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INTRODUCCION:

Hov en dia la salud Dental Infantil no se le ha da-
do la importancia que ésla merece. '

ta mayoria de log Cirujanos Dentistas hacen extrac-
ciones de los dientes primarios sin tomar en cuenta que es la
base de) desarrollo de una cavidad oral bien formada.

Esto puede deberse a la falta de conocimiento y pre-
paracion del] Odontologo General en la endodoncia infantil &
bien a la situacidn gque se le presenta al Cirujano Dentista con
respecto al estado econémico del paciente.

El tratamiento de conductns es la técnica adecuada
para tratar de mantener en la boca el diente primarioc e} tiempo
que sea necesarlo. para que £ste a sSu vez cumpla con las funcio-
nes a las que ha sido designado.

La endodoncia que es una rama de 1a acntocioszlia, -

tiene la finalidad de hacer un tratamientec conservador al dien-

te, con el fin de que €& ileque 4 su obyetivo SI1n tener gue
llegar a ia exodonria. Para saber si1 el tratamiento de conduc-
tos de cualauier érgano dentario sera satisfactorio, nay que te-
ner en consideracidén la inspeccitn clinica, la :‘.mtomal;o!oqia v
el estudio radiografico, asi como tener los conocimientos y las
técnicas adecuadas para liegar al éxito.

Debemns tomar en cuenta el periodo de vida de cada -
uno de jos drentes :nfantiies en Ja boca (erupcidn y exfolia---

lal

cion) asi como su anatomia. histciogia. fisiologia. etc.

Lo que melleve & tratar es tema, s la necesidad -
r mas condiTiones una dentagura i1nfantil que

es in pase de la formacion de una cavidad wral adulna. v gue en
, “ "

0N LriRetera la grar
t

2! tratamiento de conductos «n gientesn

&Stn gebe de Ser un retn ¥ no una ba




CAPITULO:: I

HISTOLOGTIA PULF AR

La pulpa dental es un tejido conectivo gue
proviens del mesénquima de la papila dental, a partir de a- -
qui, se diferencian los odontoblastos, ocupa el espacio libre
de camara pulpar y de jos conductos rediculares: estd encerra-
da dentro de una cublerta dura y de parcdes inextensibles que
ella misma construye y trata de reforzar durante Lgda su vida.
La pulpa es una variedad especial de tejido conectivo y conjun-
tive vy una vez va diferenciada. l.a pulpa vive y Se putre atra-
vés de los foramenes apicales: pero estas comunicaciones con -
el perjodonto dificultan sus procesos de drenaje v de escombro,

por tal razén, la funcién pulpar es esencialmente constructi-
va v de defensa.



La dentina es un tejido vivo,cuyos procesos metabb-
licos dependen de la pulpa. luego de erupcionada la corona. la
pulpa en condiciones normales {orma dentina adventicia durante
toda la vida del diente para mantenerse alislada del mmedio bu-
cal y compensar el desgaste producido durante la masticacion.

BEn los molares, la dentina adventicia suele deposi-
tarse abundantemente sobre el piso y en menor cantidad sobre la
la pared oclusal y paredes laterales de la camara pulpar que -
aparece como comprimida en direccion oclusal. Tanto esta den
na como la primitiva, formada hasta que el diente entra en ocly

sién. son sensibles a la exploracién v al corte:; transmite la -
pulpa la accién de los distintos estimulos a travées del conte-
nide de los tabulos dentinarios

El diametro de los thbulos dentinarios varia aproxi
madamente entre 7 v 4 micrones. Su mayor amplitud se encuentra
en la zona de la dentina vecina a la pulpa ¥y cu mayor estrechez
se aprecia a nivel del limite amelodentinario. 5in embargqo la -
extrema sensibilidad de la dentina en las vecindades del esmal-

te podria explicarse por las ramificaciones dicotéomicas, las -
anastomosis y el entrecruzamiento de los tubulos dentinarios.

Cuando la pulpa se excita por distintos estinulos,
como ronsecuencia del menor aisiamientoe del medio bucal provoca
do por una abrasién, un desgaste O una caries superficial zene-
ralmente calcificada e impermealiza la dentina primitiva y depg
sita dentro de ella nuevas capas de dentina secundaria, mas cir
circunscripta ¥ menos permeable (dentina reparativa), Seltrer y
Bender (1965). Tambi1én una 1rritacion lenta y persistente favo-
rece la continua formacidn de dentina, gue reduce gradualmence-
el volumen de la pulpa, a la vez que estrecha la camara pulpar

La rica intervencién y vascularizcacién de la pulpa-
explica la intensidad de los dolores provocadeos por los estados
conaestivos en una cavidad practicamznte cerrada. Sin embargo -
la zsscass diferenciacién y 1da invelucion de Jos vasos san-

guinecs acl!aran su funcién esencialmente calaificadora



La amplia comunicacisn gque exishe entre la pulpa y-
e: periodonto ¢n el periodo de formacion de fa raiz, se va es-
trechando paulatinamente con la edad. hasta constituir un con-

angenty voavesen 3

dyunty ruayn guoe puede terminar oa nivel del

apice radicular, en un sojo feramen 6 en forma de delta, Bn la
formacion del épice radicular 1nterviene activamente el perio-
donto, gque depGsita cemrnte cfecungario.

Las variactones oue sufre la estrctura radicular -
tiene importancia preponderante en la orientacién de la téconi-
ca operal.oria durante el tratamiento endodbdntico,

La papila dentaria se convierte en pulpe desde el -
momento gque empieza la dentificacién, aproximadamente en el -
quinto mes de vida intrauterina.

Macroacépicamente la pulpa es un organo constituido
principalmente por tejido conjuntive embrienaric con amplios -
espacios libres. Posee alounos caracteres histolégicos muy pe-
culiares que Jo diferencian de otros tejides y aun del coniun-
to mismo. También muestra un color rosaceo Vv su morfologia co-
rrespondec a la cavidad pulpar por lo mismo a la forma de cacda-
diente, sobre todo en los dientes j4vencc. Se distinaue una -
porcion coronaria con sus cuernos pulpares y otra,. tampién tam
bién liamados filete 6 filetec radiculares. Una vez que se for
ma toda la dentina primaria. la pulpa tiene su maximoe volumen

Estudiaremos en la pulpa:

A) Loug elementos histoldaicos. .

B) La fisioiodia
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ELEMENTOS HIITOLOGTCOS
fston comprenden:
7.1 [Estoma Con-untivo:

El estoma conjiuntivo, formado per una red -
fibrilar, parece poco denso en la pulpa joven.
1.2 CQ¢lulas Pujpares:

Las célulos se distinauen en:

T.2.1 UENTINOBLASTOS:
Células formadoras de dentina, muy es
d

peciali as vy exclusivas de este trgano.

Ta
Rparece primero en los cuernos paipares y -
d

e

estan dispuestos en la hilera columnar per
ferica a ia pulpa, con prolongaciones cito-
plasmaticas hacia la dentina gue se llaman-
fibrillas dentinarias & de Thoms y son la -
mayer porcién del centinoblasto. Eotag sé-
lulss alorgadas, con un nucleo bien caracte

rivado, disullidyen €H Lamers v

les dienteg jévenes & los seniles.

Su nicleo es redonde al formarve el dentino
blacto oval en su estado Joven ¥y que se en-
pequenece en ia madures.

1.2.2 FIBROBLASTOS:

Due pueden in forma redonda. -

estreliada ¢ circurar. Se encueniran en la
substancia intercelular v disminuyen tambi-
én an tama®e con el avance de la edad del -
individuo. kn la pulpa enbrisonaria e inmadu
ra pregominan los ejomentcs célulares y en
el ciente madure ics elementos fibrosos.



8]

Las fibras de Kroff =on las que con mayor frecuencia se
observan especia!mente v tienen un papel importante en-
la formacion de la dentina al penetrar en la zona de la
predentina, se extienden en forma de abanico dando acé-
origen a las fibras colagenas de la matriz dentaria.

1.2.3 CELULAS DE DFFENSA:

Oue en la puilpa normal se encuentran en estado -
inactivo.
Comprenden:
A} Los histiocitos de forma irregular, perc generalmen-
te alargada casi filiformes, se encuentran a lc larg
de los capilares. En los proceses inflamatorios recogen
sus prelongaciones citoplasmaticas, se movilizan al si-
tio de la inflamacidbn y se transforman en macréfages qu
que tienen gran actividad fagocitica ante agentes extra
ffos que penetran al tejido pulpar.

B} Células mesenguimatosas indiferenciadas: con nucleo
ovoide y alargado. 3e encuentran en la cercania de los
pequeTios vasos capilares vy forman parte del sistema re-
ticulo endotelial de la pulpa dentaria.

C) Células con nicleo grande: frecuentemente en forma -
de rifién que ocupa casi toda la célula, errantes amiboj
deas. algunos autores las incluven en el sistema reticy
lo endotelial. son elementos emidrantes (linfocitos), -
en las reacciones inflamarerizo orinicas se transforman
en macréfagos dirigiéndose al sitio de la lesién.

D) Los pericitos: con nucleo redondeado ¢ ligeramente -

oval., también se ubican cerca de los capilares.

4 SISTEMA LINFATICO DE LA PULPA.

Es muy vascularirado. una & dos arterias entran por
el foramen, se alojan en el centro de! conducte v dan -
ramas laterales hasta dividirse en una fina red caopilar
debaic de losm de
venosa. Esta aumenta de calibre para salir por el fora-

sinoblastes, en donde empieza ila red -

men en numere de venay sin valvulas por cada artersa.



El sistema linfatico de la pulpa, aungue rudimenta--
rio, estd hoy reconocido como una realidad anatémica indu~

dable.

1.2.5. EL SISTEMA NERVIOSO PULPART®
Se divide en :
A) Fibras Mielfnicas: la mayoria se encuentran en manojos
por el foramen y se distribuyen por toda la pulpa.

B) Fibras Amielinicas del Sistema SimpAtico gque acompaTian
a los vasos.
Las primeras pierden su capa mielfnica en el trayecto-
final y se anastomosan densamente en la zona predenti-
noblastica interna. Sosa y Stella han descrito recien-
temente un plexo predentinobléstico y Fearnhead ha de-

mostrado la existencia de termipaciones nerviosas en -
los tubulos hasta la mitad del grosor de la dentina.

FISIOLOGIA DE LA PULPA**

La pulpa desemprha cuatro funciones importantes:

2.1 Formacién de Dentina.*

La mds importante funcién de la pulpa es la {formacion-
de la dentina

Existen tres diferentes dentinas. gue se distinguen -
por su oriaen, motivacion., tiempo de aparicién, estructura
tonalidad, composicién quimica., fisiolbdgica. resistencie. -
etc., y sin embarao hay confusion en la terminologia de es
tas dentinas gue muchas veces unc no sabe a cual de las -
tres se hace referencia. ’

Se mencionaran las denominaciones de primaria, secunda
ria y terciaria para las tres variedades de dentina.

A) Dentina Primaria** Su conocimiente tiene lugar en el
engrnsamiento de la membrana basal, entre el epitelio
internc de! esmalte y la pulpa primaria mesodérmica.



B

~—

Aparecen primero ias fibras de Korff, cuyss mallas forman-
la primera capa de matriz organica dentinaria ( precolédgena)
gue constituye la predentina. Sique la aparicién de los den-
tinoblastos ¥y por un proceso todavia no precisade, empieza -
la clasificacién dentinaria.

La columna dentinoblastica va alejandose paulatinamente y
la dentina génesis avanza de la porcioén incisal u oclusal ~
hasta el 4pice, formando la dentina primaria. Por lo general
en los dientes jévenes Jos tibulos dentinarios casi rectos v
amplios son muy NUmMErosos 7‘.000mn:- en la superficie pulpar v
como IS,OOOmm" en la capa externa. Ocupan una cuarta parte de
toda la dentina.

Dentina Secundaria**

Con la erupcidn dentaria y especialmente cuando el diente aj
canza la oclusiétn con el opuesto, la pulpa principia a reci-
bir los embates normales biologicos: masticacién, cambios -
térmicos liogeros, irritaciones guimicas,y pequenos traumas.
Se clasifican estas agresiones como de primer qrado en la -
ciasificaciédn protogénica., puestn gue estan dentro de la ca-
pacidad de resistencia pulpar, estimulan el mecanismo de las
defensas pulpares ¥ provocan un depbsito intermitente de deq
tina secundaria. Enta dentina secundaria corresponde al fun-
cionamiento normal de la pulpa. Generalmente estd separada -
de la primaria por una linea & zona de demarcacibn, poco per
ceptible.

Es de menor permeabilidad vy la cantidad de tibules por un:
dad ae drea e también menor, debido a la disminucién del nu
mero de denilinoblastos v consecuentemente de las fibrillas -
de Thoms. Se diferencian también en la microronteenografia. -
Los tubulos son mas curvados, a veces angujades, menos reagu-
lares sobrre la praimaria y cienen por finalidad defender me-
jor a la pulpa v engrusar la parea dentinaria, con 1o Sue r
duce la cavidad pulpar: pero se localizan mas en el pise v -

teche de las camaras de os premnlares y molares.
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est
come 1a shrasiin, ernsién., carres > :on dentinaria-
por fractura, por preparacione

se -

s
por algqunus medicamentos v mater
a

ferma una vercera dentina & ja gue se le liama terciaria.

Esta dentina terciaria se diferencie tndavia mas de las -

%}

anterjores per las siguine

* lLocalizacién exelusiva frente & lé mona de irrigazion.

* Irreqularidad mayor de los tibulos. hasta hacerse tor-
tunsos.

* Menor nimero de tabulos ¢ ausencia de elies.

* Deficiente clasificacién y. poer lo tante. menor dure:za

* Inclusiones celulares, gue e comvierten en ecpacios -
huecos.

* Tenalidad diferente.
Con ecta clasificacidn basada en las carscter:sticas -

de las tres dentinas, s¢ espera se elimine la jaroa lista

de desionaciones confusas.
FUNCION KUTRITIVA®

Li nulpa nutre a los dentineblistos oeor medic A2 la corri
cuinea v a lo dentina ror la cirmulacion iinfétice.

FUNCION SENSORIAL®

La pulpa pnorma, mis gus OLro ltejidc Coniunitivo comun. re-

Te

acciong, enéraicamente coh una sensac:on dolernsc fren

a4 toda clase de agregicnes { eaion, frio, prosion,

tancias gquimican eto..



FUNCION DEFENSIVA**

Se ha visle gue la pulpa ce defiende frente a los emba-
tes biolbgicos de los dientes en funcidn, con la oposi-
cibn de dentina sccundaria y maduracibédn dentaria, que -
consiste en la disminucién del didmetro, u obliteracién
completa de los tubulos de la dentina frente a las agre
siones mas intensas.. Aparte las células pulpares, lla-
madas histiocitos mesenquimales indiferenciadas y las -
células errantes amiboideas desempehan acciones defensj
vas al convertirse las tres en macrofaqgos 6 peliblastos
en las reacciones inflamatorias

1!



caAPITULO 1]

CONCEPTOS BASICOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
EN LA DENTICION INFANTIL.

En este capftulo su principal interés reside en que ofreg
ce una descripcién breve sobre el desarrollo y crecimiento de -
los dientes primarios que ayudard a una mejor comprensién de los
factores etiolégicos relacionados con jas diferentes anomalias -

hereditarias y de desarrollo.

I.- CICLD VITAL DEL DIENTE*®

En un sentido restringide, la erupcién dentaria se trata
de un cambio en la pomicidn del diente, relativamente rapido, -
que se realiza. principalmente en sentido axial, desde sy lugar-
de desarrollo en un maxilar hacra sy pociciin funcichal en la -~

cavidad oral..

12



ETAPAE  DE- DESARROLLO DE UN  INCISIVO CERTRAL;

Pt 3 Rilive
A).- Formacion de la lamina dental a partir del e-
pitelio bucal
Bi.  Formacién del organo del esmaite.

ETAPA DE CAPLTHON
Cl.- Btapa de campana.
D).~ Etapa avanrada de campana.

E).~ formacion del esmalte.
F}.- Aparicion del diente
G).~ Resorciwynn de ja ratz.

H).- A paricion del diente permanente.



Cada 6rganc dentario pasa por sucesivas etapas de -
desarrnllo, Los dientes tienen oriagen ectodérmico como meso--
dérmico. Las células ectodérmicas tienen funciones tales como
Formacion de Esmaite, Estimulacién Odonteoblastica y determina
cibn de ls forma de la corona y de la rais. Las células me--
sodérmicas funcionan formando dentina, tejido pulpar y hueso-
alveolar.

1.1 INICIACION®*

ista es la primera etapa de crecimiento y se -
manifiesta durante la sexta semana de vida embriona
ria. £1 brote del diente empieza con 12 prolifera--
cibn de las células en la etapa basal del epitelio-
bucal.

1.2 PROLIFERACION**

Ecta capa se da al llegar a la décima semana -
de vida intrauterina, con la rapida proliferacién -
se forma e} Orauno del esmalte dandole aspecto de -
copa, de la lamina dental emergen diez brotes en tQ
tal para convertirse postcriormente en los diez -
dientes primarios. Durante esta etaps las células -
mesenquimatosas proliferan formando la papila den--
tal que posteriormente formara la pulpa dental y la
dentina.

Existen lugares en donde se conceniran y proll
feran mas rapidce las células mescnquimatosas v opor
esa razén. envuelven al 6rganc de! esmalte vy la pa-
pila, que e¢n e! futuro serd cemento, membrana perig
dontal v hueso alveolar



I.3 HISTODIFERENCIACION¥*

Conforme aumenta el numero de células del é6rgano del -
esmalte y el o6rgano crece progresivamente se diferencian --
varias capas de cé&lulas. En esta etapa se forman brotes en-

-la lamina dental. lingual al diente primario en desarrollo,
para formar el brote del diente permanente.

1.4 MORFODIFERENCTACION**

En esta etapa s¢ adquiere la formacién de las células-
de los dientes en desarrollo se independizan de la l&mina -
dental por la invacién de células mesenquimatosas en la por
cibén central de este tejido.

1.5 APOSICION**

En esta ctapa los ameloblastos, se van hacia la peri--
feria vy depositan durante su viaje matriz de esmalte formapn
do lo que se denominan prismas del esmalte. Los odontoblas-
tos al moverse dejan prolongaciones protoplasmaticas y las
fibras de Thoms a la vez que forman un material colégeno y
no calcificado llamado predentina que no se calcifica por -

uc se le unen gldbuios de material inorgénico creado por -
la deposici6n de cristales de a patita en la matriz colage-
nasa.

La maduracién del esmalte empieza con la deposicién de crig
tales de apatita dentro de la matriz del esmalte en existen
cia.

Este crecimiento apositivo se efectba a través de diferen-

tes grupos de dientes y en una regqular y definitiva secuen-

cia.
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GRUPO " **

Prenatal. leos dientes funZamentales inician la
aposicion desde el incisivo central hasta el segundo molar -
{ entre la cuarta y la sexta semana en el aGtero).

GRUPO 11**

X Del nacimiento a2 los tres meses, en este gQrupo-~
-hacen su aposicion, el! primer meolar permanente y los anterio-
res permanentes excepto los incisives laterales superjores -
que comienzan a los diex meses.

GRUPO I11%*

Hacen su apesicidn entre el afio y nedio a tres
aflos de edad los premolares, tanto superiores como inferiores
los segundes molares permanentes.

GRUPD IV**

Hacen su aposiciédn entre los 7 v IO a%os les -
terceros molares tanto superiores come inferiores.

Durante estas cinco ciapas se efectia el creci-
s e

mientoe dol gérmen dentaric para gue e inicid a calgifica---
cién, una vex que la mairiz crganica tanto del esmalte como -
de la dentina. han sido depositados se iniciari la calcifica-
nikon.

1.6 CALCIFICACION®®

Es el endurecimiento de la rmatric por la preci-
1

£10 tanto en el esmalie como en -



Kraus da el siguiente ovden de principios de cal--
cificacién de los dientes primarios:

I.- Incisivos Centrales (superiores antes que inferio-
res). .

2.- Primeros Molares (superiores antes que inferiores)

3.- Iincisivos Laterales (Superiores antes que inferio-
res.).

4.- Caninus (los inferiores pueden ser ligeramente an-
tes).

5.- Seguntos Molares (Simulténeamente).

Una vez que ha terminado la calciflicacidn y empie-
za la aposicidn del cemento de la raiz, empieza la etapa erup

a

tiva, la cual es la migracion gue empieza a electuarse dentr
de los maxilares con objero de iniciar la salida a la cavidad
oral.

1.7 ERUPCION®*

Es la migracién del oOraqanc dentario a la cavidad -

oral. La erupcién atraviesa por varias fases:

1.- Precruptiva®*
Es aquetla en que Jor érganos dentarios
efecttan movimientos hacia oclusal vy bucal para ir
acomodandose con forme van creciendo, se efectia -

ta apusicion del Cewnio.

(3}
'

. Prefunciong!**

Cuando fia rmirado la caicificacidon de

la corong ¥ la raiz esté en formacién hacen su apa

ricion los Srgenon dentarios en la cavidad crel.



Funcional*®

Esta se logra cuando los drganos -
dentarios alcanzan el plano de oclusién, en -
este momento se inicia dicha fase.

ABRASION®*

£s el Ultimo estadié del ciclo del -
trgano dentario y es la disminucion del teji-
do dental debido a la funcidn de estos ééga-~
nos, principalmente originado por malociusio-
nes.

Muchos defectes y aberracinnes de -
los 6érganos dentarios se producen durante las
distintas etapas del crecimiente vy de=arrolle
del diente.
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CAPILTULOS 111

ANATOMIA DE LA - DENTICION INFANTIL®

Es indispensable el conocimiento. de la morfologia de -
las piecas dentarias y la anatomia de sus cavidades pulpares
antes de emprender la terapia pulpar de un diente humano --

temporal.

No es posible ampliar, limpiar. y terminar, obturar la
cavidad pulper de una pieza dentaria correctamente, sin co--
nocer antes con detalle la anatomia de los conductos radicu-
lares. va que el operador puede encontrar variaciones en cu-
antce al namero. tamanc, forma, divisiones, y diferentes es--



La forma de los dientes infantiles difiere muy-
poco an rasqos generales de los dientes del adulto. La corona
es mas pequefia y redondeada. las cuspides mds agudas, el es--
malte es translucido 6 azulado. La dentina es muy delgada si
se compara con el grosor de las paredes dentinarias de los -
dientes de la segunda denticibn.

La terminacién del esmalte del cuello forma un -
estrangulamiento en forma de escalédn, No tiene festones en -
las caras proximales.

Fl cuello anatbmiceo estd limitado por la termina
cibébn brusca del esmalte, el que nunca se expone al exterior -
en casos normales. La corona clinica siempre serd mas peque-
fia que la anatkomica a veces hay excepciones. Esto quiere de-
cir que el cuello de estos dientes forma parte de la raiz y -
que estd cublerto por la encia.

En los molares la bifurcacién de las raices prip
cipales inmediatamente en el cuello. no existe tronco radicu-
lar. En los anteriores tiene forma de balloneca'con el apice
inclinado hacia labial. La de los posteriores es muy aplana-
da y ancha.

£l tamafio de la cavidad pulpar es muy grande en
proborcibn a todo el diente a diferencia de los dientes perma
nentes que es menor €n proporcién a todo el diente.

La implantacion de las raices se hace de tal ma-
nera que el diente es perpendicular al planc de oclusién
1.~ DESCRIFCTON INDIVIDUAL**

1.1 INCISIVO CENTRAL SUPERIOR*

El diametro mesiodistal de la corona es su-

perior a la lonaitud cérvico-incisal.
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Las lineas de desarrollo de la corona no suelen -~
ser evidentes:; por lo tanto la superficie vestibular es lisa.
El borde incisal es casi recto, hay rebordes marginales bien
desarrollados en la cara lingual y un cingulo bien desarrolla
do,

La rajz del incisivo es uUnica y de forma cobnica. -
Es de forma bastante regular y termina en un &pice bien redon
deado.

La cavidad pulpar tiene tres provecciones en su -
borde incisal. La camara se adelgaza cervicalmente en su dia-
metro mesindistal., pere es mas ancha en su borde cervical, en
su aspecto labiolingual. El canal pulpar tnice continda desde
la camara, sin demarcacién definida entre Jjos dos. El canal -
pulpar se adelgaza de manera eguilibrada hasta terminar en el
agujero apical.

1.2 INCISIVO LATERAL SUPERJOR**

Su forma es similar a la del central. pero la coro
na es mas peguena en todas sus dimensicnes. A lo largo de la
corona de cerwvical a incisal es mayor gue el ancho mesiodis--
tal. La forma de la raiz es similar 2 la del central perc es
mas larea en proporcién a la corene.

s cavidad oulvar es
Lo gue No son tan anchas on

tud cérvice-incisal se eguip.
les.

Sus superfaicies jab:aies estén un POoCod mas aplana--
das. E]l cinculo de ia
do ¥y se funde con 10s

Esca cdmara

que e} canal. ExXiste una peguena demarcacién e
par vy canal.

)
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1.3 CAN!NO SUPERIOR **

L corona de canino es mas estrecha en cervical -
que la de los incisivos, y las caras mesial v distal son mas
convexas. Tiene una cuspide agurada bien desarrollada en ver
del borde recte incisal

Tirene una larga raifz cénica gque supera el doble -
del largo de la corcna. la raiz suele estar inclinada hacia -
distal. por apical del tercio medio.

La cavidad pulpar se conforma con la superficie -
general al contorno de la pieza, el cuerno central pulpar se
proyecta incisalmente mas lejios que el resto de la camara pul
par. Las paredes de la cimara corresponden al contorno exte--
rior de las superficies mesial y distal. Existe muy poca de--
marcacioétn entre la camara del canal, el canal se adelocaza a -
medida que se acerca al apice.

1.4 PRIMER MOLAR SUPERIOR **
La mayor dimencibn de la corona csté en las zonas

de contacto mesiodistal., ¥ desde estas zonas la corcna conver
ge hacia la regidén cervical.

Lo cuspide mesiclingual ©3 1o @ayor ¥ mé3 agucada
Cuenta con una cuspide distolincudl mal definica pequeina re--
dondeada. la cara vestibular es lisa. con poca evidencia de -

Jou surcos de desarrolio

Las raices son tres: Una mesiodistal. una distobu-
cal v una raiz lincual. La raiz linguu! es la mas larga y di
verse en direcoién Jingual. la raic distobucal 28 la mas cor-
ta.

)
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La cavidad pulpar consiste en una camara y tres cop,
ductoes pulpares que corresponden a las tres rafces. La cama-

ra pulpar consta de tres & cuatro cuernos pulpares por lo ge-
neral siguen el contorno de la superficie de la pieza. El me-
siobucal es el mayor y ocupa una porcidn prominente de la ca-
mara pulpar. El 4pice del cuerno estd en posicibdn ligeramente
mesial al cuerpo de la camara pulpar. El cuerno pulpar mesio-
lingual le sique en tamafio y es bastante anaular y afilado. -
aungue tan alto como el mesiolingual. El cuerno distobucal es
el mas pequefio. Es afilado y ocupa el &ngulo distobucal

La vista oclusal de la camara pulpar sigue el con--
torno general de la superficie de la pieza. Los canales pul-
pares se extienden del suelo de la c&mara cerca de los &ngu--
los distobucal ¥y mesiolingual, ¥ en la porcién mas lingual de

la camara.

1.5 SEGUNDO MOLAR SUPERIOR**

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar -
temporal superior y el primer molar permanente correspondien-
te. Existen dos cUspides vestibulares bien definidas con un -
surco de desarrollo entre ellas. La corona es bastante mayor
que la del primer molar

La bifurcacién entre las raices vestibulares esta -
proéxima a la regidn cervical. Las raices son mas largas y -
gruesas que Jas del primer molar temporal. con la lingual co-
mo 12 mads gronde y gruecsa d8c todas

Hay tres cuspides en la cara lingual: una cuspide -
mesiolingual que es grande y bien desarrollada. una ciaspide -
distolingiual y una cuspide suplementaria menor (Tubérculo de
de Carabelli). Hay un surco bien definido que separa la cOSQL
demesiolingual de la distolingual. En la cara oclusal se ve -
un reborde oblicuo prominente que une la cuspide mesiolingual
con la distovestibular
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La cavidad pulpar consiste en una camara pulpar y

tran canales pulpares: Esta camara se conforma al delineado -
genoral de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares. Puede -
existir un quinto cuerno pulpar que se prorvecta del aspecto -
linqual del cuerno mesiolingual y cuando existe es pegueno.

El cuerno mesiobucal es ¢l mayor y se extiende ocly
calmente sobre las otras cuspides y es puntiaguda. El mesie-
lingual es cl segundo en tamano y es tan solo ligeramente mas

largo que el cuerna pulpar distobucal. El cuerno pulpar distp
" bucal es tercero en tamano como su contorno general es tal -
que se une a) cuerno pulpar mesiolingual en forma de ligera -
elevacién y separa una cavidad central y una distal gue co--=
rresponde al delineado oclusal de la pieza en esta area. E} -
cuerno pulpar distolingual es el menoey el mas corto, y se ex
tiende solo ligeramente sobre el nivel oclusal. Existen tres
canales pulpares que corresponden a las tres raices.

1.6 INCISIVO CENTRAL INFERIOR®®

Es mas pequeno que el superior, pero el espesor lin
quovestibular es sole un milimetro inferior. La cara vesti--
bular es lisa sin los surcos de desarrollo. La cara lingual
presenta rebordes maraginales y cingules. E] tercio medio y -
el tercio incisal en lingual! pueden tecner una superficie -
aplanada a nivel de los rebordes marginales, 6 puede existir
una llgera concavicad. Ei porae incisal s recto.y diviae ia
corona |inauc-vestibdbularmente por la mitad.

La raiz ticne mis & menos el doble del largo de la
corona y estd aleo aplanada en cus aspectos mesial y distal,
y se adelaaza hacia el anice.

l.a cavidad pulpar sigue la superficie general del -
contorno de la pieza. La camara pulpar es mas ancha en Su as-
pecto mes:odistal en el techo. Labiolingualmente la caimara es
mas ancha en el cingulo o {inea cervical. El canal pulpar es
¢ al apice

aspecte ovalado y se adelsaza a medida que se acerc
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1.7 INCISIVO LATERAL INFERIOR **

La forma del lateral es similar a la del incisivo -
central pero es mayor en todas las dimenciones, -excepto vesti
bulolingual. puede teper una concavidad mavor en la cara lin-
gual, entre los rebordes marginales, el borde incisal se in--
clina hacia distal.

La raiz es mas larga y tambiénh se asdelgaza hacia el
4pice como la del central. bLa cavidad pulpar presenta las mis
mas caracteristicas que la de]l central, excepto la demarcaci-
on aefinida de la camara puilpar y el canhal ue presenta cl in
cisivo central.

1.8 CANINO INFERIOR **

La forma del canino inferior es muy similar & la --
canino superior, con muy pocas excepciones. La corona es mas
pequefla y la raic puede ser hasta dos milimetros mis corta.
No es ancho en sentido linguovestibular como su antagonista

Su raiz es celgada presenta forma de baveoneta. con
una inclinacidn distal cerca de su dpice.

La cavidad pulpar se conforma al contorno ceneral -
de la superficie de ia pieza. La camara pulpar sigue el cone-
torno externo de la pieca, ¥ es5 aproximadamente igual en su e
aspecto mesieodistal como en su aspecte labiolinzual. No exis-
te diferenciac16n entre cémara y canal. El canal sioue la for
ma de la superiicie de la rafz ceneral y termina en una con--
triccion definida en el borde apical



1.9 PRIMER MOLAR INFERIOR **

A diferencia de los demas dientes temporales, el -
primer molar inferior no se parece a ningun diente permanente
La forma mesial del diente, visto desde vestibular es casi -
recta desde la zona de contacto hasta la regién cervical. La
zona distal cs mas corta que la mesial.

Presenta dos claras cuspides vestibulares sin evi--
dencia de un claro surco de desarrollo entre ellas; la cuspi-
de mesial es la mayor de las dos. llay una acentuada convergen
cia lingual de la corona mesial, con un contorno rombéideo en
el aspecto distal. La cuspide mesiclingual es larga y bien a-
guzada en la punta: un surco de desarrollo secpara esta cuspi-
de de la distolingual que e¢s redondcada y bien desarrollada.
Bl borde marginal mesial estd bastante pien desarrolladec; ain
al punto en que parece otra pequefla cuspide lingual.

La raiz del primer molar inferior primario esta di-
vidida en dos: una raiz mesial y otra distal. Aunque las rai-

ces se parecen a las del primer molar mandibular permanente.
Son mas delaadas Y se ensanchan cuando se acercan al apice pg

ra permitir que se desarrcolle el gérmen de la pieza permanen-
te.

Lo cavidad pulpar tiene forma romboidal. La camara
pulpar tiene cuatro cuernos pulpares, el cuerno mesiobucal, -
que es el mayor, ocupa una parte considerable de la camara -
pulpar. El cuerno pulpar distobucal es el segundo en area, -
pero carece de la altura de los cuernos mesiales.

El cuerno puipar mesiclingual., 2 causa del contorno
de la camara pulpar. yace en posicién ilgeramentc mesial a su
cuspide correspondiete. Aungue este cuerno pulpar es el ter--
cero en tamafio, es segundo en altura; es largo y puntiagudo.
El cuerno pulpar distolingual es el menor. relativamente pe--
fio en comparacién con Jos otros tres cuernos pulpgres.



Existen tres canales pulpares, un canal mesiobucal
y una mesiclingual. Los dos canales pronto se separan para --
formar un canal bucal y uno lingual, que gradualmente se van
adelgazando en el agujerc apical. El canal pulpar distal se -
proyecta en forma de cinta desde el suelo de la cAmara en su
aspecto distal. Este canal es amplio bucolingualmente y puede
estar estrecho en #u centro.

I.10 SEGUNDO MOLAR INFERIOR **

Hay un parecido con el primer molar permanente infe
rior, excepto que es menor en todas sus dimenciones. La super
ficie vestibular estad dividida en tres clispides separadas por
un surco de desarrollo mesiovestibular y otro distovestibular
Las cuspides tienen un tamafio casi igual. Dos cispides de ca-
si el mismo tamafio aparecen en lingual y estan divididas por
un corto surco lingual.

Las raices son dos una mesial y otra distal, son -
largas y finas, con una separacién caracteristica mesiodistal
en los tercios medio y apical. Ambas divergen a medida que se
aproximan a los Apices.

1a cavidad pulpar esta formada por una cémara y ge-
neralmente tres canales. La camara pulpar tiene cinco cuernos
que corresponden a las cinco cispides. De necho la cémars en
si se identifica con el contorno exterior de la pieza y el -
techo de la camara es extremadamente céncavo hacia los 4pices
Los cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayo--
res. El cuerno distolingual no es tan grande como el mesiolip
qual. Pero es algo mayor gue el distolingual ¢ que el distal.
El distal e¢s mas corte y pequefio ¥ ocupa una posicién distal
al cuerno distobucal.
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Antes de iniciar cualguier tratamiento’ es impartan-
te hacer una buens historia cliinica, va gue ollo nos parmiti-
ré& tomar las precauciones que hagan faita. Alsunecs tipos de -
ratamiento. Que en un principio serian leos idenles. a veces
deben de descartarse & posponerse a causa de las condicicnes
fisizas & emocionales del nifio.  En ogasiones serAa nacesario
proemedicar. v on olras hotrd fgue avitar determiradoes mpedica--

meEntos.
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Un examen minucioso es el requisiteo previo para un
plan de tratamiento, las manera en que este se lleva ha cabo
durante la primera visita del hinc al consultoric aental nos-
dara la pauta para una completa relacién entre nifio-padre-
dentista.

La primera visita ai Civujano lentista es muy impor
tante., ya gue de e21)a aependera el exito ¢ el fracaso dej Ci-

rujana denrjista coun su paciente. C. Dentista llevara a ca-

bo el examen con movimientos leontos y precisos, sin utilizar
demasiado instrumental para no alarmar al paciente., =Se ahorra
ré tiempd y preparara adecuadamente al nilo, asi como a los -
padres y aseguraréd la cooperacibn amistosa y facil por parte
de éstes. Si el Cirujano Dentista loara un acercamiento cordi
al me lievara a cabo todo €cto sin ninqun problema.

La administraciton del tiempo gque constituye un fac-
tor 1mportante para el paciente pequeno & el Lemercsn, aebera
ser relativomente corto., hasta que el paclente esté i1nformado
dee los proucedimientos y hava adquirido confianza en si mismo
y en ei odontdlogo.

CITAS DE EMERGENCIAY®

Generalmente estd limitado a un diagndstico 1nmedia
to que nes lleve a un tratamiento tapido ¥y a la eliminaczidon -
de la queja principal. Tratandeose de un nific que asiste de -
emeroencta procuraremes pasarlo lo mas pronto posible, ense--
AAndole brevomento nuestra arcs de crabs come o instrumep
tal y el equipo gue usaremos, esSto Se Nara para que ei miedo
disminuya v 1s5i ganaremos su confianza, a continuacién nos en
teraremos del problema que aquejya al paciente procursAndo al -
hacerlo molestarlo lo menos posible. nn esta forma se disminu

ve la molestia y se le prepara mentalmente para la subsecuen-
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Le sesion. desvues se le eaplicara o los padres la necesidad
de un rratamianne dental adecuado PUES Al almente cuando
un pacrente acudé de emeraencla os porque los pacres han dejg
do avanzar el mal hasta liegar 4 una situacion drave Nuestra
obligacion en i1ndicarlies la conveniencia de iograv ta saiud -
dental do sus hi)os vy encaminarios a un futuro de salad.

E] evamen completo.- Jomo Su nombre lo indica, se
evaluara todo !¢ conscrniente al mifio, tratandd de seguir una
secuenciu.

A continualidn presental ahos un ejemplo d2e histo--

ria clinica que nes serd util para establiecer el diagnostico
y el plan de tratamiento adecuados.

I.- HISTORIA CLINICA . [ FURMATO,

1. Historia del caso.
#). Queja princinil de) paciente.
b). listoria Prenutal, nNutal, pusnatal. v de
Intancia.

2.+ Examen Clingco.

A). apreciacidn general del paciente::
- Kstatura. lenguaje, manos, lLemperatura,

- Fxamen de lu cabeza y cuello, tamsfio y
forma oe la cabera, picl & prele, intla-
mac16n facial y osimetria,
Articulac:on Temporomandibular. cidos vy

ojce.



Examen bucal decal lado
Aliento, labius (iuedsa lobial y vucal ., sul
va, tejide gingival y espacio :;_uulxn:zue-], r\ulr_i_
dar. faringe y amiodalas, drentes.

€) EaamGhes suplementarios y pruebas especiales.
- Fonecion, deqlucian, y musculdalura peripbucel.
- Pousici6n de la lengua durante la fonacién,

Balbuccos y ceceos anteriores Jaterales

Forma de la lengua on posicién de descanso.

Ancitn mentalis en e)] momente de tragar.

kosicion de los labilus en descanso.

INFURMACION  GENERAL;

Nombre: Edad-

Fecha de Nacimento__ Lucar de Nacinuento:

Mireccion: Teletono:

Grado Escolar:__ Padre & Acompanante:

Fecha de Examen: Oue ja krincipal:

Las ziquientes preguntas hos propardiondran aatoﬁ .

acercu del estadu de salud acl nino.
a) Goza su hijo de buena salud?, . .
b} Ha e¢stado somelido a tratampentos medices en alguna epoca

de gu vidu?. (Poraus motivo?.
c) Ha estado nospitalivado”.
d) Eus alérgico o aiqur medicamento & alimento®,

b ocuditesT.
«r  Toma mu biiJo ]3304 mMEIICAMENTC GTluaimoente’ .

L0ué clase de megicamento’. N



f) Ha Leniou Lrahstornos nerviosos mentales
Que transtarnns?,

g} Scfale coun una

huma

Fuilepsita.
Hepatitis.
Paladar E£nd,do.
£nf. Cardiava.
Enf. Rena!l.

Transoorno Hepbtico,

Transtornoe del lenguajel

Sarampidn.
Tosterina.
Variceia-
Escarlatina.
Difceria.
Tifoidean.
Papuras

Poliomelitis,

Fiebre rcecumalica.

Tuberculosis,

Fiebres Eruptivas,

otras.

H) Ha presentado Sunljo nemorragias excesivas en. operaciones ¢

acoidentes”

P T e

NO

—~ e~ N s

N N

)

[

J N A

la castlla ecorrespondiente sa

ha paderido alguna de ias entermedades siguientes.:

Ehan

IV Tiene dificultages en

la escuela?.

& emocionales?.



J) Antecedentes familiares, patulégicos y no patolégicos:

K) Motivas dc Ja consulta:

L) Experiencias Odontoldgicas previas

M) Actirtud del nifio hacia ! Oaontdloan:

La scgqunda parte de la lnstoria nlinica serd la ob-
cervacion detallada de los teiidos de Ja cavidad oral {textu-
ra, coloracién, forma. consistencia, tamaho).

La terccra parte coensiste cn el examen dental:

Dientes: Tamafn: Forma

Namevo:

Ociusidn, Tiouw:_ _

HAL to. s impurtante Jdetecrarias, para evitar ¢ corregir
algunas maloclusiones ¢ malposiciones.

Diagnéstico:

Plan de Tratamiento:

2.+ DIAGNOSTICO CLINTCO ¥ RADIOCRAFICO.

l.a palabra "diagnéstico” literalmente significa dig
cernir 6 reconocer una afeccion diferendciandoia de cualyuier
otra. La finalidad de! diaanéstico en Odontopediatria es reco
nocer 6 identificar una enfermedad o estadc patoldgico, a fi;-
de realizar un tratamlento adectado: la manera en que éske se
lleve & cabo daré el tono de la relac,on complebs yue va ha -
tener &! odontoldgo con el nift. lo mismo que con los padres.

Para el examen de drea se empezard con el examen de
los teiidos blandeog. 51 se observa ajguna anomalia como lo -
son cambtous de color, fistulas & inflamacion, deperd tener -
dudas serias sobre i se debeCa progeger ©nn ferapéutica pui-
par sinh cndodoncia.



Ademds examinaremos la pieza para camprobar Si ex1g
te destruccién clinica de la corong y la posibin presencia de
puipa hipertroriada, as!{ mizmo ta comprebac:6n de algun Lipo
de movilidad de la pieza. ya gue Si exlste, puede ser adver--
tencla de una postble pulpe necrética. Tempién se haré la per
cucion de la pieza, la posible afeccion periapical nes nara -

dudar del éxito de la cerspéutica pulwpar.

KA DIAGNOSTICO  EN LA PATOLOGIA  PULPARY*

A continuacion se dard una explicacién mas detalla-
da de las caraclerislicar principales para llevar a cabo un

buen diagndstico en ja patulogyla pulpar.

3.1 Dolor*

La ausencia & presencia del dolor padiera nn -
ser un sintoma determinants en el diaanostizo dife-~
reneial de la pulpa tempural expuesta comd en jos
drentes permanentes, sin embargo, devn hacerse la -
bistoria exacta del rivo de dolor experimentado, in
cluyenao su curacion, frecuencia. localizacion y -
difusifn as) cumo los factores aue los agravan 6 1o
alivian. -

En un estudio hnecho por Miteneli v Taple en
dientes con pulpitis acloresa, hallaron que la gra-
dad det dolor v la extension de ia lesion pilpar no
estdn corrclacionadas.

La ausencia de! dolor dental incluyce le cresen
cra de una pulpitis hastologica. tanto en drentes -

Oon frezunncia se ven -

primurice oome perrancen
mUChus (i1 con molares temporales musrtes y con -
fistulas, aungue los padres nieguen antecedentes de

delor. Sin embaryo &l Cirujano Dentista cebera ser
sensible al dolor 1ntensc gue refleren alqunos pa--

rientas,



Su gravedad puede atribuirse probablemente al aumen
to de presién dentro de los tejidos duros del diente y las es
estructuras gque lo sostienen.

La sensibilidad a los estimulos térmicos indica que
la pulpa por lo menos. tiene vitalicad. La respuesta inmedia-
ta al frio 6 al ralor que desaparece al retirar el estimulo
(dolor momentaneo) puwde indicar que la patologia estd limita
da a la pulpa coronaria; en tales casos el tratamiento adecup
do serfa !a pulporomia. El delor momenténco en respuesta 2 e
timulos térmicos también puede deberse a la exposicién de la
dentina en una obturacidon. 6 a una lesi6én ahierta; el setllado

de la dentine expuesta aliviard este tipo de dolor.

Un severo dolor de muelas nocturnu, suele signifi--
car una degeneracién externa de la pulpa, del mismo modo, una
odontalgia exponténea producida en cualquier momento del dia
6 de la noche de lago mds que una pasajera duracién, suele -
significar que la lesiétn de la pulpa ha proaresado demasiado
para permitir siquiera una pulpotomia con éxito.

3.2 EDEMA®

El edema puede presentarse intraoralmente, localiza
do en el diente infectado 6 extraoralmente en forma de celuli-
tis. Es provocado por el wexudado inflamatorio que acompafa a -
un diente muerto.

Como en el momento del examen pusde no haber infec-
cibn, el Odontdlogo interrogarsd exhaustivamente al nine y al -
padre para descubrir antecedentes a este respecto. La inchazén
intraoral se observa, por lo comin, en cara vestibular, aunque
en raros casos puede presentarse en lingual 6 palatino. La -
presibébn del edema dard por resulitado, eventualmente, el drena-
Je espontanec si no se realiza cl tratamiento, E} drenasle pue-
de producirse a rravés de una !esibn abierta gel diente ¥ s -
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Se le denonsna movilidad de primer grado cuando es

apenas parceptible 1a movilidad del diente en ¢l alveolo.

La de segundo grado tiene lugar cuando ¢l diente --
tlega ha moverse haste un milimetro dentro del alveoio.

Y la mouvilidad de tercer grado tiene lugar cuando -
el movimientn del diente en el alveolo es mayor o un milime--
tro 6 pucde moverse verticalmente.

J.a.- PERCUSTON®*

Consiste =n dar un golpe Caploo y suave sobre la -
corona de un ndiente con ¢l mango del espej., La sensihiilidad
doloresa a la percusion wndica que la inflamacidn se ha exten
dido mas alla del diente vy a los tejideos de sostén.

El nifio puede relatar que siente dolor en =1 diente
cudando muerde con fuerza, el dnlor es probocadv por la presi-
6n sobre el exudado inflamatorio de !'a memdbrang pericdéntica.
A vuces. una radidgralZla perlapical muestra gue el exudado ha
desplazade al diente de un alveolo: si asi ocurre el diente -
se nallaré en oclusion prematura y ello explicaria el sintoma
gel dolor al morcer. La sensibilidad a la percusidn indiza -
gque la inflamacion de !a pulpa ho avanzado., por lo menos, has
ta 1os filamentos raciculares: es mas probaple gue la pulpa -
esté necrosada.

Decgrac:acdarmente, las recpucstuas poce conftables ce
los rifbs a la pruepa clinica de lo mordida, disminuye el va-
lor diagnostico de las pruebas de percusidn en dientes tempo-
rales. En d:ientes permanentes Jovenes., }a prueba de percusion
tiene mucho méas valor porgque s¢ aplica en un nifo de mas edad
qQue €N Capar de dar ung respucsta man scaurd.

s}

[



be tal modo, =] odontélogo no presumira automalica-
mente que el diente gque responde de manera positiva a las -
prucbas deé percusion estd aesvitalizado. Sin embarqo, debera
reconocer que la pulpectomia 6 la extracciébn son los Gnicos -
medios de resolver la infeccién

La percusion debe realtizarse en dientes contiguos -
primeramente y después al diente dafiado. cambiando e! orden -
de percusién, con esto podemos determinar y descartar cualqul
er predisposicién por parte del paciente. ‘Esto es conveniente
para que ¢l paciente pueda percaibir la diferencia de la inten
sidad del dolor & molustias respecto a los dientes sanos.

5, -
PALPACION®*

Consiste en determinar la consiutencia de los teji-
dos presionando ligeramente con los dedos. Se emplea para aveg
riquar la exisrencia de ung tumefaccibn si el tejido afectado
se presenta durc ¢ blandou, aspero & liso. Se uriliza generai-
mente cuando S¢ snspecha de la presencie de un asbhsceso: en -
tal caso, se aplica una ligern presidn con 1a punta de los -
dedos sobre !a encia 6 mucosa @ nivel del] apice del diente a-
fectado, y se observa si exicte una tumefaccién 6 los tejides

blandos sc¢ muestran dolorosce a la presion.
SBAE DE VITALIDAD.

Las pruebas de vitalidad, sean térmigas O eléetri-
cas tienen poco valor en dientes temperales. Si bien a veces

pueae ser un Indice de vitalidad pulpar, las respuestas no -
identificon &) grado de patolosia. E! verdadero valor de lous
rest de vitalidad, sean cjlos Lérmicos 6 cléctricos. estan en
lus dientes permanentes. F! ejemplo inciuye incisivos trauma-
tizados, en las yue e! test seriado revelaria que un diente



fracturado exige una corriente adicional de viaidmetru eléc--
trico «fectuar una respuesta comparahle o la de su antimero -
no traumatizado. .

S51n embarge. ninguna clave diagnéstica aislada es -
patognocménica del verdadero cstado histolégico de lao pulpa -
enferma, el odontéologo deberd ser cauto y no confiar solamen-
te en este unico elemento diagnéstico.

3.7.- RADIOGRAFIAS*®

El auxiliar mds usado en la clinica rara establecet
un diagnéstico es, sin duda, la radiografia. FEs un buen auxi-
liar para el diagnéstico en la odontopediatria. Son necesar:-
as peliculas periapicales de aleta de mordida, al utiljzarlas
se puede adquirir clerta idea del estade de la pulpa, si exig
te algiin tipo de resorcion las proporciones coronal y apical,
es poco propable que la pulpa respnonda bien al tratamiento, -~
de igual manera la radioyrafia puede indicar problemas de bi-
furcacidon 6 periapicaules gue sugteran pulpa degenerada. Un -
hallazqo por medio de la radingraftfa tan obvio es e! de raf. -
ces reabsorbidas prematuramente y esto contraindicarta total-
mente la terapéutica pulpar.

Por consiquiente las rad:caraflfas son una gran ayu-
da en la terapéutica endodontica y sin ellas la calidad del -
tratamiento puude ser deficiente.

Entre los principales dalos aque nos proporclounan -
son:
A) La existencla y DOmero @@ carley proXimales tneiprent

B) Extencion de la calcifiaacon de la corona de los dientes

permanentes,



(53]
'}

E)

G)

H)

Grosor del esmalte y de la dentina,

Tamano de la camare pulpor y extensibon de Sus Cuernos.

Condiciones ae arean aplicales, grado de absorctoédn de las

rajces ge loc dientes temporales, condiciones de la men-

brana periodontai, lamineg dura y hueso alveolar

La
la

La
da

E}

formazion ¢ ne de puentes gentinarios concecutivos a
amputaciton parcial de la pulpa.

pérdida ¢ no de espacio como conuecuencia de Ja pérdp
prematurs de jos dienteg temporales.

ajuste gingival! de obturaciones en tercio ging:val.

4



"PATOLUGT! A PULPAR

DEFINICION. -

Sun transtornoz que sufre el Le)rdo pul-
par por diferentes causas que ocasionhan desde un cambio infla

torio hasta la necrosis 6 mucerte de dicho tejido
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2. CLAGIFICRCION®®

Existen diferentes clasificaciones de enfermeaad -
pulpar dadas por diferentes autores. La clasificucitn que se
presenca a continuacidn ectd basada en la sintomatclogia de -
cada diente y Ja gue se considera més aplicada a !a practica

clinica.

CLASIFICACION DE GROSSMAN;

Hiperemia.

Pulpills: Aguda A} Scrosa.
B) Supurada.
Cronica. - A)- . Ulcerosa.

B) Hiperpléstica.

Degeneracion  Pulpar. A) Nbédulos Pulpares
B) Calcica.
C) Fibrosa
D) Atréfica.

E) Grasa.

N

Resorcidn interna y
externa.

Necrosis Cangrencsa de la Pulpa.

2.1 HIPEREMIA **
S1 pien la hiperemia no es une ajecci1on pulpar quu
requiera le extirpacién de la pulpa, pero al no ser convenien

remente tratada, pucde evolucionar hacla una pulpitis.

44



DEFINJCION. - *

La hiperemle puipar cons:ste en ja ocumulacion exce
siva de Sangre con le consiguiente congestion de los vasos -
pulpares. A fin de dar lasar al aumento de iTC.GaciOn. parie

de! liguido es desolojado de la pulpa.

TIHOS,

La hiperamic puade roarterial (AUTIVAY, por aumen
to del fluio arterial, ¢ vencsa (PASIVA), por disminucion de!l
fluip venose. Clinicamente s jmposible hacer une distineion

entre ambas.

ToLociA. -

La niperemia palpiars puede geherse a cudlquiera de -
108 aguenies mernd:ohadoy CONe Capalhn de progucir [esSlone: -

i
i

pulpares. bag CAMCHLe (R Causd Duedu ser TTAUmSL et peer

ciomplo un golpe o MaoStusion, Lermeci. UTO e IreLas
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et GuTante wiopult0n 36 Ufla 2N LAl 0L
dratacion de ié cavedag conoaicuhol o

de Origon auimion, ohr ejemolo -

con cemento de silan

sutopoiom

idho, Come

La Deparemys polpar no ec unn enlidud patologica, -
: t

Adnt BN SIHLOWa ~weTar de perigre- an g

norme! de ja polpa ta Dlegsido e Su o limite exterrs. 1o nrpere-

Bld Se CAraulerise [Or 2o 236! AQuos 60 SOTLd Ju seng,
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Leid =iimina Ja causa.

HUGLLD GnhmG N



e el & Liagves

Tin gl

s pREE en

[
Lemperatura, dn 4
o

2 . OBSUIVALION

5e elimita 4 Luompd e 1o contrario,

wisOhal Tol.d uleds jradps b,

en el pree

sl

ni.ng

hroara saflanss

LT AT

Sion. @ a mdegiidad vy s o laotns

RrOnDROSLIND paTe I pulpd es favoranic o3
a

bE:]

YEYiGR, # Ja v

annilumins

a .-

hiperamis

Rea i aar el
-

ia fOTRACLOR 68 nalitn Lacer
SLE URa TOVi0AG, 8eStnLidbil

“nge

rlerm tentes

15T en

LY -

le patia, Deaiof-

Qe feder,

1ADLADG

imest o
-

.



PULPITIS ACUDA SERQSA.

Es uny raecuela inmediura de la culpitis reversible fo
Gl aungue tambien punde OCUrTir CoOmu Ui cadcerhacion
aguda d& un proceso nfiamalor.0 Cronicd. Se Carasteri-

Zu par exacerpaciones de dotor gue purde ser continuo.

ETIOLOCTAY La causa mas comln es la invasion bacte
r1ana o traves de ung caTiey aunque tarb:én puwde ser
cauuada poOr Cualquieras de jos ‘actores ulinicos MY,

nagos {Quimices. Larmicos, & mecdniss. i,

SINTOMAS:

Ern la ulpitic Liguia Serosa ¢! Quior puede Ser pro aca

do por camdloes bruscos de temperalura: ror alimentos -

En la mayoria de iS5 casd:s continla -

dulcus &

npues de eilminadd f4 CaAuty y puede presentarse y de
saparecer asponlancamente, sin causa aparente. Rl do--

lor que se presenta dpucde ser intermitente S continud

segnn ] arado qe afeen:én puipar v o ia necestdaud de un
eSFImuio #Xterno para previfaric. Bl opamiénts pucde 1a
formar Tamu:én que ol atesiarse se wuelta, O al

camblar e pesicién. el aotor ,.-;cs-rb.; por modificg

ciones de« lo preslon pigrapulpar.

ety iarts urg o

dad pro

JQurs »e CXTISNOC hasrtd ly tuipet O Dian LNa
CAarles pir Qeod I G uni OBLLUTaC1dn, en a4 raciografia
< puede deccunr r URa Caviaac prodXumal Lo obServadir -
et &1 eAdmen Vosual, asimisto puede sellalar gue esta -
comprumet .20 un cusrnc pulpar, la wovil:dad, perousion

Flamarfos Que nag proporerinagn Qo

.
2L, nueas ser noenfund
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con la pulpltls 4aude supulativae, perc se d:ferencsia por el
daelor ocasicnal © ligero gue auments con el calcr & dolar -
sordo en luga ce adude. en campio en la puipit{:; anugy Supury
da el delor pueds pers:istir tanto zl frio come al calor.

PRONOST I/

bescidrdamente ¢s desfavorable fara ia puips 'y favo

rabie para e} diente.

TRATAMI LNTO:

Actuaimente el tratamiento sceptado oe la pulpilis
seyosa es la extirpacion pulpar, bajo Bpestesia local a fin -
de descongestionar la inf lamacibn existente, pasados algunos

algunos dias se extirpara la pulpa.

2.2.3 “PULPITIS AGULA SuPUKADA"

DEFINICION: Es una anflamacion dolorusa. aguda,
caracterizada por la formacilon de un absceso en la superficie
6 en la intimidad de la pulpa.

La cdausa mas comin es le infeccion pacteriana por -
carlies. No silempre se obServa una exposlcidn macroscopica de
la pulpa, perc por lo general ia exposicidn existe O esta re-

cubierta por una capa de dentina replandecida coriacea.



SINTOMETOLOGI A - B
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TRATAMTENTO**

El tratamiento consiste on evacuar el pus para ali-
vidar al paciente. Bajo anestesia loctal, debe efectuarse la -~
apertura de la camara pulpar tan ampllamente como las circuns
rancias lo permitan. a efecto de obtener un amplio dreoaije. Se

procede a lavar y colocar una curacidon, pusteriormente entre -

24 y 48 huras se exlirpd la pulpa, on gasos de cmergencla se -
extirps la pulpa deiando e) conducto abierto para drenaje del
misme, de preferencye no insLrumentar €noesa Seslon pary evi- -

tar una bacteremia trans:toria.

2.3.- PUOLPITIS CRONICA*™® N

Esta puede Ooriqinarse de Utia pulpitis aguda previa,

cuya actividad hava entrado en latencia.

2.3.1 PULPITIS CRONICA ULCEROSA¥*

DEFINICION®*

Se caracteriza por la furmacion de una ulcera en la

superficie de una pulpa expuesta. geheralmente se obgerva en -

pulpas jovenes ¢ en pulpas vigorosas, Jde pe

SOMNas Mayores, ca-
paces de resistlt un proceso 1ntecciouso de escasa 1ntensidad.

ETIOLOGIA®™

Erposicion de s pulpa, Sequida ue lo 1nvasion de

i

microorganismes provenientes de la cavidad bucal

08 microorganismos llegan a la pulpa a troves de unha cavidad
de Cdaries O Qe uha calles ©on und obburacton mal adaptada. La
Nlcera formada generalmente esla separada del resto de la pui-
pa por una harrera de linfocitos limrtadae e! teprdo pulipar op-
ronarje, pudiendo extenderse la itnfiamacion nasta los cusdac. -

tas.
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LOMATOLOC AR

Bl dolor pusde ser ligero. marnstestandos

an Forma
sarda 0 no exisir excepto cuando ot alinentos necen compre,
g160 wn una cavidad o por debaio de una obturacion defeclunsa
Aun en estus cases el dolor puede ser severo, debido a fa de-
gensraciion de las fibras perviosas superficiales.

Durante la aprtura d= la cavidad, especiaimoente - -
gespues 4o remover ung oObturacion de amalgsma, puede nservar
se sobre la pulpa expuesta vy la deatina advacante uha oaps --

Lot aliment ol

grisacea, despues ae res teucnnites on dege-

neramde v oosiulas

wanduiness, Mo la

sarte waberna de o opul-

pa la observamos

Siutiade ¥ CasSl SIGmEre = bDersihe or &
descompasician. en la esploraciédn ¢ al tocsar la pulpa durante
la excaveritn ce la denling que !a recubre generaimente no - -

hay Solor hasta liegur a whe cepa mac proafunda del tejido pul
par. exisSti hemorrafd.a. -

PRONGSTICO**

M

Popronustico del drente s favoraut

Liempre quu
ia extirpacion de la oulpa v e tratamjento de conduclLos ses
cOrrecLo.

TRATAMIENTO®* .

Hrincrpalmante Nay Juo ©IMINAY G eXLIrpar pol oom
pleto la pulpe Juntc con la remosion de Lods (& Car.oR y exca
vation de la pulps ulceradsa husta ObLener und respuasta dalo
ras

controlando ia

MO Lagid por mesle 26 1Trigacion Son -

BaiboIiurito de sodic $ agua Digestifaua. koo ooose de dientes

VRGeS ASINTOMALICNS, bucde InTeniaruse 1o pulpotomie,
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2.3.2.- PULPITIS CRONICA HIPERPLASICAs»

DEFINYCION:

Es una anflamacion de tipu proflferativa de una pul
p# eXpuesLa. carzcrer:sada por Ja lformacidon de tejido de gra-
nilacton, y a veces de epitelio, causada por una irritacion -
de saja intensidad vy iarga duracadn. En ta pulpitis Liperplda-

81Ca, € presenta ul aumentbo de nomero de oélulas

l:‘,’\'IOL(.li‘xiﬁ:

Lé Causad eS uhia exposicion lentd y progtresive de la
pulpa ha consecuehola ge la caries. Para que se presenle una

pulpitis niperplasica son necesarius i0s s(gulentes reguls

tous: una cav:nad grande y abierta, una pulpa Joven ¥y resisten
te y un estimulo crénico y suave. Con frecuencira, la xrrxt,a-r
cidn mecanica provocada poar la masticacion y la infeccion bagc
terszana constituyyen e: estimulo

IMATOLOGL A

La pulpitis cronica fhiperpiasica ss asintomatica, -
exceptuando el momentod de la masticac:idn cu Jue la presion -
del palo alimenticio puede causaer Srerio donior.

SNO3YLC0:

£l aspecto ae! Lelide pollpdlde es Cliuléamente

TACLErisSCicy. PreSentandose Como una XClefenCis CATrnusa y

1123 que OCupe & mAYOT PATLE Cw [ calala bujp
widag de faries, v oaafo POeIE CXLUMINTLe fds Alld de lag dimi-

Lel el Siente



S1 bien en jos estacdioes iniciales ja masa poliposa
puede bLencr ¢ tamafo de unin cabeta do alfiler. a veces puede
ger tan arande que jlega a dificuitar el cierre normal de los
dienta

menar sensible gue el tejlao pulpar normal y mas

sensible que ©l teiido gingival. Es practicamente indgolora al
corte, pero transmite la presidn al extremo apical de la pul-
pa causando dolor. Tiene Lendencia a sangrar [aci imente debi-
do a su rica red de vasos sangulneos. El diagndéstico de pulpi
tis hiperplarica no ofrece dificultades y es suficiente el e-
xamen climico, La radiograffa generaimente muestra una cavi--
dad grande y abjerta en comunicacion directa con la camara -
pulpar. El diente puede responger muy poco 6 no recponder & -
los cambios térmicos., a menos que se emplee un frio extreme -
como e) del cloruro de erilo

PRONOSTICO:

Para la pulpa es desfavorable, en diferentes casos
favorablesr y bien seleccionados puede eonsayarse primeramente

la pulpotomfa, &1 no se cbyiene éxito se realiza 1 tratamien
Lo endndéntico.

TKATANIENTQL

Consiste en eliminar ¢l tejido polipeide v extirpar
luego la pulpa. Para la remosion del pélipo se corta de la ba
se por medie de un bisturi{ finmn y afilano, una vez eliminado

procedemus & lavar la cavidad con agua., cohtbiendo la hemorra

gia con erinerfrina 6 nerdxido ae hidrongeno

3. DEGENERACION PULPAR*®

DEFINICION-
Fs un campic patolégice progresivo del tejido pul--~
par hacia una d1SmMiNUCioén de su tunctonalidad come resultadee

asl detericoro del mismo teiidn: 6 por &l depnsito de material

w
L¥]



en el tejido, N la combinac)én de Jos don. La ohservamos rary
ver clinicamente. Es frecuente en dientes de personas mavores
Yy Jjovenes, Ccomo consecuencia de unyg irritacion leve v persis-
tente. como sucede @n la lesibn cdicica. BEsta degeneraciOn no
se relaciona con una 1nfeccién, aun cuande ol diente infecta-
do puede presentar una obturacion ¢ una cavidad., Generaimen-
te no existen sintomas climicos definidos; en el diente no se
presentan cambios de coelor y la pulpa puede reaccionar a las

pruehas térmicas ¢ cléctricas.

3.1 NODINLOS PULPRREDY®

Los nodulos pulpares y la deagencracién calcica de la
pnlpa son cambios progresivos que log encontramos en la mayor
parte de} diente. considerades ¢! irnncamente como normales. -
Lns nbddulos pulpares son un reemplazo de tejido pulpar por -
tejido calcificado, puede presentarse libre 6 adherideo en la
cémara ¢ conducto radicular.

Existen dos tipos de nbHdulos:
I.- NO6dulos verdaderus: Son Ins gue estian constituidos por

dentina irreqular.

2.- Mbdulos falnos: Son aguellos gue no tienen estructura -

podenas cnconbrar tambidén @ uha presipilacion -
céalcica difusa en forma de agujas come si fuerdn nébdulos fi--
nos v atargados.

Los nodulos pulpares amas producen estados inflama-
torios en ja pulpa. ni son considerados comn ponsibles focos -
de infeccien. Con concrecipnes 1nbcuas que se le atribuyen en
en aigunoes Tasoes dolores irradiados por compresidn de las pie

Zan gayacentes.,

o
)



3.2, DEGENERACION  CALCICA®*®

Consiste en gue una parte del tejido pulpar estd -
reeplazado por tejido calcificado. tal como nédulos pulpares
6 denticules. E

e denticule 6 noduto pulpar puede alcanzar -
un tamafio bastante arande de manera que en atounos casos al -
extirpar la masa calcificada, éata repreoduce la {orma aproxi-
da de la camara pulpar.

ETTOLOGIA:

Pulpitis cronica y atrofia pulpar su aspecto macros
phpico ec de uny sustancia arumosa, de enlor amarillente, al

tacto da la sensacidn de arena mojoda.
3.3« DEGENERACION FIBROSA*®

. Se caracteriza porque los clementos célulares estan
reemplanados por tejido Tibroso. Se suspende la produccibdbn de
dentina secundaria. estd anomalfa s
de fendmenos 1nflamatorine.

produce sin intervencidn

3.4.- DEGENERATTON ATROFICA*®

Es un tipo de deuveneracidbn pulpar que <e observa en
personas mavoeres; presenta menor munero de células estrel iada
y auwbthic de Liguide hiviuveiuvial o e Zapa odohiboblasiico @3

trecha es cubosde y no cojiumnar como en la pulpa normal.

Para Houston, la tpersensibilidad pulpar, propia -
de la atrefia semil. se acompaliaria de una disminucion de los
elementos celulares, nerviesos v vasculares a la ver gue una
salcificacidn concomytante & Drogrosivi.

s DECGENFRACION URARGAS®

Ee relativamente {roecusnts, e3 uno de (08 RUimeros
oiegrcamente. En LoR odonteplas-.
ey otambren en las celuias de la paipa puneger hallarse depo

cambios que se observan ni
re

sites oranos.



Seaun Kramer y Langeland, las modilicaciones gque .
se han describo como degeneracidn grasa 0 atrofia retiquiar -
son en realidad depbidas a fallas en la técnica histol@gica

Su pronéstico es favorable, lo mismo que 5u trato-
miento. Mo Liay ninoun motivo para efectuar cl tratamienlo ra-
dicular, va que solamente el diente podra cambiar de color.

3.6.- RESORCION DENTARIA®Y

Existaen dog Lipos do resorcion dentariar que son -
la interna v la externa. i

INTERNA, -

# "muncha rosada”. es decir regpsreion de la dens
tina producida por cambiog vasculares en la pulpa. Puede af

tar la corona O la raig de un diente & ser tan extensa que

Aharque ambas partes. Pucde ser un rrocase jento ¥ progresivo
de uno & mas ahos de duracidon ¢ de evolucidnn rapida v perio-
rar al diente en algunos mesers

etiologia se ignora, pcro

a menudo la lesidn estd ligada Lraumat i smo antersor.

51 bien cuaiquier dienle ac la bocs pusne estar 2a-
factado, se encuontra mas froeocoent

emente e oS anleriodres -
superiores. A diferencia de ias caries, le reabsoroydn inter-

na es resultante de una actividad osteocld
de reapsorcyon se caracterss
po se jlenan de tejidp osteoide: esto pudiera interpretarse

tied. Bl proceso -
) por una iaguna gque con el trems

come ung tentativa de reparacion.

T e TRAapeareran rn SaDTLETE el coosmehhe pot o ed

O ld rR0a0ardt si SEoeXl:TRa la pulba, i proce

G oArente podri CONReIVvarsS Jufin ven efectus-
do e}l tratamiento de conductos de rutina.

JInQIMDAHT GG, e MUChDE cases. por Ler indolore, e}

Cenfubrirse. LaSlia que ja genting

PUOCER0 £:3Ue dianzandt sin
a

@ oumuite o D' ooy Dicanr e poerforarst completamento -

KACiends NECNSarla ia FNrAceon




EXTERNA:

Ee una degenaracitn y la parte atectada es alao chn
cava,.en ralacian mon 1o superficie de s rain. on cambio en

la Interng on Convexi., rols proe nbe Jo reabsoroidn externpa -

cuando el hueno continuo & la lesidn estd afectada vy la zona
reasbsorvida tiene la farma concava en la purte externa, obser
vandola radiograficamente encontrames bordes de la zona de re

sorcifsm, y regulares en ol 1nterijior,

Podemos pensar en una resercion cementodentaria cxe
terna que no abarque la pulpa., © bjon en una comunicacion de
la pulpa con el perijodonto a través de la dentina vy el cemen-
to.

] tratamiento consist.e en realizar un colgajo, des
pués procedemns A realizar una cavidad en la lesidn y obtura-

DIAGNNSTICO, -

For medio de la radiografia observamus una cavidad
u obturacién grande, una comunicaclon amplia vy ensanchamiento
en el periodonto. Ocasionalmente puede haber dolor intenso de
algunos minutos & algunas horas de duracion, Cuando se estd -
ante una pulpa necrética no hay respuesta al frio. pero a ve-
ces responde en {orma de dolor al calor.

PRONOSTICQ. -

sle, Baciipl e y Cuango reaal)ce una rerapeg

Favara

s
&
tica radicular adecuada.

TRATAMIFENTO:

Es la preparacién biomecanica y quimica seguida de
la esterilizacion del conducto radicular. Con amalgama ¥ pro-
codemos a suturar €] coleajo, i1 la lesidn es muy extensa su
tratamiento ceonsiste en la extraccion



T

q.- NECHOSIS PULPAR™®

GEFINICIO

E= lao muerte de {a pulpa con ol crue de todo mrtabo

tismo, y por tante . de toda vapacidad reaciiva. Se emrlea el

térming de necresis cuango ja muertr pulipdr eg rapidd ¥ Aasep-

tica:; wvuade afectar una parte 6 la rotasidad de in pulpa

La necrosis ©s una secuclo de ia :nflamacifir a me-
nes que ja iesion Lraumirtica cea Lan rarada, gue 13 gestruce
cion se produrca antes de aue pueda ostablecerse una reeccidn
inflamateria. La necrosis ce pregenta seson don Lipoes Qenera-
les: Por coagulacidn vy por Licuefassidn. En la mavorie de jos
casns, por su relacion directa con ei medin pucal, ia necro--
Sig eveluclona a gondrena. la que puede deflnirse zomo ura ne
crosis de tegido pulpar produsida por isquem:a. con Infeccion

bacteriana sobrerarsada

4.1.- NECROGIS POR DOAGULADIONA™

La parie sciunie del] te:isdo 5e precipitd O Transior
ma en material séiido. La calcificyciéin es una forma de necro
Sis por cdagulanidn on que los te 1028 se convierten en una -
a jante al gueso, formada principalmente por proteinas
guladas, grasa vy agua

ROS18 PDOR LICUFFACCTON®™

Se produce cuande jas encimas proteolitizas convier.
n lus te ldos nn urne masa bianda 6 1iquida, comn sucede ch

< ecc1on 3 de ios te)idos periapi-
ados cun un adbsceso alveolar aguac.

i3 snfeccudn, ta puips frosuenies




ETIOLOGIA. -

Por traumatlsmos, agentes haclorianns v oagentes -

quimicos, ejemplas: irritaciones de silicalns y recinas. obtu

racjién de acrilicos per autopolimcrizacian ¢ nflamacyon de

la pulpa. también pucde desencadenarse ung necreosis al apli-
car un aoente caustico vara desvataslizar 1a puipa. 55 la ne-
crosis va sequida de una jntensa eracernacion al acceso bace
teriano de la pulpa es por meedio de la corriente sangulinea D
por extonsion de la infeccién dosde Jos Leiidos verinos lade

crouis e trans{orma en gangrens por invanion de aermenes sa

profitos de ja vavidad oral provocanao cambios en ¢l telido
necrotico.

CARACTERISTICAS CLINICAS, -

Puede no presentar sintemas delorosos, el primer -
indice de mortificacion pulpar es 21 cambio de uoloracion -
del diente.

li pecrosis puede descubrirse por no doler la cama
ra pulpar en una preparocién de una cavidad ¢ por el olor pu
trefacto. E) diente puede deler anicamente al beber liguido
caliente que produce ja expansjon de Jas Gasnho que presionagn
lan terminaciones sensoriales de los nervios de los tejidos

vivos advacentog. R



C A P 1L T U L O R R T

TECNICAS DE TRATAMIENTOS PULIARES.

Se - ha llamado tratamientos pulpares 3 la protec---
cién de la puipa sana ligeramente expuesta, por medio de una
sustancia antiséptica ¢ sedante, gue permite su yecuperacion.
manteniendo normal su funcién v vitalidad. La medicacién pue-
de usarse en forma de cemento, de una sustancia cristalizable
& de una pasta.

En casos de expnsiciones accidentales. la pulpa ge-
neralmente permanece normnal. excepto en jas vecindades de la
zona expuesta. Si mediante und tecnica aséptica se hace un es
fuerzo :nmediato para proteger la porcion remenante de la pul
pa. podré euperarse una reparacion; de lo contrario. la pung
ce infectarad. Una exposicion pulipar es. en cierta manera ana
loga a una soluci6n de continuidad en la plel: ésta se infec-
tard si no se esteriliza vy protege ia superiscie

ESTA eSS M9 s
SALR DE 1A BIBUUETBE%Q



La conocida sentencia de que “toda pulps expuesta

e uns pulpA muerta” es sélo una verdad a media ella debe-

ria correqirse diciendo que "toda pulpa infectads es una pul
pa murrta®. La presenciia de la denling cariada sobre ja pui-

pa no significa gue se halle necesariamente infectada.

Ha uide costumbre de muchos Cirujanos Dentistas, -
no remcver ias caping man profundas de dentina carrads por te
mor a exponer~ia pulpa. no obstante @n gran numere de casos

no se presentaron alleraciones pulpares aun decpues de mu---

Dorfman y otros comprobaron que las capaS mas pro-
fundas de la dentina reblundecida son cstérjles en la mavo--
ria de los casos. Este hecho pareceria justificar la préacti-
ca recién mensionada vy sigerir que ja pulpa accidental expu-
esta no estd necesariamente infectada en particular si la ip
tervencion s¢ ha efectuado biajo dique de aomy. empleando una
plica.

técnica &

Se hard mencibn de 4 técnicasS de terapéutica pul--
par- .

I.- Recubrimiento Puipar Ihrecto.

2.- Recubrimiento Pulpar Indirecto.

3.~ Pulvotomia y Pulpntomia con Formocresol.
4. - Puipertomia.

1.- Recubrimiento Pulpar Directo*”*?

Congiste en cologar una capa de material protecc--
Lol subre g1 1ugdr de exposicion pulpar antes de restaurar -
la pirera. La meta a alcanzar en la creacidn de dentina nueva
en e) area de exposicion y la conmiguiente curacion del ren-
to de la pulpa a su condicion normal,

60



B).

hy.
B,
1.

En dentaduras primarias, se logran mejor 105 recu--
brimientos pulpares sulo en agueliac piezas cuya -
puips dental ha cide axpuesta mecdnicamenle con ing
trumentos cortantes al prepardar la ravidad.

-

Futas erposiciones deben ser de menos de Imm v rode
adas por dentinu limpia, en es5tos casos la probab?

frdad de inavanison bacteriana o8 minima.

CONTRATINDICACTON

Fawaniziones mecinicas por haber llezado inadverti-
damente un Jnstrumento hasta la pulpa,

Exudago purulento en el sitio de la-exposicién.

Frito del Tratamiento:

Efectuar una evolucion preoperatoria correcta.

Prevenir que las bhacter llegen a pulpa.

Tvitar la presion sobre ia pulpa expuesta.

2end £a:

Arsiamicnto del cambe operTatoerin

Anestesia local,

Lavage d4e la cavadad con suera ficiologico O aoua
birdestilada (Solucion saturada de hidroxide de cil-
1o en ajual, s delendrd Ja hemorragia con una li-
acrd Presion con trorundas de alaodon escerilizadas
e recomienda para este tipe de recsybrimiento pul- -

FAL 105 combues Lo g

g mAlcin. Lambien

S8 empiean otre satertaies come: 1ot que -




contiienen farmnl  craentos con corticonsteroiges vy

antinicticos (ledrem:x}

ffahipide le nersrragia. e deian en ja Camara pui--
PAr Lrociios bumeads de ajgoeddn ha

una coasulamion ¢ cohasuio norm

que ja herida rulpar ew nitida y no

axfaceliadas,

Cotocacion 4o una cava 9¢ lidrdxido de caleie (Ims

de csresor! soorwe ja exposicion. ¥ste ne lozra en -
forma de poive seco |levandole a 'a cavidad con una
cuchar:lla o zranspartador de amalaama. o tambien -

se pueds mesciar el polvo cun azua est

itiznda hag

ta fOormar uni paita es5pesa Aplicadie con un brufiido
i d -

Despues se coloct una €ara ae cemento de orido de -

mnc

oriurasisn permyrente doberg oo

i o s

el mes. vy prereriblasmantle denpués de variow sesec

cotuags o Lrabanie e ]

se nabrd estabiecido. oediants pruchas térmicss v -
riCAT, €1 (A pulipa tiens aun vitalidad v no --

presenta mintomatoelogla argmal esto s en Daontolo
q

PULFAP TNDIRFTTD TS

Sonmiste en avlicar hidroxiae de caic

aun prolegs 3 und cuipa no expussta. (a3 que gusda--

ria al Jescudierio 1 SCoInnentare remover Lor com-

a7



RY.

rY.
B).
)

ny.
Ei.

G).
H).

A).

B).

Y. -

En tales casos., se cree posible lg remineraliwacion
de este Lejido. Midr y otrns comprobaron que la den
tina aumentd su radiopacidad decpues de utilizarse
hidroxido de cidoio otripuyendole a la eunlercsis,

INDICACTONES:

En Jezilenes profundas Asintomdticay gue radrogriafi-

eci1ad

camente e cncuentran proximas a4 la pulpa, espec
mente en plezas permanentes y temporajes con raices
incompiatamente {ormadas

Signos de boca descuidada. incluyendo caries de -
avance rapidn, fovesra delerjoro. 6 sindrome de ma-

mila.

CONTRAINIT CALT ONTL

Sensibilidod deolorosa 4 la percusioén.

Moviligad Patoldgica.

Edema.

Fistuia.

Reabsorcibn Radicular externa e interna.
Padiotransparencie leriapical 6 Intrarradicular.
Dolor espontanen, nocturno.

Calcificaciones Pulpares.

VENTRIAS:

Se evats la exposicién de la pulpa por medic del --
tratamiepto pulpar indarecto.

Obturande todas las jesiones, se dispone de Liempe

piara estapiecer ariterios de prevencién vy evaluar -
1o respuesta del pacierite A 105 LISmOS

Se getiene 21 prucese de deleriore en cada tratam)-
enle & nor lo mepos se retarda. 1o que dd o fa pul-
pn lu oportunidad de roparacion en ausencia de una

Josion importance

[



D). - Se reduce notablemente el contenido bacteriano de -
la boca, el medio bucal no racilitard el metabolis-
mo activo de la placa bacteriana

E).- La boca recupera su funcidn y reduce & suprime la -
amenaza del dolor dentario.

2.4. - TECKICA:
AY. - Remover toda la dentina careada. =in eliminar la --

dentina endurecida para oxponer la pulpa.

B}.~ Cubrir la dentina careada con pasta. y culocar una
restaurdaciGn  temporal.

cy.- En un término de 3 a 6 meses se toma una radiogra-
grafia y se cerciora si la dentina adyacente carea-
da ha endurecido.

La téenica se puede llevar ha <abo en una é dos se-
siones. Se puede usar un anestésico local en ¢l tratamiento.
ya que cs muy delorsse para el nific extraer toda lu caries --
con excebcion de [a que dejaria la pulpa al decubierto

Nespués de la anvstesia ¥ el adiclamiento, se da la
forma ha la rcavidad., se cuida de¢ que todos los pordes queden
con soportes adecuades y de quitar toda la caries periférica
con uno fresa redonda. la unién ameloedentariya debe quedar i
bre de material blando v de manchas. -

Antes de la cbturacion debe crniocarse una buse pro-
tectora, la nbturacién debe ser temporal. jue s usara en dos

sesionns © permanente culngdo se hace una sola vis La sub-
base de Oxido de zinc vy eugenol e hidroxedo de metilee
lulosa westimulan la formacidn de dentinad asecundaria. También
es5 sfectivo para este et fluor de estano ai 10% v debe apli-
carse a la cabidad antes gue la pase.



FOLUCTON POS-QPERATORTA

5. .

Fl exitu del tratamiopnte pulpar ndictectn se evalia
por la ausenc:a de gidnos v sintomas, la .svidencia ra:hnaru(_z_
ca de formacian de dentina secundaria ¢ reparagora. vy la re--
tencion de la lerién na jutcio clinico v por el estudio nacl.g
rigne a misrorresistencia

Se pa gemostrado ja reduccion dei contgnide bacte--
riano de la dentina residual después del tratamiento pulpdr -
indirects con el use de hidrosido de calcio metileelolosa.

DEVINICION:

Lo puipotomia (pulpa « Tome. corie de la puloa) con
sinte en la extirpacitn de la porclan coroparia do 1a pulpa
viva no infecteda.

Lo pulpotomia se ha denominado también amputacion
pulpar & amputacion pulpar vitsl. para diferenciarlia de iz am
putacibn pulpar mortal. La puipotomie s refiers exclusivamen

mente a la intervencibon reaiscada en una pulpa viva con eg] op
jets de conservar su vitalidad en la poruién radicular

3.1 - _\EZF-'TAJAS:
Ay, - No hay necesidad de penclrdar on los conductos radl-
cutares. 1o cual es particularmente voentajose cuan-

do se trata de dientes de nifins con el frramen bien
ampiio ¢ de dientes de agsulteo con conduclos estre-.
chos.

N

By~ fas ramifilenciones apicales dificiles dn Jimpiar me

canycanente y de eplLurar, gquegan con una obruracidn
narual de berdo palpar vive.

oy - No eyristen rieseos de azepdentes, ta&ios como roplu-
ra de instrumentos o perfaracioners en el conducto

M No ntiav pejiareo de rrrotar teridos perigpicales
can droaas o traumatasmos durante el manc jo de los

instrumentos.

o



2).-

Se avitan las obturaciones cortas ¢ las sobrecbturs
riciones del conducto, pues fcie contiene un relle-
nn natural muy aprociador Ja pulpa.

S1 no divra resultado go5puls e un tiempd de realj
zada la intervencién, todavia podria hacerse el tra
tamiento de sonductos. Durante ese lapse loc dien--
tes cuvyo aplice no se hubyery formado ~cnpletaments,
habran tenido sportunidad de czompletar su calcifica
cion. -

Puede realizarse en unn soja sesion.

INDICACIONES

En dientes de nific cuandn e} extremo apical no ha -
terminado su formacian. En ese cauo. tante la ewtir
pacién wsulpar 2oms la obturaclon oirecen difirqulta-
des debide a la aplitud del foramen apical, y la ex
tirpacién no estaria justifircada por ias consecuen-
cias que traeria cobre la erupcidn de los dientes -
vecinos y el desarrolle de les arcos dentarios.

En exposiciones pulpares de dientes anteriores cau-
sadas poc la fractura coronaria de los anguios me- -
siales 6 distales. despues de accidentes devortivoes
automivilisticos. otc. La dificultad estriba en eg-
tos cases on la restaurani6tn pesterior de la cocrona
pués al preparar un diente para una pulpotomia. ge

naralmente np se tiene soporte suficiente para una

retencibn 1ntracoronaria

Cusndo la olimanacién completrs de 13 caries expon--
drie la pulp

En dientey pusteriore
par completa sea dif§cil. Dusrante la formacion de

en gue la erlirpacids pui--

1cacién compiats de

la rotr. antes de la caic log
3 & egluerZos para conser-

aprces. no deben gscalam

‘nm



var la vitalidad de la porcibn apical de la pulpa.

Aunque sélo permanezcan con vitalidad 3 6 4 mm del

tejido vulpar apical, la raiz continuuwrd formandose
hasta su completo desarrolio.

3.3.- CORTRAINDICACIONES :
1).-~ En dientes de adulto con &pices calcificados y con-

ductos baslante estrechos.

2). - En procesos in{lamatorios pulpares con pulpitis ir-
reversible, necresis vy gangrena pulpar.

3).- Pulpitis Infecciosa.

4). - Sensibilidad al frio, calor 6 dolor persistente.
5). - Sensibilidad a la percusion y a la palpacion.
6.~ Encanchamiento del ligamento periodontal.

7).- Hemorragia pulpar normal.

8).- Reabsorcion de los 373 de las raices.

.- Dientes anteriores

3.4.- PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL™*®

Ei método fue pregonizadn en 1930 por Sweet y poSie
riormente vuglto a proponer por su hiju. Consistc asenCialme‘g
te, en extirpar lo porcién corenaria de la pulpa hasta ia de.
sembocadura de los cenductos. controlar la hemorragia vy apli-
car un aiaqoudon imprecnade en formocreco) durante % min., por

1o mepos

67
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El formocresol en s1 -es5 una combinacién de formal-
dehido y tricresol en zlicerina. ( 19 por 100 formaldehido,
3% por 100 tracresol, en vehiculo de 15 por 100 de glicerina
Yy agual)- tienc. ademas de ser bactericida fuerte, efecto de -
unién proteinica. Inicialmente se le consideraba desinfectun-
te paera canales radiculares e¢n tratamientos endodébnticos de -
piezas permanentes. Pesteriormente, muchos operadores clinf--
cos jo ut:ilizaron como medicamento de eleccidon en pulpotomias

3.4.1 INDICACIONES:

13- Exposiciones por raries ¢ mbcanicas.

2). - En dientes primarioc con vitalidad.

3.4 2 CONTRPAINDICACIONES:

.- Dolor espontanec ¢ nocturno.

2).- Edema.

3). - Fistula.

4}, - Sensibilidad dolorosa a la percusién.

5).- Movilidad Patolégica.

6).- Reabsorcibn Radicular externa e Interna.

7).~ Radiotransparencia periapilcal ¢ intrarradicular.

8j.- Calsificaciones Pulpares.

% .- Keapsorcion Radiculae externa Patologica.

10).- Pus & exudado seroso en el sitio de la expouicién.

3.4.3 TECNICA:

I).- Anestesia local 6 regiongl, zesin el diente a tra--
tar {adecuada ¥ protundal.

2).- Aiclar el diente con digue de huie ¢ rollos de algo

don.

it



RIS Apertura de la cavidad y remosién del! tejido careo-
50, Se precede a eliminar el techo pulpar con una -
fresa de pera © bola de carburo. Se rotira la pulps
cameral con cucharillas filosas hasta la entrads de

1os conductos

4). - Colocar une torunds impregnada con formecresol, en

la cavidad durante 5 min.

83, - Se reLiry la Lorunda y observamos la coloracion ne-
gra y excenta de sangrado, ocasionada por Ja forma-
cién de tres capas: ]) Necrosis

2) Fijacidn.

3) Granulacion.

6).- Se covlocara una pasta formada por éxido de zinc, -
una gota de formocresol y otra de eugenu] (pasta F.
C.)., la llevamos a la cavidad y con una torunda mo-
jada se presionard ligeramente, inmediatamente des-
pués se colocarad I.R.M ¢ Z.0.E final. {cemento con

acelerador).

7).~ Se toma radiografla para control. ’
Hy. - Rehabllitacién con coronita.
4. PULPROTOMIAS

La pulpeciumia 0 extirpacidn de la pulpa consiste -
en la remosién tota! de una pulpa viva, normal ¢ patologica
de la cavidad pulpar de un drente. Algunas veces se denomina

desvitalizacion dicha intervencion y diente muerto., desvitali
zado & sin vitalidad =zl diente cuye pulpa fulta & se na extir
rado.

E} organismo no tolera unh diente torailmente muerio.
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3.
2).

2.

4).

13.
2).

INDICACIONES:

Dientes temporales con inflamacion pulpar que se ex
tiende més alld de la puipa coronaria pero con raf'
ces sin & casi sin reabsorcién patolégica.

Dientes con pulpas necroticas.
Dientes con F{stulas.
Dientes sin sucesores permanentes {anodoncia).

En los segundos Molares Temporales Inferiores (E) -
Cuando no ha erpcionade el Primer Molar Permanente
(6.

cuando nos interese cuidar en los dientes anterio~-
res la fonética y la estética<(é] aspectu psicolbgi
co del nifio).

CONTRAINDICACIONES:

Corona con demasiada destruccidn.
Reabsorcién patoléqica 6 de los 3/3 radiculares.

Pacientes con corta edad con enfermedades generales
como: Cardiopatia Reumatica, Leuccmia, 6 nifios bajo
tratamientos prolongados con corticoesteroides.

Dientes temporales con quistes dentigeros 6 folicu-
los adyacentes.

TECNICA:

Toma de radiografia (conductomerria aparente).

Aislamiento con dique de hule 6 rollos de algodén,
eyector.



.-

5y .-

6).-

Ty~

8.~

9.~

Se procede g aliminar el tejidou careoso y se proce-
de 4 hacer el accero.

Introducci6tn de un tiranervies, para la extirpacion
de la puipa, en una solu intensién se introduce y -
se gira.

5e pronede g limar (tratabjo biomncanico) (limas ¢
30-35) dependiende de la amplitud de la juz de los

conductos.

Irrigar con suero fisiolbaico. Hipoclorite de Na.,
agua bidestilada, hidroxido de calcio, ITodoformom,
Formocresol.

Obturacion del condunto con oxido de zinc ¥y eugenni

material reabsorvible., que no contenyo acelerador.

Radiongrafia de control.

Obturacién con coronita de acero ithoxidable.

72



c.A'P 1T'T U L O ARSI §

RESTAURACIONES DEL DIENTE PRIMARIO CON TRATAMIENTO

PULPAR.

Los dientes tratados endodonticamente sufren una --
deshidratacié6n y se vuelven més fragiles, por esta razén la
restauracién ideal para un diente temporal tratade por endo- -
doncia es una corona de acero inoxidable. Sin embargo existen
casos en que puede ser aceptable demorar Ja colocacidén de la
corona ¢ dejar el diente con una obturacién de amalgama, por
ejemplo: Una extensa caries oclusal en el primer molar tempo-
ral debido al sindrome de mamila., puede necesitar una pulpoto
mia: en un nino, la falta de cooperacifn del paciente para co
locar una coronicta de acero nos lieva @ la necesidad de colg
car una obturacion temporal para gue la pulps se normaiice, -
después de varios meses de efectuado el tratamiento, si no se
observan efectos negativos se retira la restauraci6n temporai
y se comprueba la vitalidad de la pulpa. si la pieza aparece
sana clinica y radioqréficamente se aplica una restauracién
intermedia & Lemporai permanente la cual se conserva hasta - -
que el na!e tenga una edad para la restauracion permanente.



Hablaremos de 4 tipos de coronitas.

I}.- Acero-cromo 6 acero inoxijdable.
2).- Acrilico Pabricada.

3. - Corona de Policarbonato.

4. - Corona de Celuloide.

.- - CORONAS DE ACERO INOXIDARLE. **

Es poara dientes posteriores.

1.1.- INDICACIONES:
A). - Caries clase 1] con ptrdida del Area de contacto.
B). - Dientes con tratamientos pulpares (pulpotomia & pul

pectomia.)

c). - Fracturas Coronarias.
D).- Sindrome de mimla (caries rampante).
E). - Como soporte para mantenedor de espacio fijo, (coro-

na anza., zapatilla distal, arco lingual).

F).- Retenedores para tratamientos de ortodoncia.
G- £n casco deo bruxismo severo.

HY. - £n molares permanentes como provisionales.

.- Dientes con malformaciones severas (hipoplasias).
1.2- VENTAJAS:

AY. - Son de bajo costo.

By~ Facil de colocar.
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C). -

).

BY.

Ay
By.

o).

m.

EY.

F3.

En {os dientes se tienc gque hacer poco desgaste.

DFTS'.L’E_!\‘_T!\J.‘\S N
E]l eolor que difiere de los te)idos deéntarios.

Hay problemas de adaptabilidad en molares con cari-

es extensa & profunda.
TECNICA:

Anestesia iocal & regional.
Aislar con rollos de algoddn.

Con ifresa j09.. 32 diamante (punta de lapin protési-
ca) eliminar las Areas de contacto M-D; cuidando de

no ahcer escalédn. Aconmtinuacion procederemos a deg

gestar ligeramente la cara vesribular. palatina. & lin

qual, sequn el caso., desqastaremes en oclusal, saca
mos de oclusidn el diente de fmm a 1% mm vy se blce-

la para eliminar angulos agudos.

Se procedersd al ajuste de ia corona; si al colocar-
la notamos ctonas 1squemicas en gingival nos indica-
rad que la corona esta larga y hendremos que recor--
tarla. E! recorte de Ja corona sc realizara con ti-
jeras para cortar oro. piedras verdes ¢ {resas, si-
quiendo la anatumia cervical de la misma.

Cementaremos con fosf{ato de nc en consistencia --

cremosa, haciendo presion para llevaria a su lugar,

se checard la oclusién vy los excedentes de cemento.
Radicarafia de contiroi.
P03 DF COROKAR:

- Acereo-Oromo.
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2.- FUNDA DE CORONA ACRILICA FABRICADA®®

Al fabricar una corona, la primera consideracién es
%4 acpectn esbtéblico, puro no se puede utilizar en piuzas pe- -
queiias 6 en piexas extengamente fracturadars donde no hay suri
ciente estructura dental para asequrar la retencibén. tampoco
se usara en pacientes can sobremordida vertical profunda y so
bremordida horizontal peguefa 6 leve, 6 en pacientes con bru-

xismo.
2.1.- TECNICA:

A). - Se recorta en forma de cerona de celuloide de la --
misma dimensién mesiodistalmente que la pieza a tra
«  tar aproximadamente 1 ¢ 2 mm mas laraa que la longi

tud de la corona

B). - Se reduce aproximadamente 2mm el borde incisal de -
la pieza. se preparan las superficies axiales para
recibir ja corona de la funda acrilica excepto la -
linqual las superficies mesiales y dictal deberdn -
ser paralelas. Se usard una (resa de fisura delgada

Ccy. - Se prueba ln forma de la corona soubre la pieza pre-
parada, debera ajustarse sobre la superficic mesial
diztal y labial, pero no se ajustarad en linaqual.

M- Se controla Ja hemorragia aeinaival con un hilo he--
mostditico.

E). - S¢ lubrica la pieza preparada.

FY. - Se obtura la forma de cornna oon el Lono apropiado
de acritice, se hocen peguenas adiciones de pelve v
liquide para evitar f{ormaciones de burbujas., se es-
pera un minuto aproximpdamente hasta gue se escar--

cha ¥ se asienta firme en la piesza lubricada
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G). -

H).-

n.-

J).

(%)

A).
B}.
cy.
0).

E).

Se mantiene en la misma posicitn de dos a tres miny
tos con presion digital y despues se retira cuidado
samente, en estd etapa el acrilico se encuentra --

elastice para poderlo retirar de los socavados.

Se deja la corona en un vasn con aqua caliente de -
10 a 15 min. a2l retirarla el acrilico estar4 duro.
por linqual se presentard un borde excesivo de acri

lico enrollado, éste se recortard con los mirgenes
para nivelario, después se establecen los mArgenes

gingivales, se retira la forma de celuloide con un
bisturi y se liman los maryenes con piedra pomez --
pulverizada

3e celoca 1a corona en la pieza, si el sccavado im-
pide un asentamiento apropiado s& recorta ei borde
del acrilico en el area socavada basta jograr un a-
sentamiento adecuado, se retira Yy se prepara la co-
TOoNna para la cementacibn, si se va ha utilizar ce--
mento de fosfato de zinc, se deberd cubrir la pieza
con barniz para cavidades.

Se cementa la corona de acrilico en la pieza utili-
zando cemento de fesfato de zinc.
CORONAS DE POLICARBONATO. **

Se utilizan en dientes anteriores. Se usan como res
tauracidn semipermanente para los dientes tempora--
les y estan.:

INDICACIONES:

Hipoplasia adamantina.
Fracturas

caries Extensa.

Caries Rampante

Sindrome de lactancia.



F).
G).

2]

3.2.

A).

B).

Cy.

DY.

r).

Abrasion.
irientes Tratados EndodGnticamente.
Pientes Manchados,

Caries Interproximales.
TECNICA:

Sc administra ln anestesia y se realiza el aislami-
ento del campo oneratorio.

Se climina la caries con fresa de bola pequelia, =i
la preparaciodn es muy grande se restaura on forma

de mulon y se realiza hombro en la preparacion (so-
lo si es extensa la caries) ce coloca hidréxido de
caleio y oxifosfato.

Se hacen desgastes liaerss por vestibular y palati-
no ¢ iingual, también se desgasta el borde incisal
para dar espacic a la cornna. Lo vamos a realizar -

con fresa de fisura £169 1, de diamante.

Se realiza en el tercio medio un canal cbn una fre-
sa de cono invertido #34 por cars wvestibular y pala
tino cun el objeto de darles mayvor retencibén a la -
corona.

Se adapla la corona. para reducir el tamaho de la -
corong de pelicarbonato se hace el cuello de esta -
corona, Ne en incisial porque se debilita.

Se va ha rementar con resina compuesta (pero se pro
tear antes con hidroxide de cadleio) vy en la parce -
palatina de la corona de pelicarbonato se hace una
perforacisn paraza gue salga @) exredente vy no se for
men burbuias de aire. -



A~
B).-

D).~

AR).-

B). -

A, -
B).~
C).~

CORONAS DE CELULOIDE**

Las formas de la corona de celulcide se seleccionan
utilizando como guia para tamaiio y forma la pieza -
correspondiente en ol cuadrante adyvacente. En dien-
tes anteriores.

INDICACIONES:

En cavidades de IV clase
Fracturas y Traumatismos.
Dientes con pulpectomias

Caries Rampante.
CONTRAINDICAQTORES:

Dientes a punto de exfoliarse.

Reabsorcion de los 3/3 radiculares.

TECNICA:

Anestesia local ¢ regional.

Aislar.

Quitar areas de contacto, con fresa de punta de la-
piz protésica.

Cuidar de no formar escalén. esto es muy importante

No formar munon.

Se recorta cuidadosamente el margen gingival de la
funda de celuloide con tijeras curvas, para ajustar
tarse aprosximadamente I mm bajlo el margen qincival_
libre. 5e hacen dos orificios en i tercio incisivo
de la superficie lingual para que sivvan de salida
a excesos de resina compuests ¢ al aire atrapado.



G). - Se mezcla el material de resina compunsta siaguiendo
las intruccrones del fabricante y se aplica a la co-
eona de celuloide von un instrumento de plastico en pe

quenas cantidades para evitar bolsas de aire.

Y. Se asients en forma jenta y suave la corona de celu-
loide y nl contenido ¢n la piesda, teniendo cuidado -
de no desalejar el hidroxido de cialcio que cubre la
dentina expuesta v dejar escapar ei aire.

1).- Se mantiene en su luear la corona de 3 a 5 min. has
ta que hava asentado ¢l material. Cuando se haya a--
completado la polimerizacion, se recortan los exce--
sos de resina de Jos orificios linauales y de los -
miraenes gingivales.

J).- Se elimina la forma de la corona cortando en tiras -
el aspecto lingual con escalpelo vy extravendo la fn[
ma de celuleosa asi dividida.

). - Se comprucba cuidadesamente la mordida para determi-
nar el arado de libertad.

L. Se utilizen-discos abrasivos y piedras de pulir blan
cae y puntiagudas para el recertado y pulido final.

M. - Radioarafia de control.
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C ONC L U 8§ 1 0 N E § *

Es inegable que se debe hacer el mayor esfuerzo pa-
ra lograr la conservacion de los dientes primarios en la arca
da dentaria, debido al papel gue estos desempenan en la denci
cidn pritaria puts su perdida prematura ocasiona perdida de
espacie y ésto causa el atrapamiento de los dientes permancn-
tes impidiends su eruncién en la posicién correcta y puede -~
ser que hasta la retencién permanente de alqunc de cllos que
a la pontre traerd como consecuencia muchos problemas en el -~
adolescente vy en el adulte, lo mismo que la movilidad de los
dientes adyaccntes,

La importancia de la terapeutica pulpar en odontopg
diatria estd marcando un paso importante dentro de la odonto-
logia ya gue ésta nos ayudard a la conservacion de las piezas
primarias que se ven afectadas por cualquier agente causal de
erigen dental.

Por Jo anterior con un- adecuida técnica en los re-
cubrimientos pulpares, pulpotomias y pulpectomias han dado en
una gran mayoeria resultadon favarabjes. Ayudando tanto en la
pieza primaria que hs sido tratada endodonticamente, comc con
trolando fos problemas de infeccion, fonacién, prevencion de”
hébitos aberrantes como proyecciones de la lenoua, etc.

Tendremos en cuenta que el ¢éxito del tratamiento ro
no sole depende el cirujano Dentista, sobre todo depende del
piaciente y también de sus padres & acompanantes en el dia de
su cita. Asi como la colaboraci.on del paciente en cuanto a
su hiaiene dental y puntualidad en futuras sesiones para que
Jos tratamientos gue s¢ lleven a cabo se han favorables.
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