivo de la anatomfa de los conductos radiculares en los-

dientes primarios, para su estudioc utilizé hule rojo wvul
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canizado €l cual inyecta por medio de una geringa éspe——
cial a 1os conductos radiculares para la duplicacién de-
su forma. Los resultados fueron excelentes si se conside
ra el material y el equipo que se utiliz® en agquella fe-

cha (1925).

Zurcher dice que la formacién de dentina -

secundaria nos ﬁrnduce cambios en la forma de conductos—
radiculares, debido alla'estimulacidn de la resorcién de
la rafz,

Caracteristicas Individuales de las Cavida

des Pulpares en Dientes Primarios.

Grupo de incisivos superiores,

La cavidad pulpar tiene una forma parecida
al perimetro externo del diente, la cémara pulpar es de-
grandes dimensiones. Tiere un s6lo conducto radicular, -
el cual esté sujeto a cambios que tenga la ralz, al irse

formando no hay un lImite notable entre cémara pulpar y-

conducto radicular.



Canino Superior.

La cavidad pulpar sigue el contorno del —
diente, &ste diente presenta una cémara pulpar amplia, =
igual que su conducto. Este se va haciendo puntiagudo a-

medida que se acerca al 8pice.

Primer Molar Primario Superior.

Tiene una cémare pulpar inuy grande, su Fog_
ma es parecida a la corona pero cembia por la longitud -
que tienen los cuerpos pulpares, presenta tres o cuatro-
formas pulpares, el mis largo es el mesial, el cuemo me
siolingual es el segundo en tamafio, y el distobucal es -
el més pequefio. La cémara pulpar vista desde oclusal, se
meja la forma de un trilngulo, con sus esquinas redondea
das, siendo el A&ngulo mesiolingual chtuso y 10s éngulos—

mesial y distobucal agudos.,

Los conductos radiculares nacen en la base
de la cémara pulpar, y siguen la misma orientacién diver
gente de los cuernos radiculares, éstos conductos radicu

lares tienen la forma externa de las rafces, son muy cur
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vados e irregulares, y algunas veces semejan una ranura-

en lugar de un conducto de luz circular.

Segundo Malar Primario Superior.

La cavidad pulpar tiene una cémara pu;par—
con tres conductos y cuatro cuernos pulpares que corres-
ponden a las cuatro clspides, pudiendo exiétir cinmg —
cuernos, 6ste quinto cuerno se encontraré en la porcifn-
mesiolingual y serd el més pequefio. E1 piso de la caui->
dad es prominente, la entreda de los conductos es en di-
reccién a la posicién divergente de las rafces como la -

del primer molar.

Grupo de Incisivos Inferiores.

La cavidad pulpar tierne una forma parecida
al contorno externo del diente. La cémara pulpar es m&s-
ancha mesiodistalmente en su techo. Labiolingualmente -
esta cémara es amplia a nivel del cingulo, €l conducto -
radicular tiene forma oval, y se va haciendo puntiagudo-

conforme se acerca al Apice. Hay una separacién notable-
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entre la cAmara pulpar y el conducto redicular del inci-

sivo central,. esto no sucede en los incisivas latereles.

Grupo de Caninos Superiores,

La cavidad pulpar tiene una forma parecida—
al contorno extermno del diente; la clmare pulpar es més—
ancha en sentido mesiodistal que en labkiolingual. No hay
di ferencia entre clmara y conducto, éste sigue la forma-—
de la superficie de la refz.

Primer Molar Inferior.

La c_avidad pulpar tiene una cémare pulpar,
que vista desde oclusal tiene una forma de romboide, tie
ne cuatro cuermos pulpares el mesiocbucal es el més largo
es redondeado y se vconecta con el cuerno mesiglingual -
por medio de una cresta, haciendo que esta &rea mesial -
sea especialmente wilnerable a exposiciones pulpares me—
cénicas. El1 cuerno distobucal es el segundo en tamano, -
el mesiolingual es el tercero en tamano y segundo en al—
tura, es largo y prominente, elk cuerno distolingual es -

el més pequerio.
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Existen tres conductos radiculares,- un con
?ducto mesiobucal y uno mesiolingual que son afluentes, -
Los conductos répidemente se separan para formar un con-
ducto‘bucal y uno’lingual, que gradualmente se hacen c6-

nicos al aproximarse al forémen,

Segundo Molar Inferipr..

Tiene una cémara pulpar con cinco cuerros—
pulpares, que corresponden a las cinco cdspides; la-camg
ra pulpar presenta la misma forma del contorno externo —
del diente, siendo el techo de ésta clmara cbncava hacia
los 4pices. Los cuernos mesiobucal y mesiolingual son -~
los mAs largos. Estos cuernos estén conectados entre si-
por una cresta alta de tejido pulpar. El cuerno distal -

es el més pequefo de todos.

Los dos conductos mesiales son confluentes
una vez que abandonan el piso de la clmara pulpar a tra-
vés de un orificio bucolingual que es angosto mesiodis—

talmente. Este canal se divide en un conducto grande me-
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siobucal y On conducto pequefos mesiolingual., Todos &s——
tos canales se van haciendo puntiagudos cuando més se -

acercan el forémen &pical.
2.3.~ Histologfa y Fisiologfa Pulpar.

Histologia.

Histolbgicamente la pulpa dentaria, es ba—
recida a cualquier tejido conjuntivo ordinario laxo.Exis
ten células conectivas de varios tipos, hallamos una sus
tancia intercelular compuesta por fibras y una sustancia
- fundamental amorfa entre la cual se crea una gran ramifi
cacién de vasos sangulneos, linfaticos y nerviosos, den-—
tro de los elementos celulares podemos mencionar a 1los =
fibroblastos y las cé&lulas defensivas, asf como a los -

cuerpos celulares que forman parte la pulpa.

a).- Fibroblastos y Fibras,

Los fibroblastos son células gque producen-—
sustancias fundamental amorfa asf como sustancia intercg

lular (fibras).
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Los fibfublastos son fuentes activas de —
.prntecciOn protefnicas, que segin se cree es una protef-
na de crecimiento para formar més fibroblastos o bién es
tar destinada a la secrecifn de sustancia intercelular,-
En relacién con &stos parece probable que durante el cre
bimiento, los fibroblastos menos diferenciados sirven -
como células madres para células de estas mismas y que -
proporcionan una provisifn de fibroblastos que se dife—~
rencfan para fabricar sustancias intercelulares, Los fi-
broblastos son las células que- en mayor cantidad encon—

tramos en una pulpa madura, -

En la pulpa dentaria solo existen fibras -
-colégenas y reticulares o de Korff. Las fibras colégenas
estén formadas por la protefna llamada colégena, las cua
les esté&n constitufdas por estructuras fibramentosas fi-
nas llamadas fibrillas y estas a su vez estén formadas -
por un gran ndmero de microfibrillas. Encontramos més fi
bras colégenas en la pulpa de dientes anteriores gue en-—

la de dientes posteriores.

Las fibras de Korff son reticulares, estas



44

fibras son colégenas y se incluyen en una categorfa espe
cial por su disposicién y por sus reacciones tintorias,-
Forman una granred diseminada entre los odontoblastos y =
corre hacia la periferia pulpar terminando en la preden-

tina,

b).- Sustancia Fundemental Amorfa.

Es de naturaleza carbohidrédtica y ma::méct_fu_
picamente da el aspecto de jalea. No tiene foﬁna espe——
cial, bioquimicamente est& formada por el mucopoli.‘éacér:_i._
do llamado &cido hialurénico y por mucopoliiacéridos sul
fatados y otros carbohidratos, asf como macromocléculas -
protefricas., La funcién deestas sustancias es conservar
las células aisladas entre s y al mismo tiempo permwite-
gue se produzca f&cilmente la difusiébn de materiales di-
sueltos a través de ésta, bien sean nutritivos, en forma

sélida o 1fquida.

c).—- Odontoblastos.

Son células de tejido conjuntivo altamen—

te especializado. Antes de que lleguen a diferenciarse,
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- gl epitelio dentario interno esté separado de la papila-
dentaria por una membrana basal. Los odontoblastos se -
van separando de la membrana basal conforme van formando
la primera capa dentinaria, sus extremidades se welven-
infundiviliformes, Conforme se deposita mds dentina, -
las células contfnuan retiréndose de tal modo que siem—
pre estan localizadas en una capa a lo largo de la super
ficie pulpar junfo a la preventina recienrformada.’Los -
odontoblastos maduroé se extienden desde el cemento o el
esmalte hasta la zona de Weil y poseen ramificaciones a-
 tods lo largo de eéte prﬁyectc. La forma y disposicién-
de los odontoblastos no es uniforme de toda la punta, son
cilfndricos y alargados en la corona y tuboides en la -
parte media de la rafz. Los odontoblastos forman la den
tina y se encargan de su nutricién. Tento histolbégicamen
te como biol6égicamente deben ser considerados como célu-
las de la dentina ya que toman parte en la sensibilidad-
de la misma., Los odontoblastos plenamente diferenciados
son de mayor tamafio durante la formacifn de dentina y re
tienen sus caracterfsticas estructurales hasta completar
la formacifn de la matriz de la dentina, En este momento

los odontoblastos entran en reposo, a menos que sean es-
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timulados por influencias externas para producir denti——
na, su actividad se reduce a la formacién de dentina se-

cundaria que es muy lenta,
d).- Células Defensivas,

La pulpa al igual qué los tejidos con;juntg'._
vos laxos de cualquier parte del orgamnismo responde con-
tre un estfmulo con inflamacién y al igual que estos te-
Jjidos bésicamente la pulpa sana contiene tres tipos ie-—
presentativos de células activas con procesos inflamato-
rios. Estas células se encuentran localizadas préximas a
los vasos sanguineos, asf pueden utilizar sus mecanismos
defensivos por la posicifn que guardan o por su fécil -
traslado a uﬁ sitio més distante donde se haya el proce-
so inflamatorio. Las cé€lulas defensivas més representati
vas son: los histiocitos, c€lulas mesenquimatosas indife

renciadas.

e).~ Vasos Sangufneos.

Por el forédmen épical pasan venas y arte—
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rias debido a esto, se facilita la entrada de corriente-
sanguinea hacia &reas donde sea necesarias en cualquier-
emergencia. En los mérgahes de la pulpa, donde el traba-
jo es m&s intenso la irrigacién del odontoblasto se hace
por medio de extensas redes o vasos capilares oque llegan
hasta el plexo sub-odontobléstioco o zona de Weil. En -
dientes multiradiculares la cémara pulpar es el sitio en
el cual se crea una anastomosis entre los vasos sangufi—
neos de cada rafz, en lugar de ser sistemas vasculares——

independientes.

Las arteriolas reciben este nombre debido-
a su pequefio difmetro total y al espesor de la pared en—
relacién con la luz del vaso, Tiene tres capas, Intima,-
media y adventicia. La Intima esté constituida por el -
endotelio cerca de la lémina el&stica interna o separada
de ella por indicios de tejidoc conectivo..lLa media se -
forma por las fibras musculares lisas y la adventicia -
puede ser tan gruesa como la tGnica media y consiste ene-

una mezcla estructural de fibras colégenas y elésticas,



f).= Vénulas,

Forman los vasos menores de la parte veno-
sa del sistema circulatorio y son los vasos que reunen -
la sangre procedente de los capilares, En las vénulas po
demos hallar pericitos. Cuando las vénulas se transfor—
man en pequenas venas los pericitos cambian y pasan a. -
ser células musculares lisas. La funcién de los perici—
tos de los capilares y de las vénulas ha diferencia de -
los que se hayan en pequefas venas y arteriolas no eé de
tipo contractil, sino que son considerados como deriva—
dos mesenquimatosos relativamente indiferenciados. En la
pulpa se ha observado que tanto ias vénulas como las ar-

teriolas pueden poseer un flujo sanguineo bidireccional.

g).- Vasos Linf4cticos.

Se originan de extremos ciegos, uniéndose—
en su recorrido a otros del mismo carécter para formar -
redes. Las paredes de los linf&cticos estén formadas por
una capa de tejido cbnactivo y un revestimiento endote—

lial,



La parte del 1fquido que no ha sido absor—
bido por los capilares sanguineos, atrﬂ\rieéa las aredes
endoteliales de los linfaticos y forman su interior la -
linfa (en lugar del 1fquido tisular). Los capilares lin-
faticos son Gtiles para regular la calidad y el wolumen-—
del 1fquido tisular; las macromoléculas protéticas que -
escapan de los capilares sanguinebs, no pueden wlver a-
entrar a estos, pero si pueden pasar dé la sustancia in-
tercelular a ios capilares linféticos a través de sus la
dos c:iegos 0 ‘'de sus paredes endoteliales, De esta manera,
las proteninas que no fueron absorvidés en la sustancia-
intercelular pueden regresar a la corriente arterial por

los linféticos y tienen la oportunidad de ser asimilados.

h) Nervios.

Entran por el f‘orémen apical, por unoc o —
més filetes nerviosos que se distribuyen en todo el teji .
do pulpar. Lés fibras nerviosas mé&s finas se agrupa en -
el plexo de Raschkow que es una delicada red de fibras -
gue se encuentra debajo de la empalizada odontaobléstica.

Ocasionalmente pueden pasar fibras nerviosas directamen-
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te a los tdbulos dentinarios; también suele haber fibras
nerviosas amielinicas del sistema nervioso somlAtico que-
regulan la contraccién y dilataci6én de los vasos sangul-
neos.  Los receptores de estimulos dolorosos se les llama
"terminaciones nerviosas libres" y las encontramos en la
cormea oido y pulpa dentaria. En realidad estas termina-
ciones libres traducen dolor Gnicamente sin importar el-
estimulo que se aplique. Las terminaciones nerviosas -
pulpares carecen de estructuras auxiliares como las de -
otras complejas, por lo que pueden poseer especificidad-
y gran sensibilidad. Las terminaciones nerviosas libres-
pulpares solamente registran dolor bajo ciertos estfmu—
los tales como; presi6n alta, frio o calor intenso, cuan.

do estos estimulos son fuertes para separar el umbral de
estas terminaciones libres, Es por eso que‘la pulpa siem
pre responde con dolor sin importar la clase de estimulo
que se apligue sobre este tipo de terminaciones nervio-—
sas, Indirectamente otros nervios de la pulpa como los -

del grupo auténomo constituyen el dolor que experimenta-

moS.



Fisiologla.

Tiene varias funcianes la pulpa pero las -

m&s importantes son cuatro.

a).~ Formativa.~ Que como.su nombre lo in-

dica es la de formar dentina,

b).- Sensorial.- Se lleva a cabo por las -
terminaciones nerviosas que por ser libres a'cualquier -

agente externo, tienen reaccién de dolor.

c)e= Nutritiva.— Nutre a elementos celula
res e intracelulares a través de la sangre por la cual-

circulan los elementos nutritivos.

d).- De Defensa.- Esta funcién la llevan——
a cabo los istiositos y las células mesenqguimatosas indi
ferenciadas al transformarse en macréfagas durante un -
proceso inflamatorio y mientras esto sucede, otras forma
ciones de la pulpa producen esclerosis dentinaria y den-
tina secundaria, tanto en lesiones cariosas con inflama~

cibn como en trauma o atriccién.
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CAPITULO IIT

ALTERACIONES PULPARES Y SU DIAGNOSTICO

Las enfermedades pulpares de los dientes -
primarios se originan principalmente por caries, cuando-
estas se encuentran en las caras proximales la enFarmé-
dad pulpar se presenta mé&s ré&pidamente, esﬁo sucede por-
la delgada capa de esmalte y el poco espesor de dentina-
que se encuentra en estos dientes,- Muchas veces la enfer
medad pulpar se inicia inadvertidamente al estar prepa=——
rando una caQidad,wande lo m&s frecuente es descubrir -

un cusrno pulpar alto.

En los dientes primarios, desde el punto -
de vista histolégico se encuentran los diferentes tipos—
de alteraciones pulpares que presentan los dientes perma

nentes, aunque algunas formas predominan sobre otras.

De acuerdo a lo anterior expuesto, la pul-
pitis purulenta o supurativa constituye la forma més fre
cuente en 1lo que se ohserva en dientes primarios con le-

siones cariosas; o bien si la coleccibn purulenta tiene
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salida al exterior entonces se conserva un tejido vital,
delimitado exteriormente por una superficie ulcerssa, -
transforméndose en una pulpitis crénica ulcerosa, que =

también pr'ésenta con bastante frecuencia.

A continuacién se describiré la variedad -
patol6gica pulpar y la forma de obtener'.el di agnéstico -
acertado dentro de la misma, procurando ampliar los con—

ceptos citados -anteriommente,
3.1.- Herida Pulpar‘.

Definicién.

Se debe entender por herida pulpar a la le
si6n que padece una pulpa sana, cuando por accidente es-
laserada y queda en franca comunicacién con el medio ex-
terior. Las heridas pulpares son mds frecuentes de 1lo -
que se piensa y més aln en piezas primarias debido a las

dimenciones de la cémara pulpar,
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Etiologfa.

Una herida pulpar se presenté por cuatro -
mecanismos que son: Remocdibn de dentina cariosa profunda,
cual es la més frecuente; en la preparacibn de cavidades
0 de mufiones; manipulaciones bruscas por parte del opera
dor, Al ocurrir la herida pulpar se produce una ruptura-
de la capa dentinobléstica acompafiada de hemorragia y a-
la vez ocurre una reaccifbn defensiva alrededor de la he-

rida,
Diagnéstico.

El diagnfstico de herida pulpar se basa en
el sintoma subjetivo del deolor &l tacto, franca hemorra-—
gia a través de la herida y la pulpa presenta un color -

rosfseo.,

Tratamiento.

El éxito en el tratamiento de una herida -
pulpar consiste en el adecuado diagnbstico, evitar que -
la pulpa se contamine durante la manipulacifin y el em——

plep hidréfxido de calcio como recubrimiento,.
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3.2.~ Hiperemia Pulpar.-
Defimdcién.

La hiperemia pulpar consiste en la acumula
cibn excesiva de sangre con la consiguiente congestifn -
de los vasos pulpares. A fin de dar lugar al aumento de-—
irrigacién, parte del 1fquido tisular es desalojado de -
la pulpa.

Tipos.

La hiperemia puede ser arterial (activa),-
por aumento del flujo arterial, o venoso (pasiva), por -
disminuci6n del flujo: venoso. Climicamente, es imposible

hacer una disti.ncidn entre ambas,

Etiologia.

La hiperemia pulpar puede ser causada’por—
cualquiera de los agentes mencionados, como capaces de -
producir lesiones pulpares, Especificamente,- la causa -
puede ser traumbtica -por' ejemplo; un golpe o maloclusi6n

térmica: por el uso de fresas gastadas en la preparaci6bn
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de cavidades, por mantenér la fresa en contacto con el =
diente durante mucho tiempo, por sobre';élantamianto du-
rante el pulido de una obturacién, por excesiva deshidfg
tacitn de la cavidad con alcohol o cloroformo,- por irri-
tacién de la dentina expuesta en el cuello del diente o=
por una obturaci6tn de amalgama en contacto proxihal u -
oclusal con una restauracién de oro. El irritante tam——
bién puede ser de origen quimico, por ejemplec alimentos-
dulces b écidos, obturaciones con cemento de silicato o-
resinas acrilicas autopolierizables; o bacteriano, como-
sucede en la caﬁies. Los pacientes a menudo se quejan de
ligera sensibilidad a los cambips de temperaturae, espe—
cialmente al frio, que se manifiesta con posterioridad a
la colocaci6n una obturacibn, la que puede durar 2 6 3 -
dfas, una semana y algunas veces adn m&s, pero remite =
gradualmente, se trata de una reaccibn sintomltica de -

una hiperemia transitoria.

Sintomatologia.~ La hiperemia pulpar no es
una entidad patol6gica, sino un sintoma sefial de peligro
de que la resistencia normal de la pulpa ha llegado a su

limite externo. No siempre es fécil diferenciar una hipe

~
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remia de una inflamaclén aguda de la pulpa, sin embargo,
a fin de evitar la extirpacién indiscriminada de pulpas,
se hace necesaria la di ferenciacién, pues en la inflama-
cién aguda se impone la extirpacién pulpar y en la hipe-

remia estd indicado el tratamiento conservador,

La hiperemia se caracteriza por un dolor -
agudo de corta duracién, desde un instante hasta un‘ming
to. Generalmente e€s prowvocado por los élimgntos cel -
agua frfa, el aire frfo los dulces o los Acidos no se -
presentan expontéangamente y sesa tan pronto como se eli-
mina la causa, la diferencia clinica entre la hiperemia-
y la pulpitis aguda solo es cuantitativa; en la pulpitis,
el dolor es m&s intenso y de mayor duracién. En la hipe-
remia, el dolor es atribuible a un estfmulo cualquiera,-
tal como agua o aire frio, mientras que en la pulpitis -

aguda puede aparecer sin ningin estimulo aparente.

Diagnb6stico. v
El diagnéstico se efectta a través de la -

sintomatologia y de los tests clinicos. El dolor es agu-
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do o de corta duracién (desde élgunos segundos hasta un-—
minuto), y casi siempre desaparece el suprimir el estfmu
lo; generalmente es prowocado por el frio, los dulces o-
los &cidos. La hiperemia pue_.'de hacerse mas o menos créni
ca, Si bien los accesos de dolor son de corta duracibn,=-
.pusden repetirse durante semanas y alin meses. La pulpa -
puede recuperarse totalmente o, por el contrario, los ac
cesos dolorosos puedqrm ser cada vez més prolongados ycon

intervalos menores, hasta que acaba por sucumbir,

El vital@metro frewenteménte_es Gtil para
localizar el diente y hace el diagnéstico. La puAlpa hip_e_.
rémica, requiere menos corriente que la normal para pro-
vocar una respuesta., Sin embargo, el frio puede consti——
tuir un medio mejor de diagnéstico, pues en estos casos—
la pulpa es sensible a los cambios de temperatura, parti
cularmente el frfo. Un diente con hiperemia pulpar es -
normal a la observaci6n radiogréfica, a la percusién a -

la palpacién, a la movilidad y a la transiluminacién,

Diagn6stico Diferencial.,

En la hiperemia el dolor generalmente es =
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pasajero y dura desde unos segundos hasta un‘minuto cada
vez, mientras que en la pt;ulpitis aguda puede persistir -
varios minutos o alin m4s. La descripcién que el paciente
hace del dolor, en particular respecto a su indclaci6n,-
caracterfstico y durecién, tiere a menudo gren valorpara
establecer un diagn6stico diferencial correcto. Las prue
bas pulpares témmicas y eléctricas son Gtiles para loca-
lizar el diente afectado, pero no siempre ayudan hacer -
un diagnéstico diferencial, especialmente en los casos -~
1imites, en que la pulpa hiperémica esté paor transformar

se en un estado inflamatorio agudo.

Pronfstico,

El pronéstico para la pulpa es favorable -
si la irritacién se elimina a tiempo; de lo contrario, -

la hiperemia puede evolucionar hacia una pulpitis,

Histopatologia.

8L bien los anatomopat6logos han observado

]
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dos tipos de hiperemia, arterial y venosa, clfnicamente-
se reconoce uno s6lo. El cuadro microsOpico- muestra a -
los vasos aumentados de calibre con dilataciones regula-
res, En ciertos casos pueden encontrarse los capilares -
contrafdos, el estroma fibrosoc aumentado y la estructura

celular de la pulpa alterada.

Tratamiento.

El mejor tratamientc es el preventivo.. Rea
lizar exémenes peribdicos para evitar la formacién de ca
ries; hacer obturaciones precoces cuando existe una cavi_
dad; desensibilizar los cuellos dentarios en caso de re-
traccibn gingival pronunciada; emplear un barriz pare ca
vidades o una base de cemento, antes de colocar las obtu
raciones, y tomar precauciones durante la preparaci6n y-
pulido de cavidades., Una vez instalada .la hiperemia,debe
procurarse resolvef el éstgdo hiperémico, es decir des—
congestionar la pulpa. De ser posible, debe determinarse
la causa. En algunos casos, la proteccifn del diente con
tra el frio excesivo durante unos dias seré suficiente -

para normalizar la pulpa; en otros, seré necesario colo-
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car una curaci6n sedante en contacto E.on la dentina que-
cubre la pulpa pudiéndose emplear para este fin‘esencria-
de clavo o cemento de 6xido de cinc-eugenol, la mraciﬁn.
debe dejarse durante una semana o més, tiempo suficiente
para que se produzca la mejorfa del estado pulpar si la-
causa fue suprimida. En casoc necesario, debe repetirse -
la medicaci6n a fin de logrer la total remisién de los -
sfntomas. Cuando se coloca una obturacifn debe asegurar-—
se que no quede "alta" para no irritar la pulpa durente—

la oclusién.

Una vez remitidos los sintomas,- se vigila-
la vitalidad del diente para asegurarse que no se ha pro
ducido una mortificaci6n. Si el dolor continCa pese al -
tratamiento indicado, la afeccién pulpar se considerar&-
como una inflamacifn aguda y se haré& la extirpaci6bn pul-

par.,.:
3.3.—- Inflamaci6n de la Pulpa.

La inflamacién pulpar puede ser aguda o —
crfnica, parcial o total, con infecci6n o sin ella. Dada

las dificultades para establecer estas dos Gltimas con—
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tingencias, s6lo queda por efectuar clfnicamente la dife
renciacién entre pulpitis aguda o crénica.- En efecto sa-
bemos que ni alin el ex&men microsépico puede daterminafe
si la inflamacién es parcial o total y que s6lo mediante
el frotis o el cultivo es posible conocer si hay o ro in
feccién. Se pueden reconocer dos tipos de inflamaciﬁn -
aguda pulpar: pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda su-
purada, También pueden identificarse dos tipos de infla-
maci6n crénica: pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplésti
ca. Las formas agudas generalmente tienen una euulucibn
répida corta y dolorosa., Las formas crénicas son précti
camente asintomaticas o ligeramente dolarosas habitual-

mente de evolucifn m&s larga.

No siempre hay una demarcacién nitida en—
tre los tipos de inflamacién de la pulpa; un tipo puede-
evolucionar gradualmente hacia otro. No existe un momen-—
to preciso en que una pulpitis serosa se transforme en -
Supurada, sino pueden presentarse simulténeamente zonas-
m&s o menos grandes de ambos tipos. En el cuadro clinico
puede preponderar la sintomatologlfa de una pulpitis agu-

da serosa, aunque algunos sintomas pueden llevarse a pen
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sar en el comienzo de una pulpitis supurada. En este -
caso, €l exémen histol6gico podré mostrer una zona que -
contiene un pequeno absceso afin cuando el cuadro general
sea el de una pulpitis serosa. La inflamacién pulpar pue
de considerarse una reaccién irreversible, es decir que-

la pulpa muy rare vez o nunca welve a la normalidad,
3.4.~ Pulpitis Aguda Serosa. ]

 pefinicién.

La pulpitis aguda serosa es una inflama——
cifn aguda de la pulpa caracterizada por exacervaciones—
intermitentes de dolor el que puede hacerse continuo. -
Abandonada a su propic curso, se transformari en unaipul'

pitis supurada o crénica, gue acarrear& finalmente la - .

muerte de la pulpa,

Etiologia.

La causa més comln es la invacién bacteria
na a través de una caries, aungue también puede ser cau-

sada por cualquiera de los factores (quimicos, térmicos-
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o mecénicos). Como se dijera anteriormente, una hipere—
mia puede evolucionar hacia una pulpitis aguda; una vez-

que esta se ha declarado la reaccién es irreversible,

Sfntamas,

En la pulpitis aguda serosa el dolor puede
ser provacado por cambios bruscos de temperatura y espe-
cialmente por el frio; por alimentos dulces o &cidos; por
la presién de los alimentos en una cavidad; par la suc—
ci6n ejercida por la lengua o la mejilla y por la posi—
cibn de dec(bito, que produce una gran congestiﬁh de los
vasos pulpares. En la mayorfa de los casos continGa des-
pués de haber eliminado la causa y puede presentarse y -
desaparecer esponténeamente sin causa aparente, El pa=—
ciente puede describir el dolor como agudo, pulsi&tdl o -
punsante y generalmente intenso. Puede ser intermitente-
y contfnuo segln el grado de afeccién pulpar y la necesi
dad de un estfmulo externo para provocarla, El paciente-
puede informar también que al acostarse o al darse, wel
ta, es decir al cambiar de posicibn, el dolor se exacer—

ba, También pueden presentarse dolores reflejos gque se -
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irradian hacia los dientes adyacehtes o se localizan en-
la sien o en el seno maxilar en el casc de dientes poste
rosuperiores, o bien en el 'ofdo, en el caso de dientes -

posteriocinferiores.:

Diagnbstico.,

En el ex&men visual, generalmente se ad——
vierte una cavidad profunda que se extiende hasta la pul
pa o bien una céries por debajo de una obturacibn., La =
pulpa puede estar ya expuesta. La radingrafia puede no -
afiadir nada a la ocbservacién clfnica o deécubr'ir una ca=-
vidad interproximal no observada al exémen visual, asf -
mismo puede sefalar que esté com‘praneti.da un cuerno pul-
par, El1 test pulpar eléctrico puede auxiliar para el -
diagnéstico, pues un diente con pulpitis r-ésponderéa una
intencidad de c:orrienté menor gue otro con pulpa normal.
El test térmico revelaré marcada respuesta al frio, mien
tras que la reaccidon al calor puede ser normal o casi -

normal,



Diagnéstico Diferencial.

El diagnb6stico diferencial entre pulpitis-
serosa e hiperemia ya se ha descrito. Los sintomas pue-—
den aproximarse a los patognoménicos de una pulpitis agu
da supureda, tal como: dolor ocasinnal y.ligero que se -
exacerba con el calor o bien dolor sordo y mmteriido. Ast
mismo, los sintomas subjetivos pueden ser los de una pul
pitis serosa, aunque el test pulpar eléctrico puede re—
querir mayor intencidad de corriente y/o la respu;esta -
ser igualmente dolorosa al calor que al frio. Esta reac-
cién generalmente indica un estado de transicifn entre -

una pulpitis serosa y una supurada.

Histopatologia.

Al exémen histopatolfigico se observan los-
signos caracteristicos de la inflamacién; los leucocitos
aparecen rodeando los vasos sanguineos, Muchas veces los
odontoblastos estén destruidos en la vecindad de la zona

afectada,
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Pronéstica.
Favorable pare el diente y desfavorable —

para la pulpa,

Tratamiento.

‘Consisten en extirpar la pulpa en forma in
mediata bajo anestesia .1oca1 0 luego de colocar alguné: -
curecitn sedante en la ca,\d.dad durante unos dfas, a f‘i.n-f-
de descongestionar la inﬂanacibh existente, paré locual
puede emplearse el eugenol , esencia de clavo o creosota-
de haya, Para-'f‘aczilitar el Gltimo contacto de medicemen
to con la pulpa y asegurar el efecto deseadé, antes de -
colocar la curacién debe eliminarse todo el tejido carea
do posible, Si la cura sedante no produjera alivio inme--
diato existiera una pequefia exposicibn pulpar, con la -
punta de un explorador se provoca una hemorragia de la -~
pulpa, para facilitar su descongestifn. La hemdr'ragia -
puede estimularse con lavados de agua caliente, Una vez—
seca la cavidad, la aplicacifn de una curacibn sedante -
proporcionard alivio inmediato; ésta debe sellarse cuida
dosamente, sin ejercer presi6n, emplaando cemento tempo-—

rario o de 6xido de cinc-eugenol. Transcurridos algunos—
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dfas, se extirparé la pulpa.
3.5.~ Pulpitis Aguda Supurada,
Definicidn.

La pulpitis aguda supurada es una ihflama—
cién dolorasa, aguda, caracterizada por la formacibn de-
un absceso en la superficie o en 1a'intimidad de la pul-

pa.

Etiologia.

La causa més com@n es la infeccién bacte—
riana por caries. No siempre observa una exposicibn ma—
crosc6pica, de la pulpa, pero generalmente existe una —
pequefia exposicién, o bien la pulpa esté recubierta con-
una capa de dentina reblandecida, descalcificada por la-
caries. Cuando no hay drenaje, debido a la presencia de-
tejido cariado o de una obturacitn sobre la pulpa, el dg

lor es intenso.
Sintomatologia.

En la pulpitis supurada el dolor es siem—

pre intenso y generalmente se describe como pulsé&til, -
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ruedbr o como si existiera una presién consténte. Muchas
veces mantiene despierto al paciente durente la noche; -
y continua hasta hacerse intolerable, pese a todos los -
recursos para calmarlo, En las etapas iniciales, el do—
lor puede ser intermitente, pero en las finales se hace
mas constante, Aumenta con el calor y aveces se alivia -
con el frio; sin embargo, el frio continuo puede intensi
ficarlos. No existe periodontitis a excepcitn de los es-
tadios, en que la inflamacifn o la infeccibn se ha exten
dido el periodonto. Si el absceso pulpaf astuvieré loca
lizado superﬁicialmente, al remover la dentina careada -
con un explorador puede drenar una gutité,davpus a traé-l
vés de la apertura seguida de una pequena hemerragia, 10‘
cual suele bastar para aliviar al paciente. Si el absce-
so estad localizado més profundamente esAposible esplorar
la superficie pulpar con un instrumento afilado sin oca-
sionar dolor, pues las terminaciones nerviosas estén mor
tificadas. Una penetracitn més profunda en la punta pue-
de ocasionar un ligero dolor, seguido de la salida de -

sSangre o de pus,
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Diagnéstico..

Generalmente no es diffcil hacer el diag—-
néstico sobre la base de la informacién del paciente, la

- descripcién del dolor y el exémen objetivo,

“La radiograffa puede revelar una caries -
profunda,» una : caries extensa por debajo de una obtura——
cién, una obturactén en contacto con un cuerno pulpar o-
una exposici6én rﬁuy préxima a la pulpa. El umbral de res-
puesta a la cor_ﬁ.ente eléctrica puéde ser bajo en los pe
riodos iniciales y alto en los finales, o bien estar den
tro de los limites normales, lo que resta utilidad aesta
prueba para el diagnéstico. En este Gltimo paso, la prue
ba térmica puede ser més 0til, pues el frio frecuentemen
te alivia el dolor, mientras que el calar lo inten_ezi.fica.
El exé&men por la transiluminacibn, la palpacién y la mo-
vilidad no proporciona ningtn dato, pero el diente puede
estar ligeramente sensible a la percucifn, si el estado-

de la pulpitis es avanzada.

Diagn6stico Diferencial.

Debe hacerse el 'diagnostico. diferencial en
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tre dos pulpitis supureda, pulpitis serosa y absceso al-
vealar agudo. En los estadios inicieles, la pulpitis agu
da supurada puede confundirse con la pulpitis serosa; -
pero en la pulpitis aguda supurada el dolor eé més inten
so y sostenido, la respuesta al calor es daolorosa el um-
brel de respuesta a la corriente eléctrica generalmente-
es més elevada y la pulpa evidentaméntélho>eété expuesta
» sino cubierta por una capa de dentina cariada o una obtu
racifn, Posteriormente el diente puede estar ligeraménte
‘sensible a la percusién debido a que el proceso se ha -
extendido al periodonto, Si el absceso fuera superficial,
puede aparecer una gota de pus o de sangre al exponer la
pulpa. La pulpitis aguda supurada también puede confun—
dirse con un absceso alveolar agudo por la intensidad y-
el tipo de dolor. E1 ébsbeso, sin embargo, presenta por-
1o menos algunos de los sintomas siguientes qué ayudarén
a diferenciarlo de la pulpitis supurada: tuméfaccién, .-
sensibilidad a la palpacién y percucién, movilided del -
diente carencia de respuesta al probador pulpar eléctri-

co o presencia de una fistula,
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Histopatologfa,

El cuadro histopatol6gico puede descubrir-
se de la siguiente manera: se presenta una marcada infil
tracién de piocitos en la zona afectada dilatacifin de -
los basos sangufneos con formacién de trombaos y dagenarg'
cién de los ddontoblastos. A medida que se forman los -
trombos en los vasos s;nguineos, los tejidos adyacentes-
se mortifican y desintegran por accifn de toxinas bacte-
rianas y por liberacién de enzimas elaboredas por los -~
leucositos polinucleares. E1 absceso o los abscesos, ave
ces numerosaos y generalmente pedueﬁos; puyeden localizar-
se en una pequena zona.de la pulpa o agrandarse hasta -
comprometerla finalmente en su casi totalidad. Si la ca-
vidad fuera interproximal el absceso puede estar total—
mente confinado en la porcién radicular de la pulpa, o -
presentarse (nicamente en la porcifn coronaria si la ca-
vidad fuera oclusal o vestibular. La reaccifn inflamato-
ria puede extenderse al periodonto, lo que explica la =

sensibilidad a la percucibn.
Pron6stico.

El pronSstico pera la pulpa es desfavora—
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‘ble pero generalmente puede sa'l.vaf'se el diente si se ex~

tirpa la pulpa y se efect@a el tratamiento de conductos,

Tratamiento.

El tratamiento consisten en evacuar el pas
para aliviar al paciente, Bajo anestesia local debe rea-
lizarse la apertura de la cémara pulpar tan ampliamente-
como las circunstancias lo permitan, a efectos de obte~—
ner un amplio drenaje. Mediante una jeringa se 1_ava. la -
cavidad con agua tibia para arrastrar el pus y la sangre;
luego se seca y se coloca una curacifn de cresota de -
héya.- La pulpa debe estirparce posteriormente, bajo anes
tesia local, preferentemente bajo las 24 a 48 horas. En-
- caso de emergencia se puede extirpar la pulpa y dejar el

conducto abierto para permitir el drenaje.

3.6.- Pulpitis Crfnica Ulcerosa,
Definici6n.

La pulpitis crénica ulcerosa se caracteri-
za por la formacién de una ulceraci6n en la superficie -

de una pulpa expuesta; generalmente se observa en pulpas

jévenes o en pulpas vigorosas de personas mayores, capa-—
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ces de resitir un proceso'infeccioso'dé escasa intensi—
dad-
Etiologia.

Exposicifn de la pulpa, seguida de la inva
cién del microorganismo provenientes de la cavidad bucal.
Los gémenes 1llsgan a la pulpa a través de una cavidad -
de caries o de una caries con una obturacién mel adapte-

da.
Sintomatologia.

Dolor ligero, se manifiesta en forma sorda
y aveces no existe dolor, sin excepto cuando los alimen-—
tos hacen compresién en una cavidad o por debajo de una-
obturacién defectuosa afin en estos casos el dolor puede-
no ser severo, debido a la degerneracifn de las fibras —

nerviosas superficiales,
Diagnéstico.

Durante la apertura de la cavidad, espe—
cialmente después de remover una obturacifn de amalgama,
puede observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina ad

yacente una capa grisésea, La exploracifn o el toque de-
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la pulpar durante la excavacién de la dentina que la cu-
bre generalmente no prowvocan dolor hasta llegar a una -
capa m&s profunda del tejido pulpar, a cuyo‘ nivel puede-

existir dolor y hemorragia.

La radiografia puede evidenciar una exposi
cién pulpar, una caries por debajo de una obturecifn o -
bien una cavidad O una obturacién  profunda que agléﬁaza--
a la intengi:dad pulpai'. Una pulpa af‘ectéda con pulpitis-
crénica ulcerosa puede reaccionar nomalmenfe pero en ge
nerel la respussta al calor y-frio es més débil, El. test
pulpar eléctrico es Gtil'para el diagnos.tico,' aundue re-
quiere mayor intencidad de corriente que la normal pare-

obtener respuesta,

Diagnéstico Diferencial.

La pulpitis crfnica ulcerosa debe di feren—
ciarse de la pulpitis serosa y de la necrosis parcial. -
En la pulpitis ecrfnica ulcerosa el dolor es ligero o no-
existe, excepto cuando hay comprensi6n por alimentos den
tro de la cavidad, y requiere mé&s intensidad de corrien-

te 'para provocar una respuesta. En la pulpitis serosa el
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dolor es agudo y se presenta con mayor frecuencia o en =
forma continua; requiere menos intensidad de corriente -
de la normal para provocar una respuesta, En la necrasis
parcial, no se encuentra con vitalidad en la cémare pul-
par, aln cuando exista en el conducto radicular, y el um
bral de respuesta a la corriente eléctrica, es aGn més -

| alto que en la pulpitis ulcerosa.-

- Histopatologlia.

Es evidente una inflamacién de células.re-‘-
dondas., El tejido subyacente a la ulceracifn puede ten--
der a la calcificacifn,- encontréndose zonas degeneraciﬁn
céllcica. Dcasionalmente puede presentarse pequefias zonas
con abscesos. En lugar de limitarse a la superficie pul-
par, la ulceracifn puede abarcar gradualmente la mayor -
parte de la pulpa coronaria., En ese caso, la pulpa radi-
cal puede presentar un cuadro nommal o una infiltraci6n-
de linfositos. En casos extremos, esta infiltraci‘dn pue-
de extenderse el periodonto, sin estar afectado el hueso
periapical. En algunos casos, el tejido pulpar puede -—

transformarse en tejido de granulacibn,
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Pronéstico,

¥

El1 pronbstico para el diente es favorable,
siempre que la extirpacién de la pulpa y el tratamiento-

de conductos sean correctos.

Tratamiento.

Consiste en'la extirpacidn< innediaté de la
pulpa o la remocién de toda caries supérﬁdal y excava-
cién de la parta ulcerada de la pulpa hasta tener una -
respuesta dolorosa, Debe estimularse la hemorragia pul—
par mediante irrigaciones de agua tibia estéril. Luego -
se seca la cavidad y se coloca una curacibn de creosota-
de haya transcurridos dé uno a tres dfas, la pulpa se ex

tirpa bajo anestesia lacal.

3.7~ Pulitis Crotnica Hiperpléstica.
Definicién.

La pulitis crfinica hiperpléstica es una in
flamacién de tipo ploriferativo de una lpulpa' expuesta, -

caracterizada por la formaci6n de tejido de granulaci6n-



y aveces epitelio, causada por una irritacifn de baja —
intensidad y larga duracién. En la pulpitis hiperplésti-
ca se presenta un aumento de nimero de célulés algunas -
veces se le denomina pulpitis hipertréfica,. 1o.que s:.gn_l_

fica aumento en el tamafo de’las células.

Etiologlia.

La causa es una exposicién lenta y progre-
siva de la pulpa a consecuencia de la caries. Para que -
se presente una pulpitis hiperplédstica son necesarios -
los requisitos siguientes; una cavidad grande y abierta,
una pulpa joven y resistente un estimulo crénico y suave,-
con frecuencia la irritaci6én mecénica provocada por la -
masticacifn y la infeccién bacteriana consti‘tuyen el es~

tImulo.

Sintomatologia.

La pulpitis cr6nica hiperpléstica es asin-
tomética, exceptuado &l momento de la masticacién, en -
que la presibn del bolo alimenticio puede causar cierto-

dolor.
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Diagnfstico.

Le pulpitis crénica hiperpléstica (p6lipo-
pulpqr) se observa generalmm_te en dientss de nifios y de
adultos jévenes el aspecto del tejido polopoide es clini
camente carecteristico, presentéindose como una ecrescen-
cia carmosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cémé
ra pulpar o de la cavidad de caries, y aln puede exten—
derse més allé de los 1imites del diente, Si hien en los
estudios iniciales la masa poliposa puede tener e]: tana-’
fio de una cabeza de alfiler, y aveces puede ser tan gran
de. que 1lega é dificultar el cierre normal de 1os dien—
tes, Es menos posible que el tejido pulpar normal y més—
sensible que el tejido gingival. Es practicamente indolo ‘
ra al corte, pero‘ trasmite la presibn al extremo apical-
de la pulpa, causando dolor. Tiene tendencié a sangrar-
fcilmente debido a su rica red de vasos sangufneos,Cuan
do el tejido pulpar hiperpléstico se extiende por fuera-
de la cavidad del diente, puede parecer como si el teji-
do gingival proliferara dentro de la cavidad. En reali—
dad la pulpa ha proliferado par fuera de la cavidad y se

ha recubierto con epitelio gingival por trasplante de cé
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~ lulas de los-tejidas blandos adyacentes. E1 diagnfstico--
de pulpitis hiperpléstica no- ofrece dificultades y es su
ficiente el exémen clfnico., El tejido pulpar hiperplésti
co no ofrece dificultades y es suficiente el ex&men cli-
nico, E1 tealdo h1perpléstico en la chmara pulpar o en -
la cavidad del diente tiene un aspecto caracteristico. -
La radiogréfia generalmente muestra una cavided grande -
y abierta, en comunicacién directa con la cémare pulpar,.
el diente puede resbcnder muy poco o no responder a los-
cambios térmicos, a menos q&e se amblee un frib extremo—

como el del cloruro de etilo.

Diagnéstico Diferencial;

Su aspecto es caracterfstico y se recaonoce

fécilmente,
Histopatologia.

La superficie de esta pulpa se presenta a-
menudo, aunque no invariablemente, cubierta con epitelio

pavimentoso estritificado.
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La pulpa de los dientes tampurai;s tiene -
més tendencia a recubrirse con epitelio que la de los -
dlentes permanentes, dicho epitelio puede prevenir de la
encfa o de las células ebiteliales de 1@ mucosa de la -
lengua, recientemente descamadas. E1 tejido de la cémara
pulpar con frecuencia se transforma en tejido de granula
cifn, El tejido pulpar apicai puede permanecer vitel y -

normal ,

‘Pronéstico.

El pronfstico para la pulpa es desfavora-—v

ble y requiere su extirpacién.

En los casos favorables y bien selecciona-

dos puede ensayarse primero la pulpotomia{

Tratamiehto.

Consiste en eliminar el tejido polifoide -
y extirpar luego la punta. El1 p6lipo puede removerse cor
t&ndolo por su base con bustur!f fino y afilado, También-
se lo puede rechazar nuevamente dentro de la cavidad, em

paguetando el espacio interproximal con gutapercha duran
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te 24 horas como mInimo, luego la escrescencia podr& ex—
tirparse con bisturf o desprenderse lentamente con un es
cavador en forma de cuchara, humedecido anjfanul. B2 fe-
nal actGa camo anestésico pere el tejido blando, que es-
déhilmente sensible y ayuda a detener la hemorragia que-
camurmente es abundante, debe tenerse alcohal a mano _
para neutralizar cualquier exceso de fenal que pudiera -
entrer en contacto con la encfa. Una vez eliminada la -
porci 6n hiperpléstica de la pulpa, se lavaré la cavidad—
con agua y se cohibiré la hemorregia con epinefrina., A -~
continuaci6n se colocaré una curecién con creosota que -

haga contacto con el tejido pulpar.

Lo restante de la pulpa se extirparé de -

preferencia en la sesifn siguiente.
t

3.8.~ Abscesno Alveolar Agudo.
Sinonimia.

Absceso agudo, absceso apical agudo, absce
so dento alveolar agudo, absceso periapical agudo, absce

so radicular agudo.
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[bf‘iﬂiciﬁn .

Es una coleccién de pus localizada en el -
hueso alveolar a nivel del 4pice radicular del diente,v-l
resultante de la muerte de la pulpa, con expansibn de la
infecci6n @ 1os tejidos periapicales a través del ford—
men épical. S acompafia de reacci6n local intensa y»a -

veces de reaccifn generdl.

Etiologia.

' 8i bien un abscaso agudo puede ser conse—
cuencia de una irritacién traumética, qufmica o mecénica,
generalmente su causa inmediata es la invacibn bacteria-
na del tejido pulpar mortificado. A veces, no existe ca-
vidad ni obturacifn en el diente, pero si antecedentes -
de un traumatismo. Como la pulpa esté& encerrada entre -
paredes inaccesibles, no hay posibilidad de drenaje y la
infeccifn se propaga en direcci6n de menor resistencia,-
es decir, a través del forfmen apical, inwolucrando asi-

al parodonto y al hueso periapical.
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: o
|
|

|

|
ntomatologfa.
Siptonstalost
El primer sfntama puede ser una ligera sen

sibilidad del diente, El paciente muchas veces se encuen

f
tra con una presién leve y contfnua, scbre el diente en-

I
ektrusibn, empujéndolo hacia el alveolo esto le propor—
clona alivio. Mas tarde, el dolor se hace intenso y pul-

%&til, apareciendo una tumefaccifn en los tejidos blan—

dos que recubren la zona apical.
C
[

| | A medida que la infeccl 6n progresa la tume

4
;facciﬁn se hace més pronunciada y se extiende a cierta -.

;‘distancia de la zona de arigen, El diente se torna més -~
;doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar afectados los
;dientes adyacentes de manera semejante, Algunas veces, =
fel dolor puede remitir, o calmar totalmente, a pesar del

edema y la movilidad del diente. También se presenta el-

|
| éstasis intestinal que se manifiesta en la boeca con la -~

f
|

f lengua saburral y mal aliento,
|

| Diagnféstico.

| No es dificil una vez realizado el sxémen-—
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clfnico y valorados los sfntomas objetivos del diente -
relatados por el paciente, sin embargo la localizacién -
del diente puede ser diffcil en los primeros estadios, =
pudiendo ser Gtiles para los test clinicos tanto para lo
calizar el diente como para realizar el diagnéstico. El-
diente afectado no responderé a la corriente eléctrica -~
ni al frio, pero podré& dar una respuesta dolorosa al ca-
lor. La transiluminacién mostrard una sombra apical. El-

diente se presenta sensible a la percucifn.”

Diagnéstico Diferencial,

El abscesp alveolar agudo se diferencia de
la pulpitis supurada aguda, mediante el test pulpar eléc
trico y ademés porque en esta Gltima no estén comprometi

dos los tejidos periapicales.

Microbiologia.

Encontramos estreptococos y estafilococos.
Si el material es purulento, a medida que drene el con—
ducto, puede encontrarse estéril, pues el pus esté'formg
do principalmente por leucositos y microorganismos muer-

tos.
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Histopatologfa.

La marcada infiltracién de polinucleares y
la rdpida acumulacién de exucado inflamatorio en respues
ta a una infeccibn actica, originan la distenci6n del pe
riodonto con la estrustrusién consiguiente del diente. -
Los elementos infiltrados son en su mayorfa polinuclea—
res y algunos mononucleares. El1 pus se va formando a me-
dida que se produce la necrosis de tejido oseo en lazona
apical y que aumenté el ndmero de polinucleares mortifi-

cados en su lucha con los microorganismos,

Prondstico.

El pronéstico es favorable, En la mayor{a~
de los casos se le puede salvar con un tratamiento endo-
déntico sin que la gravedad de los sintomas guarde rela-

cién con la facilidad o dificultad del tratamiento.

Tratamiento.

El tratamiento consiste en establecer un -
drenaje inmediato., Dependeré& de cada caso el que se haga

a través del conducto radicular, por una insicién o por-
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ambas vias. En caso de extruccién del diente, debe des—
gastarse el antagonista, para liberarlo de la oclusién,-
se hard esto si los tejidos estén blandos y fluctuantes,
S8 la tuméfaccién fuera dura, significarfa que el pus no

se ha formado, entonces no habréd algo que drenar.

El tretamiento complementario, en caso ne-
cesario, consistird en prescribir un aﬁodino, enjuages -
‘ suaves, diata 1fquida o 1iViana una prescripcidn para -
conciliar el suefio y facilitar el reposo. En casos gra—
'A ves debe prescribirse un antibiético durante dos o tres-
dias.

Una vez remitido los sintomas agudos, el -
~diente serd tratado endod6nticamente por medios conserva
dores, Antes de colocar cualquier instrumento dentro del
conducto radicular, este debe irrigarse con agua oxigena
da y solucifn de hipoclorito de sodio, a fin de arraé-——
trar los alimentos y restos que pudieran haberse acumula

do.
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3.9.~ Absceso Alveolar Créinico.

Definicién,

Es una infeccifn de poca virulencia y lar-
ga duracién localizada en el hueso alveolar periapical‘y

originada en el conducto radicular.

Etiologia.

El absceso alveolar crénico es una etapa—
evolutiva natural de una mortificacién pulpar con. exten-
sién de proceso infeccioso hasta el periapice o por un -

tratamiento de conductos més realizados.

Sintamatologia.

Generalmente es asintomético, su descubri-
miento se har& una veces durante el ex&men radiogréfico-
de rutina y otras, por la presencia de una fistula. Esta
puede presentarse o no cuando existe el material purulen
to drena sobre la superficie de la encia, puede hacerlo-
en forma continua o descontinua, en este dltimo caso, la
descarga de pus estf precedida por la tumefaccifn de la-

zona, debido al cierre de la abertura fistulosa, Cuando-
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el pus rompe las finas paredes‘de tejidos gihgiVales, la
coleccién purulenta drena en la boca a tfavés‘de una pe-
quera abertura que puede cicatrizar y abrirse nuevamente
cuando la presién delipus vence la resistencia de los te
Jjidos gingivales subyacentes, esta pequefia prominencia -
en la encia se conoce vui&annente con el nombre de "Pos-
temilla en la Encfa" y se observa con frecuencia tanto -

en infecciones de los dientes temporales como de'los_peg

manentes,

Diagnéstico,

El absceso crénico puede ser indoloro o 1i
geramente doloroso. A veces el primer indicio de infec—
cién apical lo d4 el ex&men radiogrifico de rutina o la-
alteracién del color del diente, la radiografia'daré un-

espacio de refracci6n osea difusa, el periocdonto esté en

grosado.

El ex@men clinico puede revelar la presen-
cia de una cavidad con una obturacién de silicato, acri-
lica, meté&lica, o bien una corona de oro o de porcelana,

con mortificacién pulpar sin dar sintomatologfa, En otros
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el paciente se queja de ligero dolor y sensibilidad, par

ticulamente durante la masticacién.
Diagnéstico Diferencial.

Mediante el exémen radmgréf‘ico, es posi-——
ble dnferenciar un abSCBSO alveolar crénico de un granu-
loma, pues en el primero las zonas de rarefaccion es di-
fusa, mientras que en el segundo es delimitada. Se dife-
rencfa de un quiste, en que este tiene una zona de rare-
faccién con limites aln mds circunscritos, rodeada por -

una 1fnea de hueso compacto.

Microbiologia.

Encontramos estrectococos alfa, estafiloco

COS y a veces neumococos.
Histopatologia.

A medida que el proceso infeccioso se ex--
tiende a los tejidos periapicales, o que los productos -
tbxicos se difunden a través del forémen apical, se pro-

duce la desinsercifn o pérdida de algunas fibras paredon
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tales en el épice radicular. El cemento apical también -
puede estar afectado. En la periferia de la zona del abs
ceso encontramas linfocitos, plasmocitas y mononucleares.
El conducto radicular puede estar vacio o presentar res-

tos celulares,

Pron6stico.

Puede ser dudosoc o favorable, dependiendo-
del4estado gereral del paciente, la accesibilidad de los
conductos. y .el grado de extensién de la desﬁrucciﬁn osea

presente.
Tratamientao,

Consiste en eliminar la infeccién--de con—
ducto radicular una vez logrado tal propSsito y obturado
el conducto, generalmente se produce la reparacifn de -

los tejidos periapicales,
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CAPITULOD 1v

INSTRUMENTAL Y MATERIAL ENDODONTICO

Para efectuar la endodoncia se emplear&d -~
el equipo dental, material y‘la mayorfa del instrumental
que se utiliza pare la operetoria en general,'pero ade—
més hay instrumentos disefiados éspecialménte para llevar

a cabo una endodoncia,

Equipo Dental.

El equipo dental constaré de: sillén, lém-
para, unidad dental provista de alta y baja velocidad, -
eyector de saliva, aspirador quirtirgico, y un aparato de

rayos X que para esta préctica es indispensable.

4,1 .~ Instrumental.

El instrumental ocupa un lugar preponderan
te en la técnica minuciosa del tratamientoc endodéntico,-
aunque en algunos casos la pericia del operador remplaza

con éxito la falta de un instrumento en general, la téc-—



93

operatoria se desarrolla con mayor rapidez y presicién -
cuando se tiene al alcance todos los elementos necesa———
rios.

Cada paso de la intervencién endodéfntica,-
rgquiere un instrumento determinado, esterdlizado‘y dis-

tribuido especialmente, para su mejor uso y conservacién.

El instrumental endodfntico se divide‘en:
Instrumental Para Diagnéstico.

Instrumental Para Anestesia.

Instrumental Para Aislar el Campo
Operatorio.

Instrumental Para la Preparacién Quirdrgica.

Instrumental Para la Obturacibn,

Un espejo, una pinza para algodfn y un es-—
plorador constituyen el instrumental escencial para el -

diagnéstico.

Para la exploracifén de la cavidad de una -
caries se necesita cinceles con el objeto de eliminar -
los bordes del esmalte y cucharitas afiladas para remo—

ver la dentina desorganizada.
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Para el diagn6stico del estado pulpar y pe
riapical se utiliza la lémpara de transiluminaci6n, el -
pulpometro y elementos apropiados para la aplicacién del

frifo y calor con la intencidad deseada.

La radiograffa intraoral, complemento esen
cial para el diagnfistico requiere para su obtencién ade-
mAs del aparato de rayos X, una adecuada cémara obscura-

gue permita el revelado inmediato.

Instrumental Para Ansstesia.

Para anestesia la pulpa se utilizan, gerin
gas met&licas, con cartuchos apropiados que contianeh so
luciones anestésicas diversas. De acuerdo con las necesi
dades de cada caso, se emplean agujas de distintos lar—
gos y espesor con portaagujas rectos o acodados. También
hay agujas desechables que son las més utilizadas por -
sus mdltiples ventajas. Se utilizan también pulverizado-
res, pomadas y ap6stis para la anestesia de superficie,-
anticépticos para el campo operatorio, balitas de algo—

dén y pequefios trozas de gasa.
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Aunque en casi la totalidad de los casos -
as indispensable el aislamiento completo del campo opera
torio con dique de goma, conviene tener siempre dispues-—

tos elementos accesorios de emergencia.

El aspirador pare saliva, viene instalado-
en la unidad las boquillas que se cnlocan en su eictremoQ
son de metal o de pléstico y se desarman con facilidad -

para su limpieza antes de esterilizarlas,

La gomé para dique viene en rollos de dis-
tinto largo y grosor; las de 12 a 15 om. de ancho y de =
espesor mediano son las mds utilizadas. Pueden utilizar-
se indistintamente la goma de color claro (marfil) u obs

curo (gris o negro).

l-i'l. perforador es el instrumento que se uti
liza para efectuar agujeros en la goma para diques. Es -
parecido a un alicate, uno de cuyos brazos termina en -
punzén, y el otro en un disco con perforaciones de dis—

tinto tamafo. Al juntar los bra&zos dellinstrumento, el -
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punz6n comprime la goma contra el agujero elegido, perfg
réndolo.

Las grapas son pequefios instrumentos, de -
distintas formas y tamafos, destinados a ajustar la goma
pare ‘dique en el cuello de los dientes y mantenerla en-
posicién, Constan de un arco metélico con dos pequenas -
ramas horizontales de forma saﬁejante a los bocados de -~
las pinzas para exodoncia, Estas ramas, pasan pdr las co
ronas de los dientes y se ddaptan en el cuello de los -
mismos, gracias a la accién del arco que los une. La ma-
yorfa de las grapas presentan una perfofatidn en cada -
una de sus ramas donde se introducen los extremos dél -
pggtagrapas;, En dientes temporales se utiliza la ndmero
210 SSW para el primer meolar tanto superior como infe——
rior y la nimero 209 SSW para caninos y dientes anterio-
res, la nimerc 3 de IVORY Para segundos molares y la nl-

mero 2 A para primeros molares,

El portagrapas es un instrumento en forma-
de pinza, se utiliza para tomar las grpas y ajustarlas a
los cuellos de los dientes, los brazos de este instrumen

to presentan en cada uno de sus extremos una pequefia pro
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longacién perpendicular a su eje mayor, con una leve de-

presién donde calza la rama horizontal de la grepa.

El portadique es un instrumento sencillo -
que se 'utiliza para mantener tensa la goma en la posi——
cién deseada. E1 portadique de Young est& formado por un
marco met&lico en forma de U, con pequerias espigas a su-
alrededor pare ajustar la'gcma en tensifén. Dos pequefios-
botones metélicos a los costados del arco permite mante-

ner el hilo de las ligaduras.,

El hilo de seda encerado se utiliza para -
efectuar la ligadura de los dientes aislados por la goma,
impidiendo que esta se desplace sobre la corona del dien
te;

El instrumental empleado para la prepara~—
cién de la cavidad y para la apertura de la cémara pul—
par, comprende los instrumentos de mano,- los més conoci-
dos son los de black y los accionados por €l torno comdn
de velocidad conventional. Estos instrumentos accionados
mecénicamente incluyen las piedras de diamante y las fre

sas de acero, o carburo tugsteno.
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Durante la’intervencién endodfntica se uti

liza la jeringa de aire comprimido de la unidad dental.

Para el lavado de la cavidad y la irriga—
cibn de la cémara y de los conductos se utiliza una je—
ringa de vidrio con aguja acodada de extremo romo, tipo-
Luer Locca con agua. oxigeneda al 3% seguida por hipoclo-
rito de sodio, después de irrigar la cavidad pulpar se -

seca con puntas de papel estéril.

 Para localizar y ensanchar la entreda de -
los conductos radiculares, se utilizan exploredores, son’
das, fresas e instrumentos fabricados especialmente para
tal efecto. Para llevar a cabo el ensanchamiento, intro-
ducimos el ensanchador en el conducto, dandole medio giro

y traccién, cuantas veces sea necesario.

Las sondas exploradoras de distinto cali—
bre, se emplean para buscar la accesibilidad a lo largo-
del conducto. Su secci6n transversal es circular y su -~

difmetro disminuye paulatinemente hasta terminar en una-
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punta muy fina en dientes posteriores e inferiores se em
plean sondas con mangoS cortos. Hay también sondas sin -
mango, que se colocan en portasondas de distinta longi—
tud,

Los tirenervios son pequefios instrumentos-—
con barbas retentivas donde q&eda presionado el filete -~
radicular. Los hay en distintos calibres para ser utii:i._
zados de acuerdo con la amplitud del conducto. Los tire-
nerviaos largos se emplean especialmente en dientes ante-
riores, colocados en mangos semejantes a los de las son-
das. Los cortos, que son los més précticos vienen yé con
un pequeno manguito unido a la parte activa. E1 acero de
estos instrumentos debe de ser de excelente calided, ofre
cer resistencia a la torci6n y tener flexibilidad para -

adaptarse a las curvas del conducto.

Los instrumentos clésicos empleados para —
la preparaci6n quirGrgica de los conductos radiculares,-
son los escareadores y las limas. Los ensanchadores de -
conductos radiculares son instrumentos en forma de espi-

ral ligeramente ahusados, cuyos bordes y extremos, agu—
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dos y cortantes trabajan por impulsibn y rotacién, Se —

fabrican de acero inoxidable.

Estos instrumentos destinados esencialmen~
te a ensanchar: 1os conductos rediculares de manera uni—
forme y progresiva, son fabricados en espesores conven—
cionales progresivamente mayoréé numerados del ao, O, a-

1 al 12 y en distintos colores los cuales son:
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Calor Universal Equivalente Némero
Flata 00 B
Vialeta -0 10
Alanco 1 15
Amarillo 2 20
Rojo 3 25
Azl q 0
Verde 5 as
Negro 6 | a0
Blanco 61/ 45
Amarillo 7 G 1]
Raojo 721/2 55
AzG 8 60
Verde 9 70
Negro 10 80
Hlanco 11 a0
Amarillo 11/ 100

g
[}
[=]
-t
N
=
P~
o
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Los demAs nos posibilitan un mejor control
y vienen provistos de un manguito. Se obtienen en distin
tos largos que varfan generalmente entre los 19, y 21 mm,.

de acuerdo con la necesidad de cada caso.

Los escareadores para torno se utilizan en
las piezas de mano o en el contféngulo y son més rigidos

que los manejados a mano.

Las limas para conductos son instrumentos-
destinados especialmente pare el alisado de las paredes-
aungque contribuyen también a su ensanchamiento. Se Fabri
can doblando un vastago cuadrangular en forma de aspiral
més cerrado que la de los escareadores, con su extremo -
termminado en punta aguda y cortante trabaja por impul——
sién, rotaci6n y traccién, se utilizan a manc y se obtie
nen en los mismos largos y espespres gue los escareado—
res,

Tanto en las limas como los escareadores -
se fabricaron hasta hace pocos afios, exclusivamente en -
medidas convencionales, gue en la préctica resultan gene

ralmente arbitrarias, les hay de mango cortoc para los -~



® @ ®
| 103

dientes posteriores y anteriores inferiores, y de'mangd-

largo para los dientes antericres superiores,

La numeracifn de los instrumentos estanda-
rizados no es arbitfam‘.a, ya que corresponde al diémetro
de extremo en su parte activa expressdo en décimas de mi

limetro.

Desde el 10 al 60 los nGmeros aumentan de-
5 en 5, con un aumento de espesor de 0.05 mm,, de uno a-
otro a cualquier sotura de su parte cortante. Del 60 al-

180, los instrumentos aumentan progresivamente 0.1 mm.

Los instrumentos estandarizados se fabri——
can de distinto largo (19 a 31 mm), pero la parte activa

tiene una longitud constante de 16 mm.

Ademés de los escareadores y iimas, conven
cionales y estandarizadas se utiliza las limas escofina-
das ideadas por Hedstrom (1927). En su parte cortante -
presenta una espiral en forma de embudo superpuesto, las

hay de mangos cortos y largos del 0 al 2.
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Est& también generalizedo el uso complemen
tario de las limas barbadas. Su parte activa esté consti
tufda por pequefias aletas muy filosas semejantes a las -
del tiranervio. Las hay del n@mero 1 al 6, de mango cor-

to y largn, rectas o acodadas.

La identificacién del espesor de estos ins
trumentos en su parte activa se efectda por medio de mar
cas, lineas, o nimeros ubicados en el mango y actualmen:

te se fabrican con mangos de distintos colores,

El instrumental que se utiliza para la ob-
turacibfn de conductos radiculares varfa de acuerdo con -

el material y técnica operatoria que se apliquen.

Cuando se deshidratan las paredes del con-
ducto antes de su obturacifn, se utiliza la jeringa de -
aire comprimido de la unidad o el secador de conductos,-
Este instrumento consta de una aguja de planta flexible,
urida por una esfera de cobre a un véastago, que termina-
en un pequeno mango de material aislante. Calentando a -

la 1lama la esfera de cobre, el calor se trasmite alalam
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de plata que, introducido en el conducto, deshidrata las

paredes dentinarias,

Las pinzas portaconos son similares a las-
utilizadas para algodén, con la diferencia de que en sus
bocados tienen una canaleta interna para alojar la parte
més gruesa del cono de gutepercha, con lo cual se faéilg
ta su transporte hasta la entrada del conducto. Algunos—-
modelos con recorte en sus brazos permitqn mantener fi—

Jos los conos entre los bocados de las pinzas.

. Los alicantes o pinzas especiales pare co-
nos de plata toleran mayor presifn y ajuste en la unibh-
de sus bocados. Son de construccién m&s s6lida que las~
pinzas para conos de gutapercha y se fabrican en varios
modelos. Se usan también para retirar del conducto conos
de plata o instrumentos fracturados cuando estos pueden-
ser aprehendidos por sus extremos. Los obturadores idea-
dos por Lentulo (1928) son instrumentos para torno en -
forma de espirales invertidos que girango a = - - =
baja velocidad. Depositan la parte ovturadora dent;n del

conducto., Los atacadores para conductos son instrumen—
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tos que se utilizan para comprimir los conos de gutaper-
cha dentro del conducto. Son véstagoé lisos de corte —
transversal circular, unidos a un mango. Su extremo ter—
mina en una superficie también lisa que forma éngulo rec
to con el mango. Se obfienen rectos y acodados en distin

tos espesores, para las necesidades de cada caso.

Los espaciadores son vastagos lisos y aco?
dados de forma cénica, terminados en una pUnta aguda que,
al ser introducida entre los conos de gutapercha coloca—~
dos en el conducto y las paredes del mismo,fbarmite‘obfé ]
ner espacio para nuews conos, Estéln unidos a un mango;—
en forma similar a los atacadores de conducto. Las pas—
tas y cementos pare obturar conductos se extienden o pre
paran sobre una loseta especial, con la ayuda de una es-

paAtula flexible de acero inoxidable.

Un porta amalgama o jeringas especiales —
enteramente metélicas para su seguro mandjo y esteriliza
cién, permite llevar las pastas y cementos a la cémara —

pulpar vy a la entrada del conducto radicular.
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4,2,~ Material
El material se puede dividir en dos clases:
I.- Habituales dgl .consultorio dental

b).- Soluciones anestésicas: t6pica e in—

filtrativa.

2.~ Especiales para Endodohcia.

a).— Puntas de papel que sirven para secar
el conducto, para tomar muestras de cultivo y para lle—
var algln material o substancia al interior del conducto.

Las podemos encontrar del nimero 15 al 40,

b).—- Cementos, son los que van a completar
la obturacién del conducto fijando y adhiriendo los co—
nos, rellenando también los espacios vacios, y estos son:

Hidrfxido de calcio, oxido de cinc-sugenocl.
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El material utilizado para la chturacin -
de conductos en dientes temporales, son las pastas reab-
sorvibles y se clasifican en dos tipos:

1.~ Pastas antisépticasial: yadofermo,

II.~ Pastas alcalinas al hidrfxido de calcio.
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CAPITULO V
TRATAMIENTOS PULPARES EN ODONTOPEDIATRIA

La ciencia odontolfgica ha estado buscando
durante décadas un método eficaz de tratamiento, para la
preservacifn de las piezas primarias con pulpas lesiona-
das por caries o traumatismos y han sido propuestas va—
rias técnicas tales como recubrimiento pulpar directo, -
recubrimiento pylpar indirecto, pulpoﬁomia, y pulpecto—
mifa. Se han utilizado diferentes drogas y medicamentos -
para utilizar estas técnicas, con las cuales se han obte

nido varios grados de éxito.

8i hacemos una revisifn de la anatomia de-
las piezas primarias fé&cilmente comprenderemos la necesi
dad de terapéutica pulpar, especificamente el esmalte y-
la dentina de los dientes primarios son solo la mitad -
del grosor que lo de los dientes permanentes. La.pulpa -
por lo tanto esté proporcionalmente més cercana a exte;;

rior, y la caries puede penetrar fé&cilmente.
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Para hacer un buen tratamiento, es muy im-—
portante poder hacer un diagnf6stico acertado de la afec-
cib6n existente, ya que si no se lograra ésto serfa un -

profundo fracaso cualquier intento de terapéutica pulpar.

Antes de empezar a hacer un tratamiento —
pulpar de piezas primarias, habrA que examinar clinica y

radiogrdaficamente al paciente.

El ex&men clinica incluye, historia clirmi-

ca del caso.

5.1.~- Historia Clinica Endod6ntica.

En la endodoncia, como en cualquier otra -
rama de la odontologia y medicina, la historia clinica -
desempena un papel importante y primordial, ya que de -
esta dependen un diagn6stico en tratamiento adecuado y -

eficaz por 1o que deberi ser lo mAs detallado posible -

dentro de sus l1limites.

La historia clinica endoddéntica estaré& com
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puesta por dos tipos de datos que se cbtienen:

a).— Por medio del interrogatorio, en el -
que el paciente nos narra sus molestias relatando las -
causas y trayectorifas de su padecimiento; de estos dataos

partimos a abtener:

b).- Datos por medio de la exploracién

fisica.

A estos dos tipos de datos aumentaremos un
estudio radiogréfico adecuado y completo de la pieza a -
tratar en donde podemos observar con toda claridad la cé
mara pulpar y el o los conductos radiculares, que nos -

serl de vital importancia en el control de tratamiento

endod6ntica.

Para obtener los primeros, nos valdremos

de la palabra hablada y para los segundos, emplearemos

instrumental y equipo adecuado como son: Espejos, pinzas
de curacién, excavador explorador, vital6metro, cloruro-
de etilo en atomizador, rollos de algod6n, pasta para pu

lir, barras de gutapercha, etc.
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Para iniciar la historia clinica endod6n-

tica, elaboraremos:

l.- Ficha de identificacién que consiste

en:

a).- Nombre,

b).- Edad.

c).- Sexo.

d).- Estado Civil.

e).- Fecha y Lugar de Nacimiento.

f).~ Fecha de Iniciacién del Tratamiento,

2.~ Antecedentes patolégicos hereditarios
y no hereditarios que deberén ser tomados muy en cuenta

y que son:

a).- Diabétes: En pacientes diab&ticos -
gue no estén bajo control se aumentan las posibilidades-
de complicaciones en tratamientos endodénticos comunes,-
por lo gque es necesario bajar los niveles de glucosa lo-

més préximo a lo naormal.
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b).- Enfermedades cardiovasculares: En -
este tipo de pacientes, la anestesia adecuada pueds pre-
sentar problemas cuando est&n contraindicados los Qaso-—
constrictores asociados a la anestesia, como la epinefri
na y entonces las sesiones deberén ser cortas y con pre-

medi cacién tranquilizante.

Otro problema presente en este tipo de pa
cientes es la terapia anticuagulante, puesto que origina
réa ccﬁo l6gica consecuencia una hemorragia en casos a -
tratar, como son en una pulpa vital o tratamientos qui—

rargicos del tipo de apicectomia,

c).~ Sistema nervioso: Preguntaremos al pa
ciente si tiene suefio nomal, cuantas horas duerme en el
dia, si oye, ve y huele bien, si es posible veremos si -
tiene reflejos normales, y pondremos mucho cuidado en sa
ber si padece ataques de epilepsia para lc que interrogg‘
remos al paciente o a sus familiares, as! podremos preve
nir un atague en el consultorio y evitar mayores lesio—

nes para el paciente ya que uno de los sintomas de la -
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epilepsia es la regidez extensora de los mlsculos y como
el paciente cae en estado de inconciencia puede morderse
la lengua o encajarse algln instrumento dificulténdose -

el tratamiento.

d).- Enfermedades comunes: Cuando el pa-—-
ciente presenta estados de gripa o tos, deberé posponer
se el tratamiento hasta que desaparescan los sintomas y
mientras, se practicaran los procedimientos de emergen- -
cia.

En los antecedentes hereditarios se pre—
gunta por las enfermedades padecidas por los abuelos, -
padres y hermanos. En caso de que los abuelos o padres-
hayan fallecido se podréd preguntar con discrecién y mo-
tivo de la muerte; si esta resulta ser patolégico, ver-
si el paciente no presenta sintomas de estar predispueg

to a contreer dicha enfermedad.
Después de haber obtenido estos datos pasaremos a:

3.- Padecimientos Actuales:; Agqul tomare—-

mos en cuenta hasta el detalle méas insignificante, basén
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donos siempre en los anteriores y asf pasaremos a:

a).- Condici6n y apariencia de la encla: -
En este punto se abservaré también la cara, cabeza y cue

1llo del paciente.

De las caracteristicas importantes que de-
bemos tomar en cuenta en la encia estén: Color, tempera- .

tura, forma, consistencia y textura.

b).- Decoloracién del Diente: Para no obte
ner un diagnéstico errtheo, tomaremos muy en duenta, Su~
alimentaci6n hé&bitos y medios en que se desarrolla, ya -
que estos factores puéden alterar la colaboracibn, tanto
de la piel, como de los dientes; pero si estos factores-
no estan frecuentes y el paciente presenta cambias de co
loracifn en un periodo corto de tiempo, pensaremos que -
se trata de una pulpa ‘desvitalizada; pero si este cambio
~se realiza lentamente, la pulpa es casi seguroc que atin -
tiene vitalidad. Por 1o cual para no correr ese riesgo -
es muy imbor'tante el estudio radiogréfico, puesto que -

con el encontraremos y consideraremos:
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1l.- Anatomia del diente y tejidos adyacen-

tes, como pulpa parodonto y huesos maxilares.

2.~ Morfologila de la c&mara y canal pulpar
y del forémen apicel.

3.- Tamafio, situacién, curvatura y nmero-

de los canales radicualres.
4.- Presencia de caries.
5,— Presencia de terapia pulpér anterior.

6.~ Morfologia y Patologia del Parodonto.

Dentro del padecimiento actual preguntare-
mos si existe dolor, cuanto tiempo lleva con el, que lo-
provoca, con que lo calma, si es irradiado, hacia donde-
se irradia, cuanto tiempo dura el dolor, tipo de dolor.-
Este interrogatorio deberd ir acompanado de pruebas como
son: Palpaci6n, percucif6n, veremos si hay abracién, ca—
ries, restauraciones fracturadas, maloclusibn, traumatis
mos y realizaremos también prueba de transiluminacibn y-

de anestesia.
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Pruebas de Estimulacién Pulpar.- Estas =
pruebas se realizan teniendo como base, un diente sano,-
de preferéncia sin restauraciones de ninguna clase y es-

tas son:

1.~ Prueba Eléctrica.- Pare esta prueba, -
se empleard un probador pulpar tmhéistorj,zado, al cual-
se le coloca una porc:it.sn pequena de pasta dental en la -
punta del electrodo, secamos bien el diente a prueba, y-
lo aislamos con un dique de hule si la pieza adyacente -
tiene restauraciones metélicas que hagan contacto. E1 vi
talémetro esté greduado en escala del 0 al 10 y empezare
mos a aplicarlo desde el 1 hasta lograr una reaccién ano
tando en la historia clinica la inténcidad de corriente-
con la cual reaccion8, para saber si hay cambios en prue

bas subsecuentes.

2.- Prueba Técnica, aqui veremos cuanto -
tarda en reaccionar y cuanto dura la reacci6n. La prueba
més sencilla se realiza con agua, haciendo que el pacien
te se enjuage la bocay nos indigue con su mano cuando -

se inicie el dolor y cuando desaparezca.
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Para la aplicacién de frio humedecemos una

[}
torunda de algod6n en cloruro de etilo o un pedazo de -
hielo y lo aplicamos sobre el diente a prueba, teniendo-

cuidado de no tocar los tejidos blandos.,

. Aplicacién de calor.- Usamos una barra de-
gutapercha reblandecida y la llevamos al diente a prueba,
previamente humedecido para que no se adhiera y tenga =

problemas al despegar.

5.2.~ Racubrimiento Pulpar.

La forma més sencilla de terapeﬁtica pul—
par es el recubrimiento de la pulpa. Como su nombre lo —;
indica es la proteccibn o recubrimiento de una herida me
diante pastas especiales con el fin de cicatrizar la le-
sifn de la pulpa y conservar su vitalidad. El procedi—
miento de proteccién pulpar ha sido practicado durante -
afios y aln es favorito de muchos dentistas que tratan es
posiciones pulpares vitales. Se entiende por pulpa expues
ta la solucién de continuidad de la dentina profunda con

comunicacién més o menos amplia de’ la pulpa con la cavi-
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dad o con el exterior y.esto puede ser originado por ca-
ries o traumatismos. Se diagnostica una esposicibn cuan-
do en el fondo de la cavidad hay un punto rosado gque san
gra, generalmente se presenta muy poca o ninguna hemorra

gia.

Indicaciones para el Recubrimiento Pulpar.

‘ 1.~ La porcién expuesta de la pulpa, debe-
gstar iimitada a una zona pequefia por ejemplo, un cuemo
pu_lpar.

2.~ Debe haber producido poca o ninguna he

morragia pulpar.

37 La pulpa no debe haber estado expuesta

por muchas horas (15 a 18 horas como méximo),

4.~ E1 diente con su extremo radicular ce-
rrado casi por completo es el més apropiado, en igualdad
del resto de factores que el diente totalmente desarrolla
do, para una respuesta favorable a la proteccifin pulpar.
El diente con &pice radicular sin desarrollar, con un fo

rémen abierto e infundibiliforme es favorable para la -
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proteccitn en algunos sentidos, pero uno ha de recordar-
. siempre que si la proteccion pulpar fracasa, la terapéu—
.tica pulpar se veré muy complicada, por el crificio api-
cal abierto.

S.- Hay que apreciar bien la reaccifn a la
prueba de vitalidad., El mejor método de prueba de esta -
reaccifn sensitiva consiste en humedecer, una torunda de
algod6n estéril con agua destilada y pasarla con un lige
ro movimiento de limpieza spbre la pulpa expuesta. La -
pulpa que demuestre poca o ninguna reaccifn es desfavora

ble para la proteccién pulpar.

6.~ No debe haber complicaciones como una—

fractura radicular o desplazamienton.
5.3.~ Recubrimiento Pulpar Directo.

El recubrimiento pulpar directn esté indi-
cado en dientes temporales, o en pulpas gue no estén in-
fectadas siempre que se realice inmediatamente después -

de la comunicacién. En dentaduras primarias se laogra me-~
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jor el recubrimiento pulpar solo en aquellas piezas cuya
pulpa dental ha sido expuesta mecénicamente al preparar-
la cavidad. En ocaciones esto es inevitable ya que algu-
nos cuermnos pulpares muy delgados pueden extenderse has-
ta afuera de manera que est&n anormalmente préximos a la
superficie y sin embargo son de tamafo pequefio par;é no -
- ser detectados en las radiografias, En estos casos, la -
probabilidad de in\_/acibn bacteriana es minima y no se re
quiere procedimientos operatorios posteriores excepto, -
para limpiar el lugar de exposicién con una torunda de -
algod6n saturada con peréxido de hidrégeno, siempre que-
se logra anestesia adecuada y esté& puesto el dique de -
caucho. No se debe permitir por ningln motivo la penetra
ciébn de saliva a la preparacién de-la cavidad o que en—

tre en contacto con el &rea expuesta.

Después de limpiar el &rea se aplica una -
pequefia cantidad de hidréxido de calcio Sobre la esposi-
ci6bn pulpar, estoc se logra llevando el hidrdxido de cal-
cio en forma de polvo seco, al lugar con una cucharilla-
o con un transportador de amalgama. También se puede mez

clar el polvo con agua esterilizada hasta formar una pas
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ta espesa aplicable con un brunidor de bola esférica o -
con un transportador de amalgama. Tomando en cuenta que-
el hidréxido de calcio no se fija en consistencia dura,-
se hace fluir entonces sobre el material recubridor, una
capa de cemanto.de fosfato de cinc, se extiends la Sase-
‘de cemento mas alla de los 1imites del material recubri-
dor para lograr una base firme contra lo que se puede em

pacar amalgama u otro material restaurativo.

Aunque el fosfato de cinc puede ser extre-
madamente irritante para la pulpa, la capa de hidréxido-

de calcio que es de naturaleza alcalina para neutralizar

la acidez de este cemento. De igual manera, el hidrfxido

de calcio en contacto con la pulpa deber& estimular la -
actividad odontoblé&stica que lleva a cabo el desarrollo-

de dentina secundaria.

5,4.= Recubrimiento Pulpar Indirecto.

El recubrimiento pulpar indirecto es la -

terapéutica que tiene por objeto evitar la lesién pulpar

=
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irreversible y curar la lesifin pulpar reversible cuando-
ya sexiste.

Se admite también que esta defensa de la -
vitalidad pulpar implica devolver al diente el umbral do
loroso. _ |

Est& indicado este tratamiento en caries -
avanzadas ya que tenemos presencia de tejido réblandeci-
do, y en caso de una‘iatrogenia o un traumatismo..El ob-
Jeto de esta terapéutica denominada por Masslefies la -
conservaciéin de la vitalidad pulpar por debajo de las le
siones profundas o muy profundas promoviendo la cicatri-
zaciftn del sistema pulpodental. La capacidad de reaccio-
nar favorablemente de lalpulpa para lograr una cicatriza
cién y una reversibilidad de una inflamacifin ligera de -
la pulpa es extraordinaria. Pero el problema clinico sur
ge de que muchas veces en cortes histol6gicos ya hay co-

municacién de la pulpa con el exterior.

La técnica de recubrimiento pulpar indirec
to puede ser usada con gran ventaja, en una sola visita,
todas las é&reas afectadas pueden ser tratadas y temporal

‘mente ser retenida la caries.
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El procedimiento a seguir es el siguiente:

a).~ Remover toda la dentina cariada con -
una cucharilla afilada que se encuentre estéril (la den-

tina endurecida no se elimina por no exponer la pula).

b).~ Cubrir la dentina cariada con una pas
ta de hidr6xido de calcio y colocar una restauracién tem

poral de amalgama.

c).- En término de 3 a 6 meses remover la-
amalgama y el hidr6xido de calcio, extirpar cualquiér -
resto de dentina cariada permanente. En este tiempo la -
mayor parte de dentina cariada adyacente se ha endureci-

do.

Esta técnica permite al dentista tratar -
méltiples Areas en una sola sesién y prevenir la exposi-

cién pulpar cuando se coloca la restauracién permanente.
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5.5,= Pulpotomia,

La pulpotomfa es la extirpacién quirﬁrgicé
de la pulpa cameral dejando intacta la pulpa radicular}-
seguida de la aplicacién de curacifn o medicamento ade—
cuado que ayude a la pieza a curar y preservar sulvitali

dad.
1.~ VENTAJAS.,

Las ventajas de las que goza la pulpotomia

son las siguientes:

a).- No hay necesidad de penetrar en los -
conductos radiculares, lo cual facilita el trabajo en -
piezas dentales infantiles, ya que estas tienen el foré&-

men apical muy amplia.,
b).~ Las ramificaciones o conductillos api
cales dificiles de limpiar y obturar mecé&nicamente, que-

dan con una obturacibn naturel de tejido pulpar vivo,

c).~ No existen riesgos de accidentes, como
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roturas de instrumentos o perforaciones en el conducto,-

ni sobreocbturaciones, ya sean largas o cortas.

d).- No hay peligro de irritar los tejidos
periapicales con medicamentos, o producir traumatismos -

durante el manejo dellos instrumentos,

e).~- Si no diera resultado después de un—
tiempo razonable, se podr& hacer un tratamiento de con—
ductos.

f).- Puede realizarse en una sola sesi6n.

g).- Puede practicarse como medida de emer
gencia, en piezas cuyo épicé ‘no se ha formado completa—
mente, para dar tiempo a su calcificacién y formaci6n to
tal.

h).- Y la mas importante, conservar la fun

cién de la pulpa radicular.,

2.~ INDICACIONES.

Las indicaciones de la pulpotomia son 1as;-

siguientes:
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a).- Cuando existe exposicifn amplia de =

la pulpa.

b).- Cuando se ha producido una hemorra—

gia en la pulpa coronal,

c).- Cuando el extremo radicular del dien-

te est4 en proceso de desarrollo.

d).- Cuando la remoci6n del tejido cariaso -

podria exponer la pulpa.

e).~ En pulpitis incipiente.

f).~ En fracturas de dientes antem'.ox"'es, en
sus &ngulos mesial o distal, cuando ha hébido lesi6n pul- |
par. ‘

g).— En dientes posteriores cuendo la extiv_z:

paci6n pulpar total presente serias dificultades.

3.~ CONTRAINDICACIONES.

Las contraindicaciones de la pulpotomia son

las siguientes:
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a),- Cuando existe una infeccién, aunque -

estas sean muy leves en la intimidad de la pulpa.

b).= Cuando se crea que el tratamiento de-

la pulpotomia puede ser insuficiente,
Pulpotomfa con Hidréxido de Calcio.

Teuscher y Zander informaron scbre el uso-
de pasta de hidréxido de celcio como curacién pulpar en-
pulpotomia de piezas primarias y permanentes, Sus estu—
dios histolé6gicos demostraron que, en los casos acerta—
dos, la porcién superficial de la pulpa mas cercana al.-
hidrfxido de calcio se necrosaba antes, proceso acompafia
do de agudos cambios inflematorios en los tejido s inme-
diatemente adyacentes, Después de un periédo como de cua
tro semanas, cedfa la inflamaci6n aguda, y segufa el de=-
sarrollo de una nueva capa odontoblé&stica en ei lugar de
la herida, en el futuroc se formarfa un puente de dentina.
Desde el punto de vista clinico el uso de hidréxdido de -~
calcio en pulpotomias ha logrado Su mayor éxito en dien-
tes permanentes jévenes, especialmente en incisivos tray

matizados. La exposicién cariada de las piezas primarias
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 no ha reaccionado siempre tan favorablemente, esto fué -
demostrad; por Law y Via en estudios que hicieron de pul
.hotumias de piezas primarias con hidréxido de calcio. A~
este tratamiento generalmente le siguah resorcidnes ine—
ternas con destruccibn de rafz, principalmente en dien—
tés primarios; esto puede deberse a sobre estimulacién -

" de las células pulpares no diferenciadas.

Técnica Para Pulpotamfa con Hidrﬂxido,de Calcio:

A continuacifn describiré los pasos que se
deben seguir para realizar una pulpotomia en dientes pri
marios. .

1.~ Ex&men Clinico, diagnbéstico y plan de-
tratamiento; radiografias preoperatorias (periapicales y

1

de aleta de mordida),

2.~ Anestesia t6pica, local o regional, .

3.— Aislamiento con dique de hule con el -
objeto de aislar el diente del resto de la cavidad oral,
y ademé&s prevenir el riesgo de ingestién de soluciones,-

Siempre es recomendable amarrar un trozo de hilo dental-
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a la grapa por las razones antes mencionadas.

4,- Remocién de caries y/o materiales res-

taurativos presentes,

5.~ Una vez eliminado el tejido se lava la
cavidad con agua destilada,. luego se tiene acceso a la -
cémara pulpar localizandp primero los cuernos pulpares -
con los cuales tendremos cuatro o cinco pﬁntos sangran=—
tes dependiendo de la pieza qﬁe se trate, posteriommente
estos puntos sangrantes se unen en linea recta, con fre-
sa de fisura estéril de tal forma que después sea posi—
ble levantar con una cucherilla estéril el techo dentina
rio. Antes de exponer el techo de la cémara pulpar debe
rén eliminarse toda caries y fragmentos de esmalte, para
evitar contaminaciones inecesarias en el campo operato—
rio.

6.~ Apertura de la cémara pulpar, con un -
excavador afilado y estéril o con una fresa de bola No.‘—
5 o No. 6 con enfriamiento de agua, se 'elimina la mayor-
cantidad de tejido cariado teniendo cuidado de no conta-

minar la pulpa con una exposici6n prematura, la resa no-
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debeAtrabajar a gran velocidad}y se mantendrd sobre el -
diente solo unos instantes cada ‘vez pai'a evitar el sobre
calentamiento de la pulpa, que ocasionaria una hiperemia
o una pulpitis, segtn lo demostreron Bronner, Jerich, -

‘Bodecher y otros,

| El frésado de un diente bajo anestesia lo—
- cal debe ser muy cuidadoso, pues la ,vasdmnstﬁccim cau
sada por la epinefrina de la Solu.ciﬁn anestésica pertur—
ba tan;;oralmente el metabolismo. No debemos olvidar que-
el paciente anestesiddo no puede avisarnos que el diente
est4 presentando dolor por el :sobrecalentamiento y por-
lo tanto ha de tomarse prabauciones para supurar este in

conveniente,
5.6.~ Pulpotomfa con Fromocresol.

En afios recientes se ha usado cada vez més
el formocresol como sustituto del hidrfxido de calcio, -
al realizar pulpotomias en pieszas primarias. La droga en

sl es una combinaci6n de formaldehido y tricresol en gli
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cerina ( 19 x ioo formaldehido, 35 x 100 tricrescl, en-
vehiculo de 15 x 100 de glicerina), es bactericida fuer
te y tiene un efecto de unién proteinica. Inicialmente-
se le utilizaba como desinfectante para canales radicu-
lares en tratamientos endod6énticos de piezas permanen—
tes, después algunos operadores clinicos lo utilizaban-
como medicamento de eleccién para pulpotomfas. Sweet -
inici6 el uso clinica de formocresol en tratamientos -
pulpares de piezas primarias al principio describi6 es-
tas como un procedimiento de cuatro visitas, después de
la amputaci®n pulpar inicial pero ha sido modificado -
gradualmente hasta hoy, en que se realiza en una sola -
visita., En algunos casos, es aconsejable alargar el -~
tratamiento a dos vicitas, generalmente cuando existen-
dificultades pare detener la hemorragia. Aunque muchos-
operadores clinicos apoyaron su utilizacién durante -
afos, el uso de formocresol no fué respaldado por estu-
dios histol6gicos convincentes hasta la Gltima década,-
en todos los estudios en que se le ha comparado con el-
hidrfxido de calcio el formocrescl ha tenido mas éxito.

Generalmente el formocresol no induce formacién de ba—



133

rrera calsificada o puente de dentina en el 4rea de ampu
tacién, crea una zona de fijacion con profundidad varia-
ble, en &reas donde entré en éontacto con tejido vital.~-
Esta zona estéd libre de bacterias inertes, es resistente
a autolisis y actGa como impedimento a infiltraciones mi
crobianas posteriores, El tejido pulpar restante en el -
canal radicular, experimenta varias reacciones que va——
rian de inflamaciones ligeras a proliferaciones fibro—
blasticas. E1 tejido pulpar bajo la zona de fijacién per
rﬁanece vital después del tratamiento, con ésta droga y -
en ningin caso se han observado resorciones intemas —
avanzadas. Esta es una de las principales ventajas que =
posee el formocresol sobre el hidréxido de calcio. Se -
han dado muchos fracasos debido a que el hidréxido de -
calcio estimula la formaci6n de odontoclastos que destru

yen intemamente la rafz de la pieza.

Spamer hizd secciones histolégicas de los-
caninos primarios libres de caries que habian sufrido -
pulpotomfas con formocresol en una sola visita, usando -
base de cinc-eugenol., Inicialmente se iniciaron reaccio-

nes inflamatorias agudas seguidas de respuestas inflama-
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torias crénicas, proliferacifn de fibroblastos, aumento-
de fibras colégenas intercelulares y frecuentemente de -

posesién de dentina irregular (reparatoria),

Serger, utilizando procedimientos de formp
‘cresol en una sola visita, cubrié los mufiones pulpares -
| de molares primarios expuestos a caries con un cemento -
de oxido de cinc-eugenol donde el eugenol liquido se le-
habfa afiadido Fonnoéresol (a partes iguales), bas&ndose~
an.evidencias radiogréficas, este procedimiento resulté-
97% acertado y baséndose en evidencia histolégica tuw -
82% de éxito. Sus hallazgos histolégicos mostraron la =

reaccién pulpar de la manera siguiente,

1l,- Se observa en el lugar de amputacién -
una capa de desechos superficiales, y después, una zona-
de fijacién consistente en tejido comprimido de pigmenta

cién m&s obscura con buen detalle de lugar.

2.~ Bajo esta &rea la pulpa parece més ace

lular, con definiciones odontoblésticas preserbedas.



3.~ La regién apical muestra cambios celu~
lares minimos con tendencia a crecimiento de tejido co—

nectivo fibroso,.

Los casos esperimentales de Berger mostra-
ron crecimiento progresivo de los tejidos conectivos, y-
el tejido pulpar radicular sufri un proceso de sustitu-—

cién completa.

1.~ INDICACIONES,

a).- Este procedimiento se aconseja solo -
para piezas primarias, ya que no existen estudios ciantg_
ficos de naturaleza clinica e histol6gica sobre la ac——

cién del formocresol en piezas permanentes,

b).~ Se aconsejan pulpotomfas con formocre
sol en todas las exposiciones por caries o accidentales~

en incisiwos y molares primarios.

c).- Se prefiere este procedimiento a las-

recubrimientos pulpares, pulpotomias parciales o pulpotg
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mias con hidréxido de calcio., En cada caso, la pulpa ha-—
de tener vitalidad (por comprobacién) y libre de supura—

clén y de otros tipos de evidencia necrética.
2,- CONTRAINDICACIONES,

Historias de dolor axppnténeo se consideran
generalmente iniciaciones de degeneracibn avanzada y re—
presentan un riesgo para las pulpotomias, De igual manera,
sefiales radiogréaficas de glébulos calélreos observados en
la cémara pulpar son indicacionas de cambios degenerati —

vos avanzados y mal pronéstico de curacibn.

Los nifios con historia de fiebre reumAtica-
probablemente representan riesgos considerables para cual
quier terapButica pulpar ya que siempre existe la posibi-
lidad de necrosis pulpar e infecciones, A veces; en casos
de caries profunda con gran exposicién pulpar, la deci——
8i6n de extraer o tratar piezas especificas deberé basar—
se, en apreciaciones generales del caso, que incluyen el-

tipo de mantenedor de espacio que habré& de construirse.
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Técnica para Pulpotomia con Formocresol.,

l.~ Se deberé tomar una radiograffa para -
determinar el acceso a la cémara pulpar, la forma y tama

fio de loé conductos,

2,- Se realizan las pruebas de vitalidad -
del diente y se anotan los nGmergs en que se registre la

respuesta.,

3.~ Debe asegurarse anestesia adecuada y -
profunda del paciente antes de empezar a operar en cual-
quier pieza primaria donde exista posibilidad de exposi-
cién pulpar, En el arco inferior el mejor procedimiento-
son las inyecciones mandibulares o en blogue. En el arco
maxilar se realiza infiltracifn sobre las ralces bucales
y Sobre el é&pice de la raiz lingual. Se aplican entonces
bajo el periostio en la regi6n de los épices de las rai-
ces bucales unas cuantas gotas de solucibn anestésica, -
esto garantiza la anestesia profunda de las piézas maxi-—
lares, Deberén evitarse los accesos de solucibn anestési

ca en inyecciocnes bajo el periostio. .
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4,~ En todos los casos de terapéutica pul-
par deberd utilizarse el dique de caucho, después de -—
aplicarlo, se ajusta con cuidado y entonces se limpia de
desechos superficiales la pieza en que va a operarse, y-
el &rea circundante pasando una esponja empapada con So-

lucién de clon)m 0 algtn gemicida similar.

5.~ Después, se utiliza una fresa de fisu-
ra peq)aﬁa en la pieza de mano con aizve; se utiliza con-
rocio de agua para abrir la corona de la pieza y exponer
la dentina coronal. Antes de exponer el techo dé la céma
ra pulpar deberén ,elimihérse toda can‘.eé y fragneﬁtos dé
esmalte, para evitar contaminaciones innecesarias en el-

campo operatorio.

6.~ Se elimina después el techo de la cama
ra pulpar. Es importante evitar invadir la cavidad pul—
par con la fresa en rotacibn, En algunas_piezias prima——m
rias, especialmente primeros molares inferiores, el piso
de la cémara pulpar es delgado y puede perforarse con fa
cilidad. Se logra la eliminacién del tejido pulpar coro-

nal con excavadores esterilizados., Se necesitan amputa-—
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ciones limpias hasta los orificios de los cariales.

7.~ Se sumerge ahora una pequefia torurda -

de algodén en la solucién de formocresol, se le aplica ‘-‘-

una gasa absorvente para eliminar el exceso de liquido y

s@ coloca en la clmara pulpar.

8.~ Después de cinco minutos se extraee el-
algodbén y se utiliza un cemento de oxido de pinlc—eugenol
para sellar la cavidad pulpar. El lfquido de este cemen-
to deberé consistir en partes iguales de formocresol y -
eugenol. Si persiste la hemorragia, deberé colocarse un—
elgodén esterilizado a presifn contra los orificios de -~
las ralices. En caso de hemorragia persistente puede ser—
aconsejable hacer el tratamiento en dos visitas, En este
caso el algodén con formocresol se deja en contacto con-

la pulpa y se sella temporalmente con cemento de oxido -

de cinc-eugenol.

9.~ En un perfodo de tres a cinco dias se-~

vuelve a abrir la pieza se extrae el algodbén, y se apli-
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ca una base de cemento de oxido de cinc-formocresol-euge

nol en la entrada de los conductos,

10,~ DespuBls de realizar la pulpotomfa es—
aconsejable la restauracién de la pieza con coronas de -
acero.

o Cuando se realicen terapéuticas pulpares -
en piezas infantiles deber& hacerse ver a los padres la-
posibilidad que existe de fracaso, Deberé expiicarseles—
que son necesariés visitas perib6dicas para evaluar la -
pieza tratada y que serén necesarias rediografias sisté-

mil:aS.

5. 7- - PUIDBCtomia-

La pulpectomfa consiste en la eliminaci6n-
de todo tejido pulpar de la pieza incluyendo las porcio-

nes coronal y radiculares.

La Anatomlfa de las ralces de la pieza pue-
den en algunos casos complicar estos procedimientos prin
cipalmente traténdose de conductos estrechos, curvos y -
accesorios por la dificultad que presentan para la ins—

trumentacibn.
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Al practicarse la pulpectomia de piezas -
primarias no vitales, especialmente en segundos molares—

cuando el primer molar no ha hecho erupcién,

Las piezas anteriores caducas son las més-
apropiadas pare tmtalrientos endod6fnticos porque en su -
mayoria solo tienen una raifz recta y f‘recuenténeﬁte tie-
nen canales fadiculams de tamafo suf“iciente parea sopor-
tar este tipo de tratamientos; sin embargo debe recordar
se que las piezas primarias son conocidas por sus m@lti-
ples canales auxiliares y en estos casos la clmara pul—
par no podré ser completamente extir'pada,‘ ni ios canales

obturados después,

Para técnicas terapéuticas endodbnticas en
piezas primarias el procecﬁ.m;mtn es singular al‘ que se;
lleva a cabo en piezas permanentes, sin embargo al mali_
zarse tratamientos endodfnticos en piezas primarias debe

ré&n tomarse en cuenta varios puntos importantes que a -~

continuacién mencionaré.

Primero.-~ Deberé& tenerse cuidado de no pe-
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netrar maé allé de las puntas apicales de la pieza al—-e
instrumentar los canales, porque esto puede dafiar el bro
te de la pieza permanente en desarrollo; Segundo.- Debe-
ré usarse un compuesto reabsorbible, como pasta de 6xido
de cinc-eugenol como material de obturaci 6n, debiéndose-
evitar las puntas de plata, de resina, o de gutapercha -
ya que no pueden ser feabsorvidas y acttan como irritan-
tes para el parodonto;_an tercer lugar; deberéd introdu—
Cirse el material de obturacién en el canal presionado -
ligeramente; de manefa que nada o casi nada atraviesa el
apice de la rafz; en cuarto lugar, la eliminacifn quirtr
gica del apice de la ralz, es decir la apicectomfa, no -
deber& llevarse a cabo excepto en casos en que no exista

pieza permanente en proceso de desarrollo.

Deberén considerarse cuidadosamente las -
pulpectomias de molares primarios no vitalizados o putre
factos, y deberé evaluarse el plan de tratamiento terden
do en cuenta las posibilidades de éxito, nfmero necesa—
rio de visitas y costo de la operacién,

Tembién es importante saber que aguellos -
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pacientes que presentan enfermedades sistémicas mayores-
como deabetes, leucemia, sifiliticaos etc., o que estén -
bajo una larga terapia de corticostercides deberén ser -

descartados pare un tratamiento endodtntico.

A cont;inuaci.dn describiré los pasos pre—
vios a seguir para realizar una pulpectomia asi como su=

‘técnica.
 Pasos previos a la Pulpectomia.
Ex&men clinico que comprende historia cli-

nica y radiografias estas son preoperatorias y posperato

rias.
Técrica para la Pulpectomia, ‘

1.~ Después de haber tomado la radiografia
inicial, se aplica la anestesia tépica para descensibili
zar la mucosa al momento de anestesiar local o regional-

mente segln lo requiera el caso.

2.= Aislamiento del campo operatorio con -
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dique, arco y grapa con objeto de alslar el diente del -
resto de ia cavidad oral y ademés prevenir el riesgo de-
ingestién de alimentos y soluciones, siempre es recomen-
dable sujetar el dique con hilo de cera dental por los -

motivos antes expusstos.

3.~ Acceso a la cavidad, practicando la -

apertum‘cdﬁvaniente segtin sea el diente de que se trate,

4.~ Remosifn de caries y materiales 'resta_t_:_

rativos presentes,

5.=- Acceso a la cémara pulpar con una pie-
za de mano de alta velocidad y una fresa de bola estéril

No. 331 L.

6.= Penetraci6n en la célmara pulpar con —
una fresa de bola estéril No. 2 o 4, se recomienda de te
ner mucho cuidado de no inwlucrar la bifurcacitn duran-

-

te este procedimiento.

7.~ Remociftn del tejido pulpar cameral con

una cucharilla de talle largo.
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8.~ Remoci®n del tejido pulpar radicular -
por medio de tiranervios. S6lo se deberé hacer un cuida-
" - doso intento en cada conducto, para evitar la fractura -

del instrumento,

9.~ Conductometria.- Es la medida dél con-

ducto, esta se logrfa mediante una radiograffa y su obje-

tivo es tratar de conocer la medida m&s exacta del con—
ducto y no traspasar el &pice duran'te su preparecifn,

| 10'.-? Preparacidn Biomecénica del ,conducto.,'

que c_unsiste' en su ensanchamiento que se‘realize-con li-‘

mas y ensanchadores debiendo instrumentarse con tres o -

cuatro instrumentos mayores que con el que 'nos llev6 a -

la conductometrfa,

Después de utilizar cada instrumento debe-
lavarse el conducto con hipoclorito de sodic que por su-
alto poder de disolucién de material orgénico es conside

rado el material més abmpiado para realizar el lavado.
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11,~ Secado del cnducto, se realiza por—

medic de puntas de papel estéril.

12.~ Obturaci6n, Es el sellado hermético -
del conducto tanto en dié&metro como en longitud., Para la
obturacién de dientes temporales se utilizan pastas neab_
sorvibles de oxido de cinc-sugenol y una g:té de formo—

cresol la cual se obtura con el léntulo,

13,- Ha’diglgzgf;t‘g,,{.q‘a_:q?ntml, esta debe to-
marse inmediatamente despu}és -demhabe'r tefminado la obfu—
racién, para compararla con las radiograﬂas posteriores,
y asi poder comprobar los re.si:ltados de la pulpectomia,~
Respecto al niémero fadingréfico esto queda a criterio -

del operador técnico.
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CAPITULD VI

RESTAURACIONES UTILIZADAS DESPUES DE UNA PULPECTOMIA

Algunos dentistas, demoran sanmas"y hasta
meses para restaurar un diente con tratamiento pulpar; -
esto lo haceh con el propésito de dejar que el tiem'po de
termine si el tratamiento tendré éxito o no. No obstante
el fracaso de la tergpéutica pUlpar puede no ser eviden-

te por mucho tiempo.

En pocas ocasiones'el fracaso del trata—-
miento pulpar en dientes temporales, haré que di nifio ex
perimente sintomas agudos. Los fracasoé éﬁp evidentes -~
por la reabsorciﬁp patol6gica radicular, o por zonas de-

rarefaccibn,

Los molares temparalses tratados mediante -
pulpectomias tendré una corona débil, sin sosten, aptas-
para las fracturas, Estés pueden ser de la pared vestibu
lar o lingual por debajo de la incersién o aun por deba-

Jjo de la cresta &alveolar, este tipo de fracturas torna -
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impr&ctica la restauracitn de un diente, la restauracitn
temporal del diente debe de ser con un material gque se~
lle adecuadamente el diente e impida el ingreso de los -
1fquidos bucales contaminantes, durante el proceso cura-
" tivo. Una amalgama serviréd como restauracifn inmediata -
~ pero tan pmﬁto ocomo sea précticn el diente deber& ser -
preparado pare una comné de acero o una corona f‘undé de
policarbonato que a nuestro juicio son las de eleccifn k—

y las describimos detalladamente en este capftulo.
6.1.~ Caronas Fundas de Policar'bonato.

Los incisivos temporales con caries exten-—
sas proximales que afectan el borde incisal pueden ser -

restaurados con coronas fundas de policarbonato.

Sherman y ocolaboradores introdujeron una -
restauraci6tn, que se puede llevar a cabo en una sola se-
sién para los incisivos temporales con caries amplias, -
La técnica también se puede efectuar para la restaura—
ci6bn temporal de incisivos permanentes fracturados, La -
colocaci6n del digue de goma nos facilitaré la prepara—

cién del diente y la colocacién de la corona,
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| Antes de preparar sl diente,_ se elige una-~
corona de policarbonato del mismo difmetro mesiodistal -
del diente cariado, Desgéstamos'el borde cervical de la~-
corona con piedras verdes dajandola un milimetm m&s lar
ga que el diente por restaurar. Se prepare entonces el-
‘diente, la preparacién no debe de estar més all4 de 0.5
mm. debajo de la encfa en lingual, Las cares mesial y -
distal deben de ser 10 mAs paralelas posibles, o si que-
remos una mayor retensién en las caras vestibular y lin-
gual marcamos unos surcos, E1 tamafio de la pulpa,- déter—

minada por una mﬂiografia donde veremos la cantidad del:

tejido dental que pbdamos eliminar sin ningtin problema,

El diente tallado, aén aislado por el di—
gue de goma se lubricaré con una fina capa de cacao o va

celina 1liquida,

Sellamos nuestra preparacifn mediante bar-
niz de copal y llevamos nuestra restauracibn, que la pon
dremos de una sola intenci6bn en su lugar haciendc‘{ pre——
sién con el dedo, F1 excedente lo retiramos con un Bxplb_

rador. Mediante este proceso no usamos ningdn cemento, -
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pero si no dejamos las paredes para telas forsosSamente -
tendremos que cementar, pues no habr& ninguna retencién-

que retenga nuestra corona.

6.2 Corona de Acero,

A partir de 1930, se comenzaron a desarro-
llar técnicas en el campo de la terapia pulpar;iy fue'ql
tonces cuando los clinicos empesaron a reconocer la im—
portancia y la posibilidad de conservar los dientes pri-
'mario y permanentes j6venaes, Sin embargo; el éxito obtsmn;
nido en la terapia pulpar se convertia en fracaso muchaé._
veces al praducirse fracturas en estos dientes cpnfmuti—

laciones extensas,

La amalgama de plata; ha tenido una prefe-=
rencia universal en el campo de las restauraciones denta
les, no obstante, su uso en restauraciones extensas tie-
ne limitaciones en su resistencia a los esfuerzos masti-

catorios.

Comenzando con Engel en 1950, y continuan-
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do con Humprey y Helm durante el perfodo de 1950 a 1960,
se desarrollarén técnicas para la fabricecién y utiliza-
cién clinica de la corona de acero; su introduccién ha -
provisto al dentista de un medio répido y efectivo par'a-?
efectuar procedimientos restaurativos en odontalogla pe-

diéfri ca,

La experiencia ha mostrado que este mate—
rial de restauracién 1lena los requisitos de una expelég_

te atencién dental.

Indicaciones,

Las indicaciones generales para las restau

raciones dentales con coronas de acero son:

a).~ Restauraciones en dientes primarios o
permanentes j6venes con caries extensa de m&s de dos su-
perficies.

b).~ Restauraciones en dientes primarios o

permanentes jbvenes que exhiben condir::iones anémalas del

esmalte y la dentina.
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c).- Restauraciones en dientes primarios o
permanentes jOwvenes éig@endo una tei-apia pulpar que au-

menta la posib:i.lid'ad de fractura coronaria.

d).- Restauraciones temporales en dientes—

fracturados.
Técni ca,

Los procedimientos descritos en este capi-

tulo serén presentados en cinco secciones:

1.~ Preparacién,

Los primeros pasos influirédn anestesia lo-
cal o regional y colocacibn dél dique de hule, Uso del -
digue es obligatorio en toda operacifn dental; el con——
tral que ejerce en el ocomportamiento del nifio mas la -
asepsia obtenida, hacen que al remover caries, efectuar—
la terapia pulpar y durante la mayor parte de la prepara

ci6bn de la corona, se mantenga debidamente aislado.

Las caras labiales y linguales de los mola

res primarios convergen hacia oclusal, ¥ las caras labia
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‘les estén més inclinedas, resultando la formaci6n de un-
reborde preciso labio-bubogingival”que termina abrupta——
mente en la unifdn cemento ademantina. ESte tipo de rebor
de ofrece retenciones naturéles para la corona de acero,
por lo cual la preparacibn bucal y lingual son minimasi-
1llegando juétamante al mafgen gingival. E1 diente se ie-
duce oclusal e interproximalmente, Estos cortes se efec~
tlan utilizando primero uné fresa No, 169-de carburo y -
posteriomente una fresa de diamante delgada con punta -
redondeada como la 265, La terminacién debe ser a filo -
de cuchilla y sin escalones. La preparaciﬁn debe de llg
var todos los éngulos redondeados para evitar interferen

cias en la adaptacién de la corona.

2 ™ EEIBCGiﬁn .

Este paso es el més dificil y también el -
que més fiempo ocupa; Esto se debe, a la dificultad gue-
se presenta para conocer el ajuste gingival obtenido por
que solo puede verse radioéréficamente. Una manera muy =
exitosa y répida es la de utilizar un estuche de anillos
de cobre, ademés del estuche seleccionador de coronas de

acero., Para hacer lo anterior se prueban varios anillos—
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‘les esté&n m&s inclinadas, resultando la formaci6n de un-—
reborde preciso labio-butogingival que termina abrupta—
mente en la unién cemento ademantina. Este tipo de rebpg
de ofrece retenciones naturales para la cnrbna de acero,
por lo cual la preparacitn bucal y lingual son minimas -
llegando justamente al margen gingival. E1 diente se'fg;
duce oclusal e interproximalmente, Estos bortés se efec-
ttan utilizando primerc una fresa No. 169 de carburo y -
posteriormente una fresa de diamante delgada con punta -
redondeada como 1a 265. La terminaci6n debe ser a filo -
de cuchilla y sin escalones, La pnaparacidp debe de llg
var todos los éngulos redondeados para evitar interferag

cias en la adaptacifn de la corona.

2.‘- &180(:16'1-

Este paso es el més difficil y también el -
gue mas fiempo opupa; Esto se debe, a la‘gificultad gue-
se presenta para conocer el ajuste gingival obtenido por
que solo puede verse radiogréficamente. Una manera muy =
exitosa y répida es la de utilizar un estuche de anillos
de cobre, ademés del estuche seleccionador de coronas de

acero. Para hacer lo anterior se prueban varios anillos—
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de cobre en la pﬁapamcidn hasta encontrar el que ajuste
gingivalments, lo _wgl es diffcil apreciar desde oclusal
Que con estos anillos se encuentra abierto. Se procede a
seleécionar una corona del mismo tamafio que el anillo de
cobre correspondiente al anillo seleccionado. Esto permi
tiré obtener en corto tiempo y sin rediogreffa, una coro
na con ajuste gingival perfecto. | |

3.;- Adaptacién.,

| Después de _haber seleccionado la corona -
apropiada, el siguiente paso es adaptar los mérgenes. cer
vicales al diente. Al colocar la corona de acero sobre -
la preparaci6n, se toma un esp]‘.Aorador para marcar el mar
gen gingival de la corona, La marca indicaré& el contprno
gingival y su extensién., Se remueve la corana y con tije .
ras curvas se recorta esta 1 mm, por debajo de la linea-
marcada, Las crestas marginales de la corona de acero es
tarén al mismo nivel de las de los dientes adyacentes, -

asl se garantiza una oclusién correcta.

En este momento cuando el digue de hule -
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puede ser retirado para checar la oclusifn y hacer ajus-—

tes, si son necesarios.

~ La corona de acero es contorneada y ajusta
da a la figura acampanada del diente primario; paré io -
cual se utilizan las pinzas Rocky Mountain No, 114 0 =
Und tek No. BOO-417, Este procedimiento reduce la circun-
ferencia cervical de la corona; por lo Amismo,‘ ya no en—
trard fAcilmente sobre el diente preparado y parqllﬁgrag
lo se necesitara. ejercer presién firme con el dedo‘o -

con algtn instrumento;,

Una vez efectuado apropiadamente todo lo -
descrita, la corona tendrd, en esta etapa, las siguién-—

tes caracteristicas:

a).— Todos los margenes de la preparacién-

estén cubiertos.

b).- Los m&rgenes se extienden 0.5 a 1.0 -

mm. por debajo de la encia marginal,

c).~ La corona entra sola con presifn.
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d).- La oclusifn es correcta.

e).~ Los contactos se han restaurado (en -
caso de necesitarse se puede afadir soldadura a la coro-

na para aumentar los contacotos interproximales).
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CONCLUSIONES

Los tratamientos de las afecciones pulpa——
res, son una dalternativa de los dientes para evitar la -
pérdida de éstos, de aqui la importancia de saber mane—
Jjar tanto técnicas de diagn6stico como de tratemiantos,l-
teniendo en cuenta esto, el cirujano dentista de précti-
ca general debe de estar preparado para poder 1levar a -

cabo dichos procedimientos,

La Endodoncia Infantil constituye un capi-
tulo separado de la endodoncia, esto sucede por las dife
rencias anatémicas y fisiolégicas de los dientes prima——

rios y permanentes jévenes.

£l tratamientoc en los nifias presenta un -
alto Indice de éxito posoperatorio, debido al estado for
mativo de la pulpa; procedimientos realizados en pulpas-—
vivas evolucionan répidamente con Formacibn de un buen -

puente dentinario.

Histol6gicamente la pulpa de dientes tempo
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rales tiene mayor capacidad de regeneracifn que la pulpa

de dientes pamanehtes.

La técnica de pulpotomfa con formocresol -
nos d& altos porcentajes de éxitos en dientes temporales

Lt

y se pueda realizar en una sola sasibn,

E1l mejor tipo de restauraci 6n despuds de un
tratamishto endodéntico realizedo en malares son las corg

nas de acero.

Ahorae, dastacando la importancia de la en-
dodoncia en la Odontopediatria, se puede decir que al -
mantener en buen estado los dientes decimos que no s6lo-
se estar@ manteniendo la funci6n masticatoria y estética
en esos mamentos, sino que se estardn previniendo altera
ciones parodontales y oclusales, las cuales pueden tener
grandes repercuciones en articulacién temporomandibular.
En fin una gran cadena de patologfa resultantes de sis——
tema estomatogmético se puede evitar tomando medidas ade
cuadas, siendo una de estas la gque se presenta en esta —

recopilaci6n bibliogréfica.
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