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INTRODUCCTON

Consideramos que es de vital importancia el buen cuidado que
se le debe de dar al nifio en su temprana edad de desarrollo
dentario, que es en esta etapa de la Denticidn Mixta, cuando
pueden surgir diversas molestias provocadas por diferentes

circunstancias.

Ahora bien, si se le da un diagndstico y tratamiento adecuado,
podrfamos evitar trastornos posteriores tales como problemas

en la oclusidén, caries profundas, malos hdbitos, etc,

Es por eso que queremos hacer hincapié de que los padres creen
conciencia y mantengan a sus hijos desde pequehos con una buena
higiene dental y una buena revisidn cada seis meses por lo menos,

asi como una buena y balanceada alimentacidn,

Antiguamente se hacfan extracciones de las piezas sin importar

las yariaciones que podfan presentarse en la oclusibn,

En 1a actualidad existen tratamientos muy eficientes como sonj
fa pulpotomfa y pulpectomfa, que sirven para conservar en buen

estado de salud a la pieza dental,

En los capltulos que a continuacidn presentamos mostramos una
yisidn clara y sencilja del desarrollo dentario, los tejidos
que 1o inyolucran y asi como también s etiologia, las diferen-
tes técnicas y tratamientos de las distintas enfermedades pul-

pares.



CAPITULO 1

EVOLUCION Y DESARROLLO DENTARIO

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que se-
forma profundamente, bajo la superficie, en la zona de la boca-

primitiva que se transformard en los maxilares.
La yema dentaria consta de tres partes:

a) El drgano dentario, derivado del ectodermo bucal, que --

produce el esmalte,

b) Papila dentaria, proveniente del meséngquima y forma a la
pulpa y la dentina,

c) Saco dentario, que se deriva del mesénquima y forma el -

cemento y el ligamento parodontal,

Cuando el embridn tiene de 5 a 6 semanas de edad, se ve el pri-
mer signo del desarrollo dentario, En el ectodermo hucal, es -

en el que se dard origen al epitelio bucal.

Ln la ldmina dentaria, en cisrtos puntos, cada unpo de los cug--
les representa uno de los diez dientes temporales de log maxila
res, las edélylas ectodérricas de la lamina se myltiplican mis -
rapido y forman un pequefic botédn, el cual presiona ligeramente -
al ﬁesénqulma subyacente, Cada uno de estos pequeﬁos crecimilen
tos hacia la profundidad sobre la lamipa dentaria, representa -
el comenzo del drgano dentario de un diente tempporal, pero no-
todos comienzan de la regidn anterior, El drganco dentaric ya -

guizenptando de ramano ¥y canbilando de forma, conforme va conti- -



nuando la proliferacidn celular y al irse desarrollando, toma -
forma decasquete con la parte externa de éste dirigida hacia la

superficie bucal.

En el interior del casquete las células mesenquimatosas aumen--
tan en nimero por lo que aqui se ve el tejido mds denso que el-
mesénquima de alrededor. Con esta proliferacidn la zona del me
sénquima se transforma en papila dentaria. Y es agqui cuando se
forma la tercera parte de la yema dentaria, rodeando el drgano-

dentario y a la papila dentaria combinados,

La depresidn ocupada por la papila dentaria profundiza hasta --
que el drgano adquiere una forma llamada de campana} y la lami-
na dentaria, que hasta aqui conectaba al drgano dentario con el
epitelio bucal, se rompe y la yema pierde su conexidén con el -~
epitelio de la cavidad bucal primitiva,

Etapa de Campana,- El dérgano del esmalte, va adquiriendo esta-
forma, conforme la ipvaginacidn del epitelio profupdiza y sus -

margenes contindan creciendo,

a) Epitelio Dentario Interno,- [Formado por una sola capa -

de células que se diferencian, antes de la amelogénesis-

en células cilindricas, los ameloblastos,

bh) Estrato Intermedio,- Son capas de cdlulas escamosas que
ity M LEi e t q

se encuentran entre el epiteljo deptario interno y el ré

ticule estrellado, que parecen ser egsepnciales para la --

formacién del esmalte,

¢1  Se expande por el qumento del liqguido intercelular, Las
cé¢lulas son estrelladas, cop prolongaciones largas qgue -
50 anatoncsan con las vecinas. Antes de aye se inicie -

la formac:bn del esmaite, el reticuio estrellado se re--

S



d)

)

g)

trae como consecuencia la pérdida de liquido intercelu--
lar, cambio que se inicia a la altura de la cuspide ¢ -~

del borde incisivo y progresa hacia el cuello.

Epitelio Dentario Externo.- Las células de este epite--

lio, se aplanan hasta adquirir forma cuboidea baja., Al-
término de la etapa de campana, antes de la formacidén --
del esmalte y durante ésta. La superficie previamente -
lisa del epitelio dentario eXterno, se dispone eh plie--
gues, entre éstos, pliegués del mesénquima adyacente, cl

saco dentario forma papilas que contienen asas capilares.

Ldmina Dentaria.- Prolifera en su extremidad profunda -

para originar el érgano dentario del diente permanente -
mientras, que se desintegra en la regidn comprendida en-

tre el 6rgano y el epitelio bucal.

Esto sucede en log dientes, excepto en los molares perma
nenetes, El drgano dentario se separa poco a poco de la
l4mina, aproximadamente en el momento en que se forma la
primera dentina,

Papila Dentaria.,- Se encuentra encerrada en la porcidn-

invaginada del dérgano dentario. Primero toma forma cu--
boidea y después cilindrica, adquiriendo la potenciali--
dad especifica para producir dentina,

L.a membrana preformada, es una pembrang basal que scpara
al organo dentario epiteliar.de la papila dentaria antes
de la formacidpn de lg dentina,

Saco Dentario,- Myestra disposicidn circular de sus fi-
bras Yy parece una estructura capsular, fCon el desarro--
11o de la rafz sus fibras se diferepcian en fibras perio

dontales, qgue quedan incluidas en el cemento v el hueso-



c)

casquete y de campana del drgano odontdgeno. Este cre
cimiento proliferativo, provoca cambios regulares en -
el tamafio y a las proporciones de los gérmenes denta--

rios en crecimiento.

Durante esta etapa de proliferacidn, el gérmen denta--
rio tiene potencialidad para progresar hacia unh desa--
rrollo muy avanhzado.

Lo anterior se afirma por el hecho de que los explan--
tes de las etapas tempranas contintan su desarrollo en
cultivos de tejidos, pasando por las etapas subsecuen-

tes de histodiferenciacidn y crecimiento apositivo.

Histodiferenciacidn,- Esta sigue la etapa de prolife-

racidn.

Las células formadoras de los gérmenes dentarios, que-
ge desarrollan durante la etapa proliferativa, sufren-
cambios definitivos tanto morfoldgicos como fuhciona--
les y adquieren su asignacidn funcional,

Las células se tornan restringidas en sus potencialida
des y suspenden su capacidad para multiplicarse confor
me adquieren nueva funcidn, esta face alcanza su maxi-
mo desarrollo en la etapa de campana del d4rgano denta-
rio, precisamente antes de comenzar la formacidn y apg
sicidén de la dentina y el esmalte,

kn la etapa de campana, se observa con claridad, tal -
influencin organizadora del epitelio deptario interno-
sobre el mesénquima y provoca la diferenciacidn de las
células yecinas de la papila dentaria hacia odontoblag
tos, Al formarse dentina, las células del epitelio --
dentario internc ge transforman en ameloblastos y se -
forma matriz de espmpalte frente a 1la dentina, sablendo-

de anterano gue $1 o se forma depntina, no se forma es



alveolar,.

in el desarrollo progresivo del diente participan los procesos-

de crecimiento fisioldgico y que comprende las siguientes eta--

pas.

Il“

II»"‘
III."
IVo"'

CRECIMIENTO

a)
b)
c)
d)

e)

Iniciacidn
Proliferacidn
Histodiferenciacidn
Morfodiferenciacidn

Aposiciodn

CALCIFICACION
ERUPCION
ATRICION

CRECIMIENTO

a)

)

Iniciacidn,~ La lamina y la yema dentaria, represen--
tan la parte del epitelio hucal que tiene potenciali--
dad para formar al diente, Células especificas, po- -
seen el potencial del creccimiento total de ciertos - -
dientes, y responde a los factores que inician el desa
rrollo dentario,

Los diferenteg dientes se inician en momentos hien de-
finidos, y puestos en marcha por factores desconocidos,
L.a falta de iniciacidn tiene como consecuencia la au--
sencia de dientes, que puede afectar yn sdle diente o
falta completa de la dentadura, llamads apodoneia, La
iniciacién normal pyede dar dientes sypernymerarios --
aislados o mdltiples,

Proliferacidn,- Se presepta en ios puntos de inioig--

cibn y desencadena sucesivamente, fas etapas de yema, -



e)

malte.

Morfodiferenciacidn.~ El crecimiento diferencial se -

establece por la imagen morfoldgica, lo que resulta --

que dsta sea ilmposible sin la proliferacidn.

Esta morfodiferenciacidén se presenta en la etapa de --
cammpaha avanzada, al verse la corona delinear la futu-

ra unidn amelodentinaria.

Los ameloblastos, los odontoblastos y los cementoblas-
tos depositan esmalte, dentina y demento, y as{ dan al

diente terminado su forma y tamafio caracteristicos.

Las perturbaciones en la morfodiferenciacidn pueden --
afectar la forma y el tamafio del diente sin disminuir-
la funcidn de los ameloblastos o de los odontoblastos.

Algunas partes nuevas pueden estar diferenciadas (cus-
pides o rafces supernumerarias) o puede resultar una -
duplicacién, o bien puede ocurrir la supresidn de algu
nas partes (pérdida de clspides o raices) o el resulta
do puede ser un diente mal formado, en el cual el es--
malte y la dentina pueden tener estructura normal,

Aposicién,- Es el depdsito de la matriz de las estruc
turas dentales duras,

El crecimiento apositivo del esmalte y de la dentina,-
es un dopdsito como capas, de una matriz extracelular,
El crecimiepto es deo tipo aditivo, es la realizacidn -
de los planeg delineados en las etapas de la diferepn--
ciacidn hiﬁtqiégica y morfolégica,

8e caracteriza por el depdsito regular y ritmico de ma
terial extracelular, incapaz de crecer més por si mig-
mo, Durante éste se alterpan perfodos de actividad y-

de reposo a intervalos definidos,



La matriz es depositada por las células a lo largo del-
sitio contorneado por las células formadoras al final-
de la diferenclacidn morfoldgica, determinando las fu-
turas uniones amelodentinarias y cementodentinal de --
acuerdo con un modelo preciso de actividad celular, co

min a todes los tipos y formas de los dientes,
IT.- CALCIFICACION

Dentinogénesis

A pesar que los adamantoblastos se diferencian primero -
por los odontoblastos y por lo tanto, estan aptos para --
formar matriz adamahtina, es necesario que se forme una -
capa de matriz dentiharia antes de que e¢llos empiecen a-
formar la matriz adamantina, Desde éste momento la acti-
vidad de los adamantoblastos y de los odontoblastos se --
efectia en forma simultinea formando las matrices respec-
tivas,

Las células formadoras de la matriz deptinaria no estan -
bien definidas, pues el conocimiento de esta formacidn se

basa principalmente en teor{as,

La teor{a mis aceptada es la de Von Korff bhasada en la --
precencia de fibrillas pre-colagepnas que provienen de cé-
lulas profundas de la wpapila dental, que pasan entre los

odontoblastos por sus espacios intercelulares que se es--
parcen en abapice, uniéndose ontre s{ para formar uypa --
subestryctuyra fibrilar, quedando inclufdo ep un fluldo --
viscoso gpcretado por los odontoblastos, De esta mancera,
el crecimiento de la patriz deptingria es el efecto de la

posicidn de dichas fibrillas,

Orkan encontrd que la dentina se desarrolia depido 1a -
transiormacidn de pre-coldgenas {fibras de Korff) de fa -

pulpa, en upa ratriz colagena la il es posterioarpente



calificada. Sugiere también que los odontoblastos pueden
en los Ultimos periodos producir la substancia interfibri
lar en la cual se encuentran inluidas las fibras de Korff
y producir una substancia quimica que ayuda a la transfor

macidén de las fibras precoldgenas en fibras coléigenas.

Al producirse las primeras capas de la matriz dentinaria,
los odontoblastos retroceden sincrdnicamente con esta po-
sicidn dejando detrds de ellos largas prolongaciones pro-
toplasmaticas que quedan incluidas en la matriz, formando
en ellas largos tubulos que actdan como canales nutricios
Yy sensoriales. Estas prolongacionhes son llamadas fibras-
de Tomes y los conductos formados por ellas reciben el --
nombre de conductos dentinarios,

Cada conducto representa por lo tanto, el curso de la ac-
tividad celular en un odontoblasto,

Esmalte

El esmalte es el tejido calcificado mas duro del cuerpo -
humano, Contiene el mayor numero de sales minerales,

Caracteristicas Fisicas

a) Protectora,- E1l esmalte se encuentra formado por upa-
capa protectora, sobre toda la superficie de la corona
la forma y el contorno de Jlas Cﬁﬁpides, reciben su mo-

delado final en el espalte,

fu eppesor varia, aleanza el maximo esposor en la cis-
pides de los molares y premolares, el espesor es apro-
imado de 2 a 2,5 mm,, adelgazandose hacia abajo hasta
1legar casi a yp filo de navaja, a nivel del cyello -
del diente,

Su principal funcién, espgcificg, del esmalte es for--

mar una cublerta resistente para (os digptes, hacaéndg



c)

los adecuados para la masticacidn,

Permeabilidad.- La permeabilidad del esmalte es otra -

de sus propiedades fisicas, ya que en cierta forma pue-
de actuar como membrana senmipermeable, permitiendo el -
paso completo o parcial de ciertas moléculas y sucede--

lo mismo con sustancilas aolorantes.

Translucidez.~ El color de la corona varia, desde el -

blanco amarillento hasta el blanco grisdceo, ésto es de
bido a la translucidez del esmalte, que puede deberse a
las variaciones en el grado de calcificacidn y la homo-
geneidad del esmalte,

Estd constituido principalmente de material inorgdnico-
en un 96% y una pequefia cantidad de sustancia orgénica-
y un 4% de agua,

Estructuras del Esmalte,~ El esmalte se encuentra consti-

tuido por diversas estructuras gue son las siguilentes:

a)

h)

c)

Prismas,- También llamados bastones y encontramos des-
de 5 millones en los incisivos inferiores hasta 12 mi--
llones en los primeros molares superjores, Van en di--
reccidn oblicua y curso ondulado, de un aspecto crista-

lino claro,

Vaina de los Prismas,.- 8on capas delgadas que se en- -
mente resistontes a los acidos y menos calsificados que

los prigmas.,

Estriaciones,- Los prismas del esmalte estin copstitui
dos por sgegmenptos que se epuentran separados por 1{- -

neas obscyras,

W



£)

Las estrias transversales separan a los segmentos de -
los prismas, siendo mas visibles mediante la accidn de

acidos poco concentrados.

Sus tancia Interprismdtica.~- FEs la sustancia de unidn-

ehtre un prisma y otro,

Bandas de Hunter Schreger.,- Son fajas alternadas oscu

ras y claras de anchura variable.

Se originan en el limite amelodentinario y sigue hacia
afuera terminando a cierta distancia de la superficie-
externa del esmalte,.

Lineas incrementales de Retzius,- Se observan como -~
bandas de color café en corte obtenidos de esmalte por
desgaste.

Estas lineas dan la posicidén sucesiva de capas de la -
matriz del esmalte,

51 estas estructuras son de intensidad moderada se con
sideran normales; pero cuando se presenta una altera--
cidn ritmica en la formacidn el reposo de la matriz --
del esmalte, pueden alterarse a causa de disturbios me
tabdlicos de lo que resulta una prolongacidn indebida-
de los perfodos de descanso y un acercamiento de ellos;
lo que explica la ampliacidn de las lineas de incremen

to, que las hace mds prominentes,

Para estydiar el desarrvollo del esmalte debemos tomar en-

cuanta los siguientes puntos;

l,- Organogs del esmalte

.- Ciclo de 1la vida de los ameloblaszos

3,- Bpelogdénesis aque corprende;

14



4, -

a) Formacidn del esmalte
b} Maduracidn del esmalte

Consideraciones Clinicas.

Ciclo de la Vida de los Ameloblastos.- Los ameloblastos-

tienen como misidén formar matriz del esmalte. La vida de

los

ameloblastos se puede dividir en varias etapa; pudien

do encontrar un mismo gérmen dentario todas o casi todas-

las

1.~
2~
3, -
4, -~
5y -

ll'_

Z,-

etapas de su desarrollo, estas etapas son:

Etapa de Morfogénesis
Etapa de Organizaciédn
Etapa de Formacidn
Etapa de Maduracién
Etapa de Proteccidn

Etapa de Morfogénesis.- Antes que los ameloblastos -
se diferencien y formen el esmalte, juegan un papel -
importante en el arreglo morfolégico de la corona - -
(unidén dentino-esmalte). Durante esta etapa de morfo
génesis, las células estdn dispuestas en columnas cor
tas con largos nlcleos ovalados que ocupan casi todo-
el cuerpo celular,

L.a porcién ameloblastos estd separada del tejido co--
nectivo de la papila dental por una delgada membrana-
basal,

L.a siguiente zona adyacente a la zopna de log amelo--
blastog (epitelio adamantino interpo) estd libre de -
eélulas, es una zona adyacente a la pulpa, angosta y-
delicada, conteniendo fipas fibras,

Etgpa de Organizacidn,- LEn ésta etapa los ameloblas-

tos influyen en ¢l tejido copectivo adyacente Qpapjja



dental) provocando la diferenciacidén de los ameloblas

tos.

Los ameloblastos sufren un cambio se alargan. Se pre
senta una migracidn de los cuerpos centrales que se -
encuentran en la periferia de la célula y van hacia -
el extremo basal de la misma., Il citoplasma muestra-
diferencias en sus reacciones de tricidn en la regidn
periférica y basal de los nicleos, La parte delgada-
perifdrica se colorea de rojo en preparaciones hemato
Xilina-eosina y en la parte ancha basal ligeramente -
de rosa,

Con métodos especiales de coloracidn, se revela la --

presencia de finos aciddéfilos que se encuentran en la

encuentran en la parte periférica de las células, Al mig
mo tiempo, la zona libre de células que se encuentran

entre la capa de ameloblastos y la papila dental desa

parece, prohablemente por el alargamiento de log ame-

lopblastos hacia la papila,

Los ameloblastos entran en contacto con las células -
del tejido conectivo de la pulpa, dichas células son-
estimuladas para diferenciar en odontoblastos,

Durante la fase terminal de la etapa de organizacidn-
de los ameloblastos, empieza la formacidén de dentina-
por la pulpa dental, éstos se compaian por up ligero-
acortamiento de los ameloblastos alargados, La primg
ra aposjcién de deptina viepe a ser una fase critica-
en el ciclo vital de los ameloblastos, pues son ali--
mentados por vasos sanguineos de 1a papila dental y -
al formarse la dentina se corta sy fuente de nutricidn
por los capilares que rodean el epitelio adamantino -

externo del esmalte,

Este cambio de su fuente de nutricidn se caracteriza-

por la proliferacidn gradual del reticuls extreliado-



De esta manera la distanciaentre los capilares se --

ha mostrado esta inversidn de la corriente nutritiva

Etapa de Formacidn.- Los amelcblastos entran en su -
etapa de formacidn hasta que la primera capa de denti
na se ha formado. La presencia de la dentina es nece
saria para dar prinecipio a la formacidn de la matriz
del esmalte, justamente cuando los ameloblastos en- -
trah en contacto con el tejido conectivo de la pulpa

para inducir la diferenciacidén de los odontoblastos VY
dar principio a la formacidn de la dentina. Esta ac-
cidén mitua de un grupo de células sobre la otra, es -
una de las leyes fundamentales del drgano-génesis e -

histodiferenciacidn.

Durante la formacidn de la matriz adamantina, los ame
loblagtos tienen aproximadamente la misma longitud y-
el mismo orden, Los cambios que sufren los cuerpos -
celulares durante su formacidén de la matriz del esmal

te son tan insignificantes que no se toman en cuenta,

Etapa de Maduracién,- La maduracion del esmalte ocu-
rre después gque la matriz del esmalte ha alcanzado un
grosor adecuado en el drea oclusal o ipcisal, no asi-
en la parte cervical, en donde la matriz del esmalte-
estd en formacidn, el citoplasma se colorea mas uni--
formemente con 1la hematoxilina, Las células del os-
tratym intermedio pierden su forma cibica, se degarde
nan y toman la forma de hucso, Los ameloblastos des-
puds de tomar parte en 1a maduaracidn del esmalte for-
ma parte de 1a cyticyla primaria del diente o membra-
na de Hashmyth,

Etapa de FProteccidn,- Cuando el esmalte estd yia for-

mado conpletanmente y calcificado, los ameloblastos de



jan de estar dispuestos en una capa bien definida su-
friendo cambios regresivos, pierden la propiedad de -
aumentar de tamafio y se confunden con las células del
estratum intermedio y del epitelio adamantino externo.
Estas capas de células, forman una cubierta de epite-
lio estratificado llamado epitelio reducido del esmal
teo membprana de Nashmyth, La funciodn de este epite--
lio es la de proteger al esmalte ya calcificado sepa-
randolo del tejido conectivo hasta que el diente hace
erupcidn. En caso de que el tejido conceptivo se pon
ga en contacto con el esmalte, éste puede ser reabsor

bido o cubierto por una capa de cemento.

Amelogénesis

El desarrollo del esmalte se efectia en dos fases:
a) FPormacién de la matriz del esmalte,
b) Maduracidn de la matriz del esmalte,.

Cuando la matriz del esmalte ha alcanzado su completo de-
sarrollo, estructuralmente es igual al esmalte adulto, --
pues esta formado por prismas del esmalte y substancia in
terprismatica no asf, si lo vemos desde el punto de vista
quimico y fisicamente; la matriz del esmalte contiene - -
aproximadamente 25% a 30% de sales minerales en solucidn,
el resto es substancia organiea y agua. El esmalte adyl
to contienen 96% de sales minerales y el 4% de substan- -
¢1as orgdnicas y agua, Durante la maduracidn del esmalte,
mayor cantidad de sales minerales se depositan en la mg--

tri1iz del esmalte y el agua so eliming,

Las diferencias quimjcas Y f{sicas entre la matriz del es

palte v el esmalte adulto se puede reducir a lo siguiente

< Cuands 1a matvie del esmaltes ha alcanzado su coapleto

s
e
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desarrollo es insoluble en acidos, el esmalte adulto-
es soluble en ellos.

La matriz del esmalte tiene consistencia de cartilago,
@l esmalte adulto es la substancia mdas dura del cuer~

po.

La matriz del egsmalte es menos radio opaca que el es-
malte adulto.

La matriz del esmalte no es birrefrigente, el esmalte
adulto es birrefrigente cuando es visto coh luz pola-
rizada en angulo recto a la porcidn axial de los pris

mas,

Formacidén de la Matriz del Esmalte

Desade un punto de vista quimico o morfoldgico, la --
formacidén de la matriz del esmalte nos presta un inte
res particular ya que sigue las siguientes etapas,

1.~ Formacidén de la membrana dentino-esmalte,
2,~ Desarrollo de los procesosg de Thomes,

3,- Homogenizacidn de estos procesos,

4,- Formacidn de los preprismas del esmalte,

5,~ Depdsito de las sales minerales en solucién en--

la matriz,

l,- FPormacién de la membrana dentino-esmalte,- He--

ha demostrado que antes de la formacidn de la --

dentina, el tejido conectivo de la papila dental,

estd separado del epitelio adamantino interpo --

por una mephrana pasal, Bl tezido conectivo, -



unas fibras de la pulpa se unen a esta membrana-
cuando una capa delgada de dentina ha sido depo-
sitada, los ameloblastos emplezan a funcionar --
formando una delgada membrana del lado del esmal
te, FEsta membrana tiene como funcidn cementar -
el esmalte a la dentina y calcificar poco des- -

pués de su formacidn.

En épocas posteriores a la amelogénesis se esta-
blece una relacidn continua entre la membrana --
dentino-esmalte y la sustancia interprismatica.-
Si tenemos en cuenta que las terminaciones denti
nales de los prismas no estdn en contacto direc-
to con la dentina la funcidn de la membrana es -
la que cementa al esmalte a la dentina, su calci
ficacidn después de su formacidn es répida, simi

lar a la de la substancia interprismatica,

Desarrollo de los procesos de Thomes y la Barra

Terminal.,- Despuds de la formacidn de la membra
na dentino-esmalte, los ameloblastos sufren un -
cambio consgistente en la formacidn de una prolon
gacidn llamada proceso de Thomes, BEste proceso-
es un crecimiento protoplasmatico del extremo ~-
profundo del ameloblasto, que mide aproximadamen
te cuatro micras de largo y tiene la forma de un
prisma hexagonal, Al mismo tiempo se presenta -
la formacidn de una barra terminal al ameloblas-
to del procago de Thomes,

Estructuralmente sop condensaciones de substan--
¢1a5 intercelulares, sn forma se asemeja a un Pa
nal de abeja (prismas hexagonales), Dichos pro-
ces0s estan separados uynos de otros por delgadas

extensiones de la harra terminal, manteniendo un



espacio durante el periodo de formacidn de los -
prismas del esmalte en su extremo dentinario y -
su otro extremo vuelve a ser formado por el ame-
loblasto,

Homogenizacion del proceso de Thomes.~ La por--

cidn de los ameloblastos designada con el nombre
de proceso de Thomes, es gradual durante la ame-
logénesis, La primera indicacidn de que los - -
prismas del esmalte se van a formar es la Homoge
nizacidén del proceso de Thomes. Hay un cambio -
quimico aln; dicha homogenizacidn es ligeramente

baséfila en su reaccidn.

Formacion de los pre-prismas del esmalte.- Al -
mismo tiempo gue ocurre este cambio, las partes
laterales del proceso homogenizado son transfor-
madas en diferentes sustancias qufmicas, densas

en su estructura y de cardcter fuertemente basd-
filo,

Poco tiempo después se presenta el citoplasma, -
preferentemente en el proceso homoganizado de -~
Thomes, grdnulos esféricos pequeiios y brillantes
llamados granulos pre-adamantinos o perlas ada--
mantinas de Von Spee, que se vuelven mds qrandes
por fusién de uno con tros, La transformacidn -
de cada segmento se haee axcéntricamente, GMpe -

zando por una puperficie lateral, Los preprismas
no se forman siguiendo ¢l eje ceptral del amelo-
hlasto, sino que esfan a c¢ierto grado de angulag-

cidn con respécto a ello,
La seqmentacidn de los pre-prismas marcados por-
lgs barras terminalces quedan vigibles como es- -

triaciones transyerzales «n el prisma yva caloifi-



ficado. La posicidn de los gldbulos y el retro-
ceso de los ameloblastos ocurre de una manera --
ritmica y regular, representando cada gldbule, la

unidad diaria de la actividad adamantobldstica.

5.~ Depdsito de sales minerales en solucion dentro -

de la matriz.- Cuando los prismas del pre-esmal

te han alcanzado una longitud aproximada de 20 -
micras, las sales de calcio en solucidn, deposi-
tadas dentro de ésta substancia. La calcifica--
cién empieza en la terminacidén dentinaria de ca-
da prisma y envuelven primeroa su capa externa,-

la parte central eg la dltima en calcificarse.

L.as sales de calcio son transportadas al pre-es-
malte por los vasos sanguineos que rodean el dr-
gano adamantino, éstos llevan el siguiente cami-
not !

Estratum intermedio
Ameloblastos
Proceso de Thomes

El flujo de sales minerales va acompafiado por un
cambio quimico en el pre-esmalte que consiste en
que se vuelven acidéfilos, Esta capa acidéfila-
¢s la matriz del esmalte tiene aproximadamente -
30 micras de espesor, es una zopa clara mientras
empieza la maduracion de la matriz del esmalte,

La dltima otapa en la formacién de la matriz es-
ta por la reaccidn acidéfila de la matriz joven

que es ligeramente basofila, La formacidn de la

matriz sigue un patron definido,

i) Madurac{én”ggiia matriz del esmalte; Calcificacidn y-

[,
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cistalizacidn.

La maduracidn de la matriz del esmalte se caracteriza
por un depdsito gradual de sales minerales, Se esta
blece una cristalizacidn de dichas sales desaparecien
do al mismo tiémposubstancia organica y agua. Esto -
ocurre después de que la matriz del esmalte tiene el-
grososr adecuado en la parte oclusal de la corona, --
los ameloblastos y el apitelio adamantino eXterno del

esmalte juega un papel importante en la transforma- -
cidén, Durante la maduracidén se presentan cambios qui
micos, éstos son graduales. Cuando hay una aposicidn

de sales minerales en la matriz del esmalte, sincrdéni
camente se elimina la cantidad hecesaria de materia -
orgdnica y agua, es aqui donde la matriz del esmalte-
ha terminado su maduracion, sin embargo, dicha madura
cidn no los completa, Investigaciones quimicas hos -
revelan, que el flujo de sales minerales y la elimina
cibn de materia orgénica y agua se establecen después
de que el esmalte ha alcanzado su completa maduraciodn
(punto critico), quedando una porcidn bien definida-
de ésta sustancia, No se conoce ain como se elimina

la sustancia orgénica y el aqua, asi como si las sales
minerales son depositadas en el esmalte desde afuera-

o desde la pulpa via dentina,

El proceso de maduracidn empieza en la regidn inicial
o de la corona o también en la parte mas promipnente -
de las cdspides posteriores o on la reqgidn cervical,
burante la maduracién el mayor coptenido de sales mi
nerales y el pepor contenido de materia orginica se -
encuenira en parte prominente de Jas cdsp;des o en la

parte 1incisal,

Pucde  suceder qie o oun diente gue haya hecho erup--



cidén se encuentre esmalte duro en la parte ocusal de-
la corona y nos muestre esmalte en formacidn en el --
borde cervical, Investigaciones con luz polarizada -
nos han revelado que las sales de calcio en la matriz
no tienen forma de cristales,

La cristalizacidn parece ser el primer paso de la ma-
duracién de la matriz del esmalte. En esta época el-
calcio se presenta en cristales de apatita (fosfato -
de calcio cristalizado) colocados a distancias igua--
les. Los espacios epntre estos cristales se van lle--
hando gradualmente durante el Ultimo periodo de madu-
raciodn.

Consideraciones Clinicas

Desde que empieza a realizarse el desarrollo del esmalte-

se presentan dos fases bhien definidas:
La formacién de la matriz del esmalte y
La maduracidén de la misma.

51 hay alteraciones en cualquiera de estas dos fases se -
presentardn las anomalias de desarrollo del esmalte, 8i-
la deformacidn de la matriz es afectada puede dar lugar a
una hipocalcificacidn en el desarrollo, en el caso de hi-
poplasia se encuentra cl efecto eh el esmalte, en el cago
de hipo-calcificacidn hay una deficiencia en el contenido
de sales minerales en el eamalte, Bn date dltimo caso el

esmalte persigte como matriz y por lo tanto, es de consis

tencia blanda e ingsoluble en 4cidos,

La hipoplasia como lg hipoclacificacidp pueden ser causa-
das por;

al), Factores orqénjcos generales.

hl.,- Factores locales



c).- Pactores hereditarios.

a).- La hipoplasia cuando es producida por un Factor orgi
nico general puede llamarse hipoplasia cronoldgica, -
por que la lesidn se encuentra en aquellos dientes -
en los cuales el esmalte estaba en formacidn durante
un trastorno orgénico metabdlico., Si la formacidn -
del esmalte se lleva a cabo durante un largo periodo
y el trastorno organico general es de corta duracidn
el efecto se elimina a una éreé‘circunscrita del - -
diente afectado . Si encontramos una zona unica hi-
poplasica nos indicara un disturbio durante la forma
cidn del esmate, dicho disturbio se presentd durante
un coro perpiodo, en el cual solamente fueron afecta
dos los ameloblastos que en ese tiempo habfan empeza
do la formacidn del esmalte.

En caso de encontrar miltiples hipoplasias ha sido -
por que la formacidn del esmalte se ha interrumpido-
en mds de una ocasidn, Ninguna etiologfia especifica
de la hipoplasia se ha encontrado, Los factores eti
oldgicos mas frecuentes son el raguitismo y el hipo-
paratiroidismo; pero la hipoplasia no puede predecir
se con ninguan seguridad, adn en las formas mas seve

ras de esas enfermedades,

Las influencias organicas generales causantes de la-
hipoplasia del esmalte, se presentan la mayor parte-
de las veces, en el primer afio de vida, Por lo tan-
to, los dieptes még frecueptemente afoctados son los
incigivoes, caninos y primeros molares, Log incisi--
vos laterales superiores ge encyeptran algunas ve--
ces sangs por que su desarrello empieza mucho des- -

puc¢s que el de los otros dientes menpcionados,

b}.,~ L:a hipoplasia de arigen local afecta un diente en la

™~
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mayor parte de los casos. Si son variados los dien-
tes que presentan hipoplasia del esmalte, ésta hipo-
plasia es posterior al periodo de formacidn del es--
malte, La causa de hipoplasia local puede ser una -
infeccidn de la pulpa con infeccidén subsecuente de -
los tejidos periapicales del diente temporal, si la
irritacién ocurre durante la formacidn del esmalte -

del diente permanente.

El tipo hereditario de hipoplasia del esmalte es de
bido con toda seguridad a un disturbio generalizado-
de los ameloblastos, en ese caso nho sdélo se presenta
una zona hipopldsica en un grupo determinado de dien
tes, como en el caso de la hipoplasia de origen orgd
nico general, sino que todo esmalte de todos los -~ -
dientes ya sean temporales o permanentes se encuen--
tran afectados. La anomalia es de caricter Mendelia-
no dominante, el esmalte de esos dientes es tan del-
gado que no se advierte su presencia, ni clinica, ni
radiogréficamente,

LLa corona de los dientes de los miembros de la fami-
lia afectada, son de color amarillo café, lisas, lus
tradas, duras, El tratamiento para esta clase de --
dientes son obturandolos con Jackets crowns en dien-

tes permanentes,

Un ejenmplo de hipoclacificacién orgdnica del esmalte
g el llamado esmalte veteado, Cuando 2] aguya con--
tiene gran cantidad de flyoruros, es la causante de-
la deficiente calcificacidn, La hipocaleificacydn -
fludrica se encuentrg cn lugares en donde el agua o
talbie contiepsn mas de una parte de fluor por un mi-
llorn de partes de agya, LEsta anomalia no se puede -

reparar, sOlo puede prevenirse, propurcionando la —-

N3
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cantidad adecuadade fluor, por lo tanto, este pade--

cimiento endémico se puede desterrar.

La misma causa local gue afecta la formacidn del es-

malte produce disturbios en su maduracién. Cuando -

la injuria ocurre en el periodo de formacidén del es-

malte se presenta la hipoplasia} cuando se produce -

la maduracidén del mismo, entonces hay una calcifica-
' . 3

cion deficiente.

El tipo hereditario de hipocalcificacidén se presenta
por la formacidn de un aumento normal de la matriz --
del esmalte, la cual no estd completamente madura, -
La hipoclacificacidn presenta upa matriz blanda deco
lorada que se desgasta fdcilmente por la masticacidn
éste desgaste se hace por etapas, Cuando las partes
hlandas del esmalte se cagen, el diepte muestra una -
superficie dura irregular, Cuapndo el esmalte se - -
pierde, todo el diente es pequefio, de color café y -
la dentina expuesta presenta hiperestesia,

IIT,.- ERUPCION

Se entiende por erupcidn la emigracidn de los dientes alo
jados en los maxilaregs hacia la cavidad oral,

Su primera aparicién en la cavidad oral es solo parte del
proceso eruptivo que aungque son de menor intepsidad, can-
tinuara duyrante toda la vida del diepte,

Proceso normal do Erupcion

Los movimientos eruptivos, se inician cuando se presenta-
la formacidn de la rafs y continda durante toda la vida -
del diente. La erupcidp de los dientes temporales se pue

de div.dir en ias fases prefunciopal y fypeiopal, Al fi-



nal de la fase prefuncional de los dientes se ponen en --
oclusidén y en la fase funcional, continda su movimiento -
para mantener una relacion apropiada con el maxilar y en-
tre si.

Para comprender el proceso de erupcidn, es necesario el -
conocimiento de los movimientos de los dientes en desarro
llo y en crecimiento, asi se pueden dividir en la siguien
te forma:

a) Fase pre-eruptiva
b) Fase eruptiva prefuncional
c) Fase eruptiva funcional

Durante estas fases, los dientes se mucven en diferentes-
direccliones y los movimientos se pueden denominar de la -
siguiente manera}

1,~ Axial.- Movimiento oclusal en la direccidn del eje --
longitudinal del diente,

2,- Desplazamiento.- Movimiento corporal en direccidén --

distal, mesial, lingual o bucal.

3,- Inclinacidén o Movimiento de Lado.- Alrededor del eje
transversal.

4,- Rotacidn,- Movimiento alrededor del eje longitudinal,
a) Fase Pre-eruptiva,-~ Durante esta fase el drgano denta

rio ge desarrolla hasta su tamaiio totgl y se verifica-
la formacidén de las sgustancias duras de la corona, En
esta fase, ecs dopde los gérmenpes dentarios, estan ro--
deados por cl ftejido conjuntivo laxo del saco deptario

y por ¢! hueso de la cripta dentaria,

8¢ realiza un crecipiento extenso en la zona de los ma
xilares ep la cual se van a desarrollar ia apofisis al

yeolar. Los gérmenes dentarios conscrvan su relacidn-
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respecto al margen alveolar en crecimiento, moviendose
en sentido oclusal y bucal,

El movimiento corporal y el crecimiento excéntrico, in
tervienen para que el diente en desarrollo, alcance y-

mantenga su posicidn en el maxilar en crecimiento,

El movimiento corporal, se caracteriza por un desplaza
miento de todo el gérmen dentario y se reconoce por la
aposicién del hueso, atrds del diente en movimiento, vy

por la resorcidn enfrente del mismo.

En el crecimiento excéntrico, una parte del gérmen den
tario se mantiene estacionado. Da lugar al cambio del
centro del gérmen dentario y se caracteriza por resor-
cidén del hueso en la superficie hacia la cual crece el
gérmen, No se verifica la aposicidn sobre las superfi
cies dseas de las cuales el gdérmen dentario parece mo-

verse,

Los gérmenes en crecimiento de los dientes deciduos se
desplazan en direccidn vestibular, Al mismo tiempo, -
los dientes anteriores se mueven mesialmente y los posg
teriores distalmente en el espesor de los arcos alveo-

lares en expansidn,

Los dientes temporales mantienen su posicidn superfi--

cial durante toda la fase preeruptiva,

Fase Eruptiva Prefuncional.- 8Se inicia con la forma--
cidén de la ralz y se completa cupado los dieptes alcap
zan su plano oclugal, Mientrags que 13 corona se mueve
hacia la superficie o1 tejido conjuntivo comprendido -
cntre 21 opitelio dentaris spatobae bural desaps
redce,

s

Cuagndo . porde. 1las cugpides <0 Ja 0rsna 56 20209710

a la pucosa bucal, el epitelio ical y el epitelio dep
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tario reducido se fusionan. El epitelio degenera en -
el centro de la zona de fusidn y el borde incisivo o -
la punta de una cuspide sale hacia la cavidad bucal. -
La salida gradual de la corona se debe a la erupcidn -
activa, y a la separacidén del epitelio desde el esmal-

te, o sea, la erupcidn pasiva.

El crecimiento de la raiz o raices de un diente se ini
cia por la proliferacidn, simultinea y correlacionada,
de la vaina de Hertweig y del tejido conjuntivo de la

papila dentaria.

En esta fase el borde alveolar de los maxilares crece
rapidamente, Para salir de los maxilares en crecimien
to, los dientes primarios deben moverse mas répidamen-
te de lo que el horde aumenta en altura., EIl crecimien
to de la rdiz no siempre es suficiente para llenar es-
tas necesidades.

El crecimiento répido del hueso comienza en el fondo -
alveolar, en donde se depositan como trabeculas parale
lag a la superficie de fondo alveolar. El numero de -
trabeculas en esta etapa aumenta considerablemente y -
varia en losg diferentes dientes, El menor ndmero de -
trabeculag se encuentra en el fondo de los molares, y
la variacidén en la cantidad de trabeculas parece depen
der de la distancia que el diente tiene que caminar du
rante esa fase.

Fage Eruyptiva fuynciopal,- Los movimientos se hacen en
direccidn ocluysomesial de los dientes durante toda su
vida, Bl movimiento eryptivo durante egta etapa, es5ta
enmascarada por ¢l crecimiento simultidneo de los maxi-
lares.

Fl componepne -« vertical de .a eruapcidn compensa tam- -

bién ia atvicidn oclusal < ipcisiva, ksta es la dnica
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forma de mantener el plano oclusal a la distancia debi

da entre los maxilares durante la masticacidn.

Los dientes contindan su movimiento eruptivo en direc-

cidon ocluso mesial,

Los dienltes tienen un movimiento coordinado, que son

¥

la erupcidn vertical y el desplazamiento mesial, Bl

crecimiento aposicional del cemento continda a lo lar

[

go de toda la superficie de la raiz.

El germen dentario, crece en el espacio confinado de -~
suU cripta osea ¥ uha vez que ha pasado el tiempo nece-
sario, brota hacia la cavidad bucal cortando a través-

del tejido denso del borde gingival,

Se describe a la salida final del diente a través de -
los tejidos blandos empleando la expresidn de que el -
diente corta la encia.

Los procesos de desarrollo y los factores que hap sido
relacionados con la erupciodn de los dientes incluyent

alargamiento de la rafz, fuerzas ejercidas por los te-
jidos vasculares en torno y debajo de la raiz, el cre-
cimiento del hueso alveolar, el crecimiento de la den-
tina, la constriccidén pulpar, el crecimiento y trac- -
cidén del ligamento periodontal, la presidn por la ac--

¢ién muscular y la reabsorcién de la cresta alveolar,

Cyanhdo el diente crece, la ligera elevacidn en 1la pre-
sion deptro de la cripta, da lugar a la diferenciacidp
de los odontoblastos y a la resorcidn osea, y a la pro
liferacidn del tejido conjyntive 7 el alargamiento del
sacao dentario,

El movimiento axigl de un diepte cn coptinuo crecimien
Lo €5 la expresidn de su ercecimients longitudingl, Los

BOYIifMIentos eryptivos de upn diepnte son cfecto del crae

imiento diferencial, stendo on cos maxilares, el cre-



cimiento diferencial entre el diente y el hueso lo que

origina el movimiento de el diente.

Podemos decir que el factor mas importante que causa -
el movimiento eruptiveo hacia oclusal del diente, es el
alargamiento o crecimiento longitudinal de la pulpa --
dentaria en la raiz en crecimiento., La zona de proli-
feracidn estd separada del tejido periapical por un --
pliegue de la vainha de Hertweig, conocido como diagra-
ma epitelial.

Se considera que el crecimiento pulpar simultdneo e --

igual a la profundizacidén de la vaina de Hertweig,

Se realizan otro tipo de movimientos que son produci--
dos por el crecimiento del hueso en la vecindad del -~
germen dentario, el crecimiento contipuo del cemento -
que cubre la raiz, y el crecimiento del hueso que la -
rodea, provocan movimientos del diente,

El crecimiento de la rafz, se debe Udnicamente por la -
proliferacién activa del tejido pulpar,

El ligamento periodontal, tiene la funcidn suspensora,
el ligamento en hamaca, es la base o plano fijo a par-
tir del cual el diente se mueve hacia la superficie bu
cal,

Fl movimiento eruptivo vertical, es ayudado por el cre
cimiento del hueso en el fondo de la cripta, que levap
ta al dien te en crecimiento de la sola raiz no puede
mover una corona hasta donde es necesario alcanzar el
plano oclusal,

Por medio de la aposicidn continua de cemento, la rafz
crece ligeramente ep sus diametros transversales y mas
rdpidamente en longitud, ya que el crecimiepto de la -
rafz no se suspende cuando su parte deptinal estd com-

pletamente formada, Al misse tieppo hay crecimiepnto -

28



continuo del hueso en el fondo del alveolo y en las --

crestas de la apofisis alveolar.

Los movimientos de los dientes se explican, por el cre
cimiento del cemento sobre toda la superficie de la --
raiz, pero intensificado en las &reas apical y de bi--
furcacidn, y el crecimiento del hueso en el fondo y en
las paredes distales del alveolo, asi como en las cres

tas alveolares.

La erupcidn vertical y oclusal y el desplazamiento me-

sial, compensan el desgaste oclusal y el contacto.

De este modo conservan la integridad total de la denti
cidén. Los dientes llegan a ocluir antes de que este -

completo el desarrollo radicular.

Los disturbios de la erupcidn dentaria son més frecuen
tes que los de la formacidén y calcificacién, De ellos
las mds corrientest

1,- Denticidn Prematura,- Ocasionalmente uno o dos --
dientes en la regidn inferior, pueden estar erup--
cionados al nacimiento, o hacerlo inmediatamente -
después, pudiendo ser supernumerarios, prenatales
o normales.- Los superpumerarios se caracterfzan-
por su poca firmeza, ausencia de la raiz y por su
estructura y caleificacidp anormal,

Deben ser removidos si interfieren en la lactancia
materna, o también porque existe el peligro de ser
tragado por el nifio, La erupcidn temprana o pre--
oz, se presenta ep aquellos nifes delgades y gene

ralmente es una caracteristica familiar,

2,- Erupcidn Retardada,- Dentro de los limites de la
nurpmalidad, puede esperarse la erqpc1én del primer

drepte temporal (incisivo ceptral ipferior por lo-

N
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general) hasta la edad de un afio. Despuds de esta
fecha cabe sospechar un disturbio sistemdtico de -
origen endocrino. Las causas mas frecuentes pue--
den ser: Cretinismo, Raquitismo, Sindrome de Dawn-
(mongolismo) Sirilis Congdnita y otros mas, BEn --
cualquiera de estos casos, la posibilidad de ano--
doncia, ya sea parcial o total, debe ser sospecha-
da pero diaghosticada por valoracidn de un pedia--
tra, endocrindlogo, y por estudios radiograficos.

Trastornos de la Erupcidén.- La erupcidn dentaria

@s un proceso fisioldgico normal y no esta relacio
nado coh los diversos disturbios sistemAticos tem-
porales que se presentan durante la infancia y ni-
fiez alin cuando desde principios de este siglo se -
le haya atribuido una serie de consecuencias, como
fiebre, convulsiones, Sobre ello existe muy poca-
o ninguna evidencia, y lo uUnico comprobable es que
durante el proceso febril el ritmo de la erupcidn

dentaria se acelera, Fn algunos casos, sin embar-
go, pueden irritar al nifio y estar asociada con --

una temperatura ligeramente elevada, nerviosidad,

suefio anormal, salivacion excesiva y tendencia a

i

llevarse las manos a la boca, Sintomas de otra in

dole tales como convulsiones no pueden relacionar

1

}

se con la erupcidn dentaria y sus causas deberdn

investigarse cuidadosamente por el pediatra,

La encf{a en el punto de emergencia del diente pue-
de estar inflapada y ligeramente enrojecida y son-

sitiva at tacto,

Esta inflamacién cederd al hacer eruypcidn el dien-
te, Al efectuar una insicidn para facilitar la --
e:gpciéﬂ juy raramepte estd indicada por ¢l peli--

qro de formar upa CiCatrizacion esclerdtica, la --



Iv.-

cual retardaria la erupcidn del diente tomando en-
cuenta también que una herida en la boca nos puede
provocar infeccidn ya que el nifo tiende pur su --
edad a llevarse las cosas a la boca. BEs mas reco-
mendable el empleo de un objeto limpio qgue éste --
pueda mordér, el cual, al mismo tiempo previene el
habito de chuparse los dedos.

ATRICION

Es el procegso normal de desgaste del diente, el cual co- -
mienza en cuanto la pieza hace contacto con su antagonista
de la arcada opuesta. El grado de atricidn varia de acuer
do con el caracter fisico de la comisa, habitos de la die-
ta y la calcificacidn del diente, Los dientes temporales-
sufren éste desgaste mas rédpido que los permanentes, El -
bruxismo en los nifios d4 como resultado una rdpida atric--
cidn,

Cuando existe este habito deberd de pensarse en alguna al-

teracidn nerviosa del nifio o deficiencias nutricionales,



CAPITULO 2

CRONOLOGIA DE LA DENTICION

CRONOLOGIA EN DIENTES TEMPORALES.- Al referirse a la cronologia

de la denticidn, deberd aclararse, como ya se hizo al referirse-

a los problemas del crecimiento y desarrollo del nifio, que no --
pueden establecer édpocas definidas para la calcificacidn, erup--
¢idn, formacidn de raices, ya que ello estd sujeto a limites muy
elasticos, tanto de un individuo a otro como en un mismo indivi-
duo, en el cual, piezas que deberian normalmente erupcionar an--
tes que las otras lo hacen inversamente, sin embargo, como en to
do estudio relacionado con el ser humano, en éste particular se-
hace necesario establecer un térmiho medio que se ajuste a cier-
ta mayoria de individuos,

Podemos mencionar que la denticidn temporal consta de 20 dientes
incisivo central, incisivo lateral, canino, primer molar y segun
do molar correspondiente a cada cuadrante de la boca, ésto es a
partir de la linea media hacia atras,

A los dos aflos de edad, la mayoria de los ninios poseen su denta-
dura temporal completa y funcionando en su totalidad, aunque hay
casos que el seqgundo molar temporal no erupciona en su totalidad

pero lo hard en los siguientes meses en condiciones normales.

La formacidn de la raiz de los incisivos deciduos esta terminada
y la formacién radicular de los caninos y de los primeros mola--

res decidyos se aeerca a su culminacidn,

A los tres afios de edad, las ralces de los dientes decidyos es-
tan completas, A esta edad, existep indicios del estado futuro

de la oclusidn,

En el estudio cronoldgico ja denticidn humana deperdn de con-
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siderarse diferentes periodos tales como:

Comienzo de la calcificacidn de la corona,
Terminacion de la.calcificacidn de la corona,
Erupcidn.

Calcificacidn de las rdices,

Atricidn.

Exfoliacidn

Por lo geperal, los dientes inferiores suelen erupcionar uno o -

dos meses antes que los superiores correspondientes.

Incigivo Central Inferior de sels a ocho meses,
Incisivo Lateral Inferior de ocho a diez meses,
Primeros Melares Inferiores de doce a dieciseis meses,
Caninos de dieciseis a veinte meses,

Sequndos Molares de veinte a treinta meses,

Por lo anterior, concluimos que a los tres afos y medio de edad-
el nifio ya tiene sus veinte piezas completas, pero sin presentar
curva de Spee, tiene escasa interdigitacidn cuspidea y escasa --
sobremordiada,

CRONOLOGIA DE 105 DIENTES PERMANENTES,- La denticidn permanente
copsta de treinta y dos piezas, las cuales estdn dispuestas de -

la siguiente maperat partiendo de la linea media hacia atras en-
contrgmos en cada cuadrante, up 1pcisivo central, yn incistvo la
teral, un canino, un primer premolsr, un segundo premelar, uyp -

primer molar, un segundo molar y por dGltimo, el tercer molar,

1 primer diente de la denticibdn permpanente en aparecer es el -

srimer molar, que se presenta, aproximpadamepte a 1os seis ahos
L I3 s !



de edad.

Cuando hacen erupcidn estos dientes tanto los superiores como --
los inferiores, el tejido que los cubre entra en contacto prema-
turo.

Al mismo tiempo, los incisivos temporales centrales, son exfolia
dos y sus susesores permanentes, inician su proceso eruptivo, ha

cia ¢l contacto con los incisivos de la arcada opuesta.

Por lo general, los que erupcionan primero son los incisivos cen
trales inferiores, erupcionando después de estos los incisivos-
centrales superiores., Con frecuencia estos dientes salen por de
trds de los dientes deciduos, los cuales se desplazan hacia ade-

lante a consecuenacia de la influencia de la presidén lingual,

Los incisivos centrales superiores, antes de hacer erupcidn, se-
observan como grandes prominencias en el vestibulo mucobucal - -

arriba de los incisivos temporales,

Entre los siete y ocho afios, es cuando la denticidn se encuentra
en su estudio mds critico, ya que no podemos precisar con exacti
tud si habrd suficiente espacio para la erupcidn de todos los -~
dientes permanentes, Al igual que sucede con los incisivos cen-
trales inferiores, los incisivos laterales inferiores, emergen -
lingualmente por lo general, los cuales son llevados a su posi--
cidn correcta labialmente, por una compinacién de las fuerzas de

erupeidn y las fuerzas funcionales,

La erypcidn de los incisivos generalmente se produce agntes de --
los ocho afies y medio de edad, La formacion de las raices de --
log ineisivos po ha terminado ya que Jos agujeros apicales son -

amplios v no cjerran hasta después de un afo,

A los nuyeve o diez afios de edad, todos los dientes permanentes,
excepeidn de los terceros molares, han terminado la formacidon cg

ropnaria,

Entre los diez v los dose apos de edad, existe copsiderable varia
4 2 ! G ’ =

cidn en el ordep de Qrupczén de los canines ¥ prempglares,



En la mayoria de los casos, el canino inferior, hace erupcidn --
antes que los premolares inferiores, yva que en el maxilar supe--
rior hace erupcidn el primer premolar antes que el canino y éste
hace erupciodn casi al mismo tiempo que el segundo premolar. La-
aparicion de los segundos molares generalmente, se presenta des-
pués de la aparicién de los segundos premolares, aunque esto pue
de tener variaciones. Los segundos molares tanto inferiores co-

mo superiores, haceh erupcién al mismo tiempo.

En cuahto a los terceros molares, ho se puede establecer un tiem
po determinado como con las demads piezas de la denticiodn perma--
nente, pero eh general se puede decir que erupcionan primero en-
las nifias que eh los nifios, se dice también que la mayoria de --
las mujeres a los veinte aflos de edad ya poseen sus terceros mo-

lares, si es que existen,

[
W



4]

5

Fy
453

™V oy
) 2L

Syperior

Inferior

Inecisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar

Segundo molar

Incisivo central
Tacisive lateral
Lanine

Primer molar

Segundo molar

CRONOLOGIA DE LA DENTICION

TEMPORAL

Comienza la formacion Cantidad de esmalte Esmalte
de los tejidos duros  formado al nacer Conmpleto
4 meses in Gtero Cinco sextos 1 1/2 meses
4 1/2 meses in Gteroc Dos tercios 2 1/2 meses
3 meses in Ttero Un tercio 9 meses
5 meses in utero Cispides unidas 6 meses
6 meses in 4tero Cuspides aisladas 11 meses
4 1/2 meses in Gtero Tres gquintos 2 1/2 meses
4 1/2 meses in Gtero Tres quintos 3 meses
5 meses in Gtero Un tericio 9 meses
3 meses in atero Ciispides unidas 5 1/2 meses
meses in Utero Cuspides aisladas 10 meses

Erupcidn Completa
7 1/2 meses 1 1/2 afios
9 meses 2 anos
18 meses 3 1/4 afnos
14 meses 2 1/2 afios
24 meses 3 anos
meses 1 1/2 aifos
7 meses 1 1/2 anos
16 meses 3 1/4 anos
12 meses 2 1/4 afios
20 meses 3 anos



CROKXOLOGIA DE LA DEXTICION PERMANENTE

Comienza la formacidn Cantidad de esmalte Esmalte Raiz
Diente de los tejidos duros formado al nacer Completo Erupcidn Completa
Imcisive central 3 -4 meses e eeeeeree- 4 - 5 anos 7- 8 anos 10 anos
Tncisivo lateral 10 -12 MESES  iieeenmeee-s 4 - 5 anos 8- 9 anos il afnos
Superior Canino 4 -5 meses ceeccaveee 6 - 7 anes 11~ 12 afios 13-15 afios
Trimer proemolar 1 1/2-1 3/4 aBos = iieeecee-- 5 — 6 afios 10— 11 afios 12-13 afios
Segundo premolar 2 -2 1/4 afos eevr . 6 — 7 ahos 10~ 12 anos 12-14 ahos
Primer molar Al nacer A veces un vestigio 2 1/2- 3 afies 6— 7 afios 9-10 anos
Segundo molat 2 172-3 afios S 7 — 8 afios 12— 13 afos 14-16 anos
Tovcer molar 7 -g anos crcmmeee = 12 -16 afios 17— 21 anos 18-25 anos
Imcisivo .central 3 -4 MESES  eeenmnw- . 4 — 5 afios 6— 7 anos 9 afnos
Incisivo lateral 3 -4 MESES eemww- coes 4 — 5 afios 7~ 8 afios 10 afios
Canino 4 -5 mESeS = eeeun —e e 6 — 7 anos 9- 10 anos 12-14 anos
Iuferior Primer premolar 1 37/4-2 anos ceecmnemen 5 - 6 anos 10- 12 anos 12-13 afios
Sepgundo premolar 2 1/4-2 1/2 afioS = ceeerrmnns 6 — 7 anos 11— 12 afios 13-14 afios
Primer molar Al mnacer A veces un vestigio 2 1/2- 3 afios 6~ 7 anos 9-10 aifos
Segundo molar 2 1/2-3 afios =0 eeeesewe-e 7 — 8 anos 11~ 13 afios= 14-~15 afios
Tercer molar 8 -10 anos vemenes 12 -16 anos 14- 21 anos 18-25 anos

el




CAPITULC 3

ANATOMIA DE LAS PIEZAS PRIMARIASR

INTRODUCCION

Antes de explicar la morfologia de cada pieza en particular, qui

siera sefialar algunas de las diferencias entre los molares deci-

duos y los permahentes.

lp"

3,_

s
l

6, -

Los cuernos pulpares estan mas altos en los molares prima- -
rios, especialmente los cuernos mesiales, y las cdmaras pul-

pares son proporcionalmente mayores,

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la

pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios,

Las ralces de las piezas anteriores primarias son mesiodis--
talmente mas estrechas que las anteriores permanentes, Esto
junto con el cervix notablemente estrechado y los bordes de-
esmalte prominentes, da la imagen caracteristica dela coc-

que se ajusta sobre la rafz como la capa de una hellota,

Las raices de las piezas primarias son mis largas y mas del-
gadas en relacidn con el tamano de la corona, que las de las

piczas permanentes,

Las rafces de los molares primarios se expanden hacia afuera
mds cerca del corvix que las de los dientes permanentes,

Las rafces de log molares primarios se expanden mis, a medi-
da que se acercan a los apices, que las de los molares perma
nentes, Esto permite el lugar necesario para el d@sarrollo‘
de brotes de piezas permanentes deptro de los confipes de es

tas raices,

Las piezas primarias tlienen generalmente color més claro,

et
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INCISIVOS MAXILARES DECIDUOS

Son muy similares en su morfologia, por lo tanto, los considera-
mos colectivamente, y sefialaremos al mismo tiempo las diferen- -

cias entre los incisivos centrales y los laterales.

CORONA

Los centrales son proporcionalmente mas cortos en forma ihciso--
cervical gque en forma mesiadistal, El borde incisal es, por lo
tanto, proporcionalmente largo, uniéndose a la superficie mesial
en un angulo agudo y a la superficie distal en un angulo mas re-
dondeado y obtuso. El borde incisal se forma de un lobulo de de
sarrollo.

En las piezas anteriores las superficies proximales son claramep
te convexas en su aspecto labiolingual, Tiehen un borde cervi--
cal muy pronunciado, cdncavo en direccidn a la rafiz, La super--
ficie labial es convexa eh su aspecto incisocervical, La super-
ficie lingual presenta un cingulo bien definido y bordes margina
les que estan elevados sobre la superficie de la pieza que rodea
L.a depresion entre los bordes marginales Yy el c¢ingulo forma la

fosa lingual, El cingulo es convexo y ocupa de la mitad a la --

tercera parte cervical de la superficie,
RAIZ

La rafz es dnica y de forma cénica, Es de forma bastante regular
y termina en un apice redondeado,

CAVIDAD PULPAR

fiene tres proyecciones en su borde ipcisal, La capara se adel-
gasa cervicalmente ep su diametro mesiodistal, pero es mas ancha
en s4 borde cervical, en su aspecto labio lingual, El canal pul

par 4nico coptunda desde 13 cdmara sin demarcacidn defipida en--

i9



tre los dos. EIl canal pulpar y la cdmara pulpar son relativamen

te grandes, cuando se los compara con sus sucesores permanente.

El canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta terminar-
en el agujero apical, Los incisivos laterales son muy similares
en contorho, excepto que nho son tan anchos en el aspecto mesio--
sital., Su longitud cervicoincisal se equipara aproximadamente a
la de los incisivos centrales. El cingulo de la superficie lin-
gual no es tan pronunciado y se funde con los bordes marginales

linguales. La raiz del incisivo lateral es delgada Yy también-
se adelgaza, y existe una pequefia demarcacion entre cdmara pul--

par y canal, especialmente en sus aspectos lingual y labial.

INCISIVOS MANDIBULARES DECIDUOS

CORONA

Son los mds pequefios de la boca y mas estrechos aunque el lateral

es ligeramente mas ancho y largo que el central y con raix larga

La Superficie Labial,- Es convexa en todas direcciones, con la
mayor convexidad en el horde cervical y tiende a aplanarse a me-
dida que se acerca al borde incisal,

El Borde Incisal,- Se une a las superficies proximales en angu-

los casi rectos en el incisivo central, El lateral es menos an-
gular y el horde incisal se une a la guperficie mesial en angulo
agydo y con la superficie distel en angulo obtuso, El borde in-
cisal se inclipa ligeramente en posicidn cervical a medida que -
se acerca al borde distal para tocar la superficie mesial del ca
nino mandibylar.

La superficie HMesial y Distal,- Son convexas labiolingualmente

y 1o son menos desde su aspecto ingiso cervical, Son convexas -
en su aspecto lahiolipgual en su terclo cervical, con la convexi

dad hacia el porde incisal, Bl coptacto con jos dientes adyacen

i



tes se hacen en el tercio incisal de las superficies proximales.

Las superficies linguales son mas estrechas en diametro que las
labiales, y las paredes proximales se inclinan lingualmente a me
dida que se acercan al drea cervical, Los bordes marginales me-
sial y distal no estdn bien desarrollados, y se unen al cingulo
convexo sin marcaje definido. El cingulo ocupa el tercio cervi-

cal de la superficie lingual,
RAIZ

La rafiz del central estd algo aplanada en su aspecto mesial y--
distal y se adelgaza hacia el 4pice, La raiz del lateral es més

larga y también se adelgaza en el Aapice.
CAVIDAD PULPAR

La camara pulpar es mds ancha en aspecto mesio distal en el te--
cho, Labiolingualmente, la camara es méas ancha en el cfngulo o-
linea cervical, el canal pulpar es de aspecto ovalado y se adel-
gaza a medida que se acerca al épice, En el incisivo central --
existe una demarcacidén definida de la cémara pulpra y el canal, -

lo que no ocurre en el lateral,

CANINO MAXILAR DECIDUO

Al igual que los cgninpos permanentes, los primarios son menores
que los centrales o laterales,

La superficie labhial del canino eg copvexa, dobldndosc lingual--
mente desde un 1dbulo central de desarrollo, Este 1dbulc de de-
sarrollo se extiepde oclusalmente para formar la cispide, La --
céspide se extiende incisalmente y desde el centro del gspecto -

lapial de la pieza, sin embargo, cl porde mesioincisal es mas lar
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go que el disto incisal para que exista intercuspidacidn con el-
borde distoincisal de canino inferior.

La Superficie Mesial y Distal.- Son convexas, se inclipan lin--

gualmente y se extienden mds lingualmente que los incisivos. La
superficie mesial es tan elevada en posicidn cervical como la su
perficie distal a causa de la mayor longitud del borde mesio in-
cisal, Ambas superficies convergen al aproximarse al area cervi
cal, Es mas ancho labiolingualmente que cualquiera de los inci-

sivos,

La Superficie Lingual.- Es convexa, existe un borde lingual que

se extiende del centro de la punta de la cuspide lingualmente,
atravesando la superficie lingual y separanhdo los zurcos o depre
ciones de desarrollo mesiolingual y distolingual, El borde es -
mas prominente enh incisal y disminuye al cingulo, El cingulo no
es tap grande ni tan ancho como en los incisivos superiores, pe-
ro es de contorno mds afilado, El borde mesial es prominente, -

perc mas corto que el distal marginal,
RAIZ

Es larga, ancha y ligeramente aplanada en sus superficiecs mesial
y distal, sin embargo, la rais se adelgaza, Existe un ligero au
mento de didmetro a medida que progresa desde el margen cervical,
El 4pice es redondeado,

CAVIDAD PULPAR

La camara pulpar sigye de cerca el coptorno externo de la pieza,
El cuerno central pulpar se proyecto incisalmente, consideraplo-
mapte mis lejos que el resto de la camara pulpra, A cqusa de la
mayor longitud de !5 superficie distal este cuerno es mayor que-
la proyeccidn mesia., Existe muy poca deparcacidn entre la cama
ra pulpar del canal. El canal se adelgaza a medida que se acer-

c3 al 4pice,



CANINO MANDIBULAR DECIDUO

No es tan bulboso labiolingualmente, ni tan ancho mesiodistal--

mente como el superior.

CORONA

La Superficie Labial.- Es convexa, también tiene un ldbulo cen
tral prominente, termina incisalmente en la porcidn labial de la

cispide y se extiende cervicalmente hasta el borde cervical.

El borde Incisal.- Es mas elevado en el &pice de la cispide y -

avanza cervicalmente en direccidn mesial y distal. EIl borde in-

cisal del camino superior.

La Superficie Mesial y Distal.- Son convexas en su tercio cervi

cal pero la mesial se puede Volver cdéncava a medida que se apro-

xima al borde cervical por el espeso de los bordes marginales.

La Superficie Lingual,- Consta de tres bordes, el borde lingual
ayuda a la formacidn del 4pice de la cispide, y extiende la lon-
gitud de la superficie lingual, fundiéndose con el cingulo en el
tercio cervical, El borde marginal distas es ligeramente mas --

largo que el inecisal, El cingulo es estrecho a causa de la con-
vergencia de las superficies proximales a medida que se acercan

a la superficie lingual. Entre el borde marginal y el borde lin
gual, se encuentran concavidades son los surcos de desgsaryollo --

mesiolingual y distolingual,
RALZ

Es dnica, un diametro lahial mds ancho que el lipgual, Las su=--
perficies mesial y distal estdn ligeramente aplanadas, La rafz

se adelgaza hacia up dpice puntiagude,

CAVIDAD PULPAR

La chApara pglpqg sigue el contorno externo @ la pieza, ¥ oes - -

414



aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal como en su -
aspecto labiolingual. No existe diferencia entre la camara y el
canal., EIl canal sigue la forma de la superficie de la raiz gene

ral y termina en una constriccion definida en el borde apical.

Los incisivos estdn disefiados para llevar a cabo accidn de recor
tar sobre el cerrado de las mandibulas, y se usan para morder vy

para cortar, Los canihos se diseflan para desgarrar o para rete-
ner el alimento., Los molares sirven para triturar y macerar, y-
para preparar el alimento inhncorporando liguidos bucales a la ma-
sa de alimento. Cuando exista oclusién normal estas funciones -
se llevan a cabo al maximo, cuando exista maloclusidn con sobre-
mordida inadecuada con overjet y con contactos inadecuados e in-
tercuspidacidén, el funcionamiento de las piezas se Ve extraordi-
nariamente impedido y la preparacidn inadecuada del alimento re-

sultan en mala digestidn.,

44



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR DECIDUO

Es una pieza con cuatro clspides aunque a menudo existe una quin

ta cuspide en el aspecto mesiolingual,
CORONA

La Superficie Bucal.- Presenta un borde cervical bien definido-
gque extiende el didmetro total de la superficie bucal. El borde

cervical llega a su mayor magnitud en el lugar donde se uhe a la

cispide mesiobucal. La superficie bucal estd dividida por el --
surco bucal en upa ciuspide mesiobucal y una distobucali La mesio

bucal es la mayor.

La Superficie Lingual.- Es convexa, estd dividida por el surco-

lingual, que es profundo en el aspecto oclusal, pero disminuye -
gradualmente cuando se une al tercio cervical de la pieza, Este
surco divide a la superficie en una cispide mesiolingual Yy una
distolingual, La meslolingual es méds elevada Yy mis extensa, --
Cuando existe una quinta cispide ocupa el &rea mesiolingual en -
el tercio medio de la corona, Se la denomina frecuentemente cis
pide de Carabelli,

L.a Superficie Mesial.,- Un borde marginal bastante elevado, La-

superficie es convexa oclusocervicalmente y menos bucolinqualmen
te, estando algo aplanada y formando amplio y ancho contacto con
el primer molar primario en forma de media luna,

La_Superficie Distal.- Es convexa oclusocervicalmente pero me--

nos bucglingualmente, estd aplanada en su porcidn central, El1 -

coptacte con el priper molar superior permanente es en media lu-
na ipvertida,

La Superficie Oclusal.- Existen cyatro cispides bien definidas-
y @ veces una mhs pequefia que es la quinta cyspide, La cyspide
mesiobucqal es la sequnda en tamailo, tiene una ipclipacidn més --

profunda hacia su borde lingual, La -digtohical es tercera en ta
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mafo, pero tiene un borde lingual muy prominente. La cispide me
siobucal es la mallor y ocupa la porcidn mas extensa, La disto-
lingual es la mas pequefia y estd separada de la mesiolingual por

un surco distolingual claramente acentuado.
Presenta tres cavidades: La central es grande y profunda y es -
el punto de unidn del surco bucal y del surco mesial. La distal

es profunda y estd rodeada de surcos triangulares bien definidos.
RAICES

Esta ralz estd dividida en tres plas: Una mesiobuc al, una disto
bucal y una lingual. Estas son mas delgadas y se ensanchan mas-
a medida que se acercan al 4pice. La disto bucal es la mas cor-

ta y la mds estrecha de las tres,

CAVIDAD PULPAR

La camara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares, puede que exista -
un quito cuerno que se proyecta del aspecto lingual de cuerno mi
siolingual y cuando existe es pequefio, El cuerno pulpar mesiobu
cal es el mayor, El mesiolingual es segqundo en tamajio y es tan-
solo un poco mas largo que el distobucal, este distobucal es cl-
que le sigue en tamafio, Su contorno general se une al mesiolin-
gual en forma de ligera elevacidn, FEl distolingual es el mayor

y mis corto, existen tres canales pulpares que corresponden a --
las tres raices. Dejan el suclo de la camara en las esquinas - -

mesiobucal y distobucal,

v
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR DECIDUO

Consta de cinco cuspides, y es mayor que el primer molar prima--

rio y menor que el primer molar secundario,

CORONA

Presenta tres cuspides en la Superficie Bucal,- Una mesiobucal,

una distobucal y una distal, La distobucal es la mayor, la mesio
bucal segunda en tamafio y la distal es la mas pequefia. La cdspi
de distal se extiende mds lingualmente en el borde oclusal que -
las otras cuspides bucales para dar una area oclusal menor en la
superficie disto oclusal. La mesiobucal y distobucal estan divi
didas por el surco mesiobucal, Las cispides mesial y distal es-
tadn separadas por el surco distobucal,

La Superficie Lingual.- Es convexa, estd atravesada en el borde

oclusal por el surco lingual gue separa las cdspides mesio lin--
gual y distolingual, Esta cispide tiene aproximadamente la mis-
ma altura, La convexidad de esta superficie es mayor a medida -

que se acerca al cuello de la pieza,

La Superficie Mesial,- Es general convexa, pero aplanada en cer

vical , la superficie estd restringida en el borde oclusal. El --
contacto con el primer molar primario es amplio ep forma de me -
dialuna invertida,

La Superficie Distal,- Generalmente convexa, pero se aplana un-

poco bycolingualmente cuyando se acerca al borde cervical, El me

nor gque la superficie mesial,

La_Superficie Oclysal,- Wayor didmetro en su borde bucal que en

el lingua), Consta el bucal de tres cispides mesiobucal, disto-
bucal y la bucal, El aspecto lingual consta de dos cispides la-
mesiolingual y ia distolingual divididdas por el surco distolin-
quai, Hay tres cavidades en esta suyperficie la central, la mas-

profunda y la mejor detinida, Beguida por la mesial y después -
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por la peor definida gue es la distal. Conectando estas hay sur
cos y forman el modelo de una W alargada y se les observa desde-

@l aspecto ocluso bucal.
RAICES

Es mayor que la del primer molar, aungque por lo general tiene ~--
igual el contorno., Se compone de uha rama mesial y otra distal,

ambas divergen a medida que se aproximanh a los dpices

CAVIDAD PULPAR

La cémara pulpar tiehe cinco cuerhos correspondientes a las cih-
co cuspides. Los cuernos mesiobucal y mesiolingual son los mayo
res el mesiolingual es ligeramente menhos puntiagudo, pero del --
mismo tamafio, Estos cuernos estdn conectados por los bordes méas
elevados de el tejido pulpar que el que se encuentra conectado -
log cuernos digtales a la pulpa. El cuerno distolingual no es -
tan grande como el cuerpo mesiobucal, pero es algo mayor gue el-
distolingual o que el distal, Bl distal es el mas cortoy el -~
mas pequefio y ocupa upa posicién distal al cuerno distobucal, -~
Los dos canales pulpares mesiales confluyen a medida que deja el
suelo de la camara pulnar a través de un orificioc comin que es -
ancho en su aspecto bhucolingual pero estrecho en su agspecto me--
diodistal, El canal comin se divide en un canhal mesiobucal ma--
yor y un canal mesiolingual menor, El cangl distal estd algo es
trechado en el centro,

v
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PRIMER MOLAR SUPERIOR DECIDUO

Es el que mas se parece a la pieza que los sustituye no solo en
diametro, sino también en forma. E) primer molar presentara cua-

tro superficies: Bucal, Lingual, Mesial y Distal,
CORONA

La Superficie Bucal.- Es convexa, la mayor convexidad esta en =-

el borde cervical, de este borde se inclina abruptamente hacia -

el cuello y mas suavemente hacia la superficie oclusal.

Esta superficie estéd dividida por el surco bucal que estd mal de
finido y situado en posicidn distal al centro de la pieza, ha- -
ciendo que la clspide mesiobucal sea mas grande que la distobu--
cal, Existe un horde bucal en la cispide mesiobucal mis desarro
llado que en la otra cuspide,

La_Superficie Lipgual.,- Es mas convexa en direccién mesiodistal
que en direccidn oclusocervical, Toda la superficie lingual es-
ta generalmente formada de una cispide mesiolingual mds redonda-
y menos aguda que las cuspides bucales, El diametro mds corto -
de la cispide lingual, si se compara con el didmetro de las dos-
clspides bucales combinadas lleva a un didmetro mds estrecho lin
qualmente,

La Superficie Mesial,- Tiene mayor didmetro en el borde ceryi--
cal que en el oclusal y se inclina distalmente del angulo de 1{-
nea meslobucal ha~ias la cdspilde mesiolingual, siendo el angulo -
megiopucal m4s agudo, y el dngulo de 1{nea mesiolingual es obtuso,
El coptacto con la cispide primaria es en forma de un 4rea peque

ia y crreylar en el tercio cclusobycal de la picezg,

superficie distal,- Es ligeramente convexa en ambas direccio

i.a
nes, upiendo a las cispides bucal y lingual en dngulo casi recto

iy

s mhs estrecha que la superficie mesial v mis estrecha oclusal-

meste que la cervical, Bi coptacto con el sequpdo molar es am--
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plio y tiene forma de una media luna invertida en la mitad oclu-

so lingual de la superficie distal.

La Superficie Oclusal.- Presenta un margen bucal mas largo que

la lingual. El margen mesial se une al margen bucal en angulo -
agudo y con el margen lingual en dngulo obtuso. Los margenes bu
cal y lingual de la superficie distal se unen en angulos rectos.
Esta superficie estd hecha de tres cuspides: la mesiobucal, la -

distobucal y la mesiolingual,

La cuspide mesiobucal al ser méds larga y mds prominente ocupa la
mayor porcion de la superficie bucooclusal. En algunas piezas,-
la cuspide distobucal puede estar mal desarrollada o puede fal--
tar, La cispide mesiolingual tiene varias modificaciones, tiene
formas de midia lunas, otras estdn bisecada por un surco lingual
que puede dar lugar a una pequefia cUspide distolingual., La unidn
del borde lingual de la cisplde distobucal con el borde bucal de
la cispide mesiolingual presenta un borde transverso poco promi-
nente que en una pieza de tres clspides forma el borde marginal

de la superficie oclusal,

La superficie oclusal también tiene tres cavidades:; Mesial, dis-
tal y la central, La cavidad mesial es la mas profunda y mejor
definida, la distal, la menos profunda, pero definida,

RAICES

Las rafces son tmes: Una mesiobucal, ung distobucqgl y una rama-
lingual, La rafz lingual es la mds larga y diverge en direccidn
lingual, La distobucal es la mds corta,

CAVIDAL PULPAR

La chmara pulpar constag de tres o oudtyro cuernos pu]parus que -
son mas puntiagudos de lo que indicaria el contorno exterior de
las Cﬂspideg, aunque por 1o general sigue el coptorno de la suy--

perficie de lg pieza, El pesiobucal es ol mayor de los cuernos



pulpares, y ocupa una porcidn prominente de la cdmara pulpar. --
El apice del cuerno estd en disposicidn ligeramente mesial al --
buerno de la cémara pulpar. El cuerno pulpar mesiolingual sigue
en tamafio y es bastante angular y afilado, aunque no tan alto cg
mo el mesiobucal, @Il cuerno distobucal es ¢l mas pequefio, es --
afilado y ocupa el angulo distobucal extremo. Los canales pulpa
res se extienden del suelo de la cémara cerca de los angulos dis

tobucal y mesiolingual, y en la porcidn mas lingual de la camara



PRIMER MOLAR INFERIOR DECIDUOQ

La caracteristica mayor que lo diferencia es su borde marginal -
mesial por su exceso de desarrollo. Este borde se parece algo a

una gquinte cispide.

CORONA

La Superficie Bucal.- Presenta un borde cervical prominente y -
bien desarrollado que se extiende a través de toda la superficie
bucal en posicidn inmediatamente superior al cuello de la pieza,
pero es mas pronunciado en el mesiobucal. Este borde pronunciado
se une a la superficie mesial en angulo agudo y con la distal en
angulo obtuso, Es convexa en direccidn mesiodistal, pero se in
clina abruptamente en direccidn a la superficie oclusal, espe- -
cialmente en el aspecto mesial, Bucolingualmente el didmetrc --
gingival de la pieza es mucho mayor que el didmetro oclusal, lo-
que da aspecto de constriccidn, la superficie bucal sobre la --
prominencia bucal se aplana, Esta superficie comprende dos cuds-
pides la mayor y mds larga es la mesiodistal y la distobucal es-

mucho mads pequefia, FEstdn divididas por un surco bucal.

La Superficie Lingual,- Es convexa en ambos aspectos, El con--

torno cervicooclusal es paralelo al eje longitudinal del diente,
La superficie lingual se ve atravesada por un surco lingual, y -
la divide la superficie lingual en una cﬁspide mesiolingual y -~

otra distolingual; la cispide mesiolingual es la mayor,

La Superficje Mesial,- Es muy plana en ambos aspectos, es muy -

prominente on la unpidn de la cispide mesiobucal, inclindndose --
mas hacia gingival o medida que se dcerca a la céspjde mesjiolin-

qual,

La Supertficie Listal,- EBEs convexa en todos jos espectos y el --

borde marginal distal estd atrayvesado por un surco distal que --

terminag en la syperficic ooiusal, Se pucde definir como up rom-
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boide dividido por las cuspides prominente, mesiobucal y mesio--
lingual y se parece a un 8 inclinado a un ladeo. Bsta superficie
@s mas larga mesiodistalmente que bucolingualmente, y contiene -
las cuspides mesiobucal, distobucal, mesiolingual y distolingual,
Las cuspides mesiolingual y mesiobucal son las mayores. Hay - -
tres cavidades; una mesiél, una central y una distal, y estdn co
nectadas por el surco central de desarrollo., También existe unh-
surco triangular mesibucal, que separa el borde mesial de la cls

pide mesiobucal,
RAICES

La raiz de este molar estd dividida en dos plas! una raiz mesial
Y una distal, Estas son mas delgadas y se ensanchan cuando se
acercan al dpice para permitir que se desarrolle el germen de la

pieza permanente.

CAVIDAD PULPAR

La cAmara pulpar tiene forma romboidal y sigue de cerca el con--
torno de la superficie de la corona, ILa camara pulpar tiene cua
tro cuernos pulpares, El cuerno mesiobpucal gque cg el mayor, ocu
pa una parte considerable de la camara, es redondeado y se conec
ta con el cuerno pulpar mesiolingual por un borde elevado, ha- -
ciepdo que el labio meslal sea especlalmente vulnerable a exposi

ciones mecanicas,

El distopucal es el sequndo en érea, pero carece de la altura de
los cuernos mosiales, E1 cuerpo pulpar mesiolingual yace ep po-
sicidn ligeramente media a sy cispide correspondjente, Este cs
gsegundo en alturay es largo y puntiagudo, Bl distolingnal es el

menor, cs mas puntlagudo que los <yernes buc..es,

Existen tres canales pulpares; uno mesiobycal, mesiolingual de-
jan la camara ensanchada bucclingualmente en forma de cinta, --
Los dos cangles propto se geparan para forgar yn canal pucal v

uno lipgual, El canal puipar distal  se proyecta op forma de

cinta desde el suelo de ia odmara en 5 aspecto distal,
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CAPITULO 4

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

El conocimiento de la anatomia pulpar de los cohductos radicula-
res es una condicidén previa para cualquier tratamiento endoddén-
tico.

Definicidén de Pulpa Dentaria.- La pulpa dentaria ocupa la parte
central del diente ( cavidad de la pulpa) y esta rodeada por la-
dentina, es precisamente en esta cavidad donde se encuentran alo
jados todos los tejidos blandos del diente,

La pulpa es una variedad de tejido conjuntivo laxo, formado por-
células, fibroblastos y sustancia intercelular que estd a su vez
por fibras y sustancia fundamental, por células defensivas y los
cuerpos de células de la dentina, los odontoblastos también for-
man parte de la pulpa dental, Los odontoblastos estan provistos
de terminaciones alrededor de las cuales se deposita sustancia -
intercelular organica, Los odontoblastos forman la dentina y se
ehcargah de la nutricién y forman parte de la sensibilidad de 1la
misma., Los fibroblastos productores de la deptina ayudan a fi--
jar las sales minerales y contribuyen eficazmente a la formacidn
de la matriz de la dentina, una vez terminada su funcidn desapa-

recehy,

Las células defensivas estan constituf{das por los histocitos, --
los cyales en los procesos inflamatorios se transforman en maerd
fagos, tambidn epcopntramos los linfocitos que actilan ante reac--

aiones inflamatorias crdnicas,

Los vasos sanguineos penetrap al conduycto (ia arteria y 2 yenas)
formados POF R5CALaESH fibras musculares, Los vasos arteriales y-

vencsos se dividen en la poreidn coronaria hasta copstituir upg-



red capilar pudiendo llegar hasta la capa de los odontoblastos.

Los vasos linfaticos siguen el mismo recorrido que los vasos san

guineos, yendo' a distribuirse a los odontoblastos,

Los nervios que penetran junto con la arteria y vena por el for-

amen apical estan incluidos en una vaina de fibras paralelas que

se distribuyen en toda la pulpa, cuando llegan a los odontoblas-

tos pierden su capa de mielina quedando las fibras desnudas for-
mando el plexo de Raschkow.

Las funciones de la pulpa las podemos clasificar en las siguien-

tes:

Vital
Sensorial,

De Defensa,

La Funaidn Vital,- Es una formacidn incesante de dentina pri
meramente por las células de Korff, durante la formacidn del-
diente y posteriormente, por los odontoblastos que forman la-
dentina secundaria) mientras un diepte conserve su pulpa vi--
tal seguird elaborando dentina y fijando sales calcicas en la
sustancia fundamental, dando como resultado que durante el --
trapscurso de la vida, la dentina se calcifica y mineraliza,~
aumentando su espesor Yy al mismo tiempo disminuyendo el tama-

fio de la camara pulpar.

La Funeidn Sensorial,- Como todo tejido nervioso, transmite-
sensibhilidad ante cualquier excitante, ya sea fi{sico, quimico,

mecdnico o eléctrieg,

Al perder un diente sy vitglidad, las Libras de Thomes se re-
traen, dejando vacios los tubulos, los cuales pucden ser ocu-
pados por sustancias extranas termipando as! sy fypcion it

. N 4 sy N PRS- B - - ~ 5 4 s e N SRR AU S
es decir, que resa toda caloatlcacion suspendidndose 2l mispo



tiempo, el desarrollo del diente.

Si la raiz no ha terminado su desarrollo el 4pice que aun no-
se ha cerrado, permanece abierto; al mismo tiempo la funcidn-

sensorial desaparece por completo,

c) La Funcién de Defensa.- Esta funcidn estd a cargo de los hig
tocitos, los cuales ante una agresion se transforman en micré

fagos.,

En la forma, tamafio, longitud, direccidn, didmetro, difieren se-
gin la pieza dentaria de que se trate, segun sea temporal, o per

manente, la raza, o el sexo.

Aparte existen las variacliones propias de cada diente gue son:

1) Forma.- La morfologia de la cavidad pulpar es mas o menos si
milar a ia de su pieza dentaria correspondiente sobre todo en

la denticidn temporal,

2) Tamaho.- Sus dimensiones son proporcionales al tamafio del --
diente y a la edad (en denticidn temporal el tamano proporcio
nal es mucho mayor por las paredes delgadas de los dientes),-
Conforme avanza la edad, se engruesan las paredes con la apo-
sicidn de dentina secundaria, lo que reduce esta cavidad, con

excepcion de su parte terminal cementaria,

3) Longitud,- La longitud guarda relacion con el largo del dien
te, descontando el grosor de la cara oclusal o de la porcién-

ipcisal,

47 Dilreccidn,- La direceidn de esta cavidad es la del diente,
ZO0N Gxuepczéﬁ del final del condycto, que enh la mayoria sufre
una desviacidin,

Curvatura,- Pococs conductos radiculares son rectos, las our-
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vaturas pueden observarse en los molares temporales donde se-

aloja el germen del permanente.

6) Didmetros.- El grosor de las paredes que enclerran la cavi--
dad pulpar determina los diametros de ésta,

Ivolucidn de la Cavidad Pulpar de los Dientes Temporales.- La -

cavidad pulpar empieza a formarse por su extremidad coronaria.

Como a los tres afios de edad, cuando ya esta calcificada la mi--
tad de la corona de los primeros dientes permanentes que van a -
erupcionar, empieza a formarse el extremo incisal y oclusal de -
las primeras camaras pulpares, por el engrosamiento de las pare-

des dentarias, graclias a la gran cantidad de los dentinoblastos.

Cuando el dérgano dentinario hace erupcidén de la mucosa, ya tiene
calcificada exteriormente la tercera parte de la raiz esbozada -
mds o menos la camara pulpra, Conforme avanza la erupcidn pro--
gresa la calcificacidn radicular y, por lo mismo, la formacidn -
del conducto, Al alcanzar el diente el plano oclusal o el con--
tacto con el diente antagonista, como a los trece meses después-
ya se encuentran formadas las dos terceras partes exteriores de-

la raiz o de las raices,

Mas tarde la parte inconclusa estd localizada en el 4pice con u-
na amplia terminal infudibuliforme del conducto, Transcurren --
gproximadamente tres afos desde que el diente llega a lg oclu- -
516n hasta gue se forma la raiz y, por lo tanto, sobre todos los
didmetros de la cavidad pulpar van reduciéndose por el engrosg--
miento y hastg adosamiento de de las paredes, gracias al coptor-
no, aupgue irreqular, depdsito de dentina gecundaria,

A la cavidad pulpar se le divide ep dos partes principales:

a) La Cépara,- que cosresponde a la coropa,
b) E1 Zepducto,  gue se epcuentra ep la raiz,



a) La Camara Pulpar.- Ocupa generalmente el centro de la corona
y se continda, en su porcidn cervical, con el conducto o los-

conductos.,

Su forma y paredes, por lo general, son parciales a las de la
corona con sus didmetros proporcionales a la Ultima, tanto en

sentido mesiodistal, como en el vestibulo lingual.

Su techo o extremidad masticatoria, en personas jdvenes, pue-
de llegar hasta la mitad de la corona y a veces mas alla en -
sentido oclusal o incisal, de donde se deduce el cuidado gque-

debe tenerse en la operatoria dental para no herir a la pulpa

De la unidén de las paredes en el extremo masticatorio se for-
man dngulos o prolongaciones gue toman el honmbre de cuernos -
pulpares,

La actividad bioldgica de la corona, y la edad reduce el tama
fio de la camara por la aposicidn de nueva dentina, En el te-
cho oclusal o borde incisal esta reduccidn es mayor en los --
puntos donde la funcidén masticatoria y el desgaste por abra--

sidn son mas intensos,

Morfologia de los Conductos

Numero,- El numero eg variable, por lo general son de la si- --

guiente manera;

Los dientes anteriores (tienen un solo copducto, los premolares-
superiores tienen dosi uno vestibylar y palatino,
Los molares superiores tienen tres conductosy upo palatino y dos

vestibulares,

L.os molares inferiorves presentagn uno mesgio vestibular, un mesio-

lingual ¥ yn distal,

Direccidn, - Puedep ser recto pero en sy mayuria tienden -4 cur-

varse hacia di1stal, seqgin Schroender admite que esta desviacion-
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se debe a la adaptaciodon funcional a las arterias que alimentan -
al diente.

Disposicidn,- Cuando en camara pulpar se origina un conducto és
te se continda por lo general hasta el apice uniformemente, pero

puede prestar algunos accidentes de disposicidn. Ejemplo:
l.- Bifurcarse,
2,- Bifurcarse, para luego fusionarse,

3.- Bifurcarse, para después de fusionarse volverse a bifurcar.

Delta Apical,- Se ha demostrado que el foramen dpical no ésta-

exactamente en el 4pice, sino que generalmente se encuentra al -
lado»

Longitud del Diente,- La inspeccidén de la corona ho siempre nos
dard una posible longitud del diente, pero nos ayudara a deducirp
la, Con la conductometrfa es la que nos dard la verdadera lonh--
gitud del diente,

Formacidén del Apice y Calcificacidn: Esta se lleva a cabo por -

lo menos tres afios después de la erupcidn del diente.

Respecto al grosor del conducto se va estrechando a medida que -~
pasan los afios. FEstos conceptos tienen gran importancia en Endo
doncia de dientes en pifos y pacientes jévenes, porque el tamafio
de la pulpa radicular obliga a utilizar instrumentos de calibre-
extra y técnicas especiales apropiadas a los dpices infundibuli-

formes,

Ramificaciopes,- Up conducto puede teper ramificaciones de las-
eyales, Puccs vy Reig, con base en la clasificacidn de Okumara, -

han logrado una nomenclatyra sepcilla que es;:

a) El copducto principal
b} Colaterail

) Lateral



d) Recurrente
e) Interrecurrente
Secundario

)
g) Accesorio
)

—_

Conducto Cono - interrecurretne

Caracteres Comunes de la Cavidad Pulpar de los Dientes Unirradi-

culares. -

Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar, siempre en éstos dientes se
diferenc{a de la compuesta de los multirradiculares en que care-
ce de suelo cameral y, por lo tnato, Ho presenta unha gran reduc-
cion de didmetros a este hivel, el limite entre la cAdmara y el -

conducto, lo que hace facil el acceso al dltimo,

La forma de esta cavidad en el plano mesiodistal, es de un sdlo-
tridngulo con base lncisal entre los incisivos Yy caninos y oclu-
sal en premolares y molares, en angulos terceros molares uhirra-

diculares,

Excepto en los incisivos, esta base termina en una ligera punta

que representa el cuerno pulpar,

En los cortos vestibulolinguales, los incisivos y caninos ofre--

cen una cavidad pulpar representada por dos triéngulosi

Un corto, gue corresponde a la corona, con un vértice incisal y-
otro largo, deptro de la rafz, cuya base se une a la del primero
verca del cuello dentinario,

El nivel de este ensanchamiento es el limite eptre la cdmara y -
al wcopdycto,

Por otro lado, los premolares upirradicylares, en el mismo plano
presentan csta cagvidad pulpra en forma de un solo tridngulo, con

base muy ancha oclusal ¥y geperalmente con dos cuernos pulpares,

Chmara, La cimara os regularmente cbnics y més corta gque el co
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no del conducto. En los incisivos los angulos representan los -
cuernos pulpares. Ademds, en algunos incisivos temporales se en
cuentra un cuerno medio, éste y los angulares corresponden a --

los tres mamelones del borde incisal.

La pared lingual de la cémara de los incisivos y caninos puede -
ser ligeramente cdncava, y las demds paredes algo convexas,
Conducto.- El conducto de los dientes unirradiculares pueden -
ser:

a) Recto

b) Curvo, con curvatura en su tercio apical, o en los tercios --
apical y medio, dirigiéndose por lo comin distalmente.
¢) En ocasiones el conducto se presenta convexo totalmente eh --

sentido mesial o vestibular,

d) A veces presenta una curvatura apical en un sentido y otro en

el opuesto, lo que d4 el aspecto de una Sitdalica,

Cuando una cavidad de estos dientes presenta dos conductos, tie-
ne un piso cameral, que puede hallarse en el tercio medio radicu

lar o mas hacia el 4pice.

Caracteres Comunes de la Cavidad Pulpar en los Multirradiculares

Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar de estos dientes estd compu-
esta de la cdmara y varias prolorgaciones, que son los conductos,
la cémarg pulpar posee un suelo del que parten unas depresiones

fupdibuliformes que son las entradas a los condyctos radiculares,
El plano de este suclo os el 1imite entre la cimara y log condug

tos,

Qimara,- La camara pulpar es generalmete ovoide, Del techo ci-
meral parten los cuernos que Cerosponden geperalmente gl ndnero
¥ longitud de los Lubérculos, Pero pocas veces £ encuentra exac

Lamenie depa)o de las cdspides, mas pien algo bucya el cepiro de



la cara oclusal.

Las paredes axiales, generalmente convexas convergen ligeramente
hacia el suelo por lo que el diametro menor dela camara se en- -
cuentra a este nivel y hace resaltar la curvatura de la primera-
porcidén de los conductos y el mayor grosor de las paredes proxi-

males de ésta parte radicular.

Conductos.- Los conductos radiculares generalmente en nimero --
igual a las de las raices muestran de ordinario un aplaneamiento

mesiodistal en las raices delgadas.

La aposicidn de dentina secundaria en la parte media de las ca--

ras mesial y distal de uh conducto puede dividirlos en. dos.



CAPITULO 5

HIPERMIA PULPAR

Enfermedades Pulpares.- Se deben a lag alteraciones histqpatolé
gicas que sufre la pulpa debido a diferentes causas como son: --

traumdticas, mecdnicas, térmicas, quimicas o bacterianas.

Kuttler hizo una clasificacidén de alteraciones pulpares como son

las siguientes:!

l1,- BEstados Prepulpiticos.- En donde se encuentran incluidos, -
herida pulpar, hipermia pulpar, y degeheracion pulpar,

2.~ Estados Inflamatorios.- Pulpitis incipiente cameral, pulpi-

tis total; serosa, purulenta, ulcerosa, hiperplastcica.

3,- Estados Postpulpiticos,- Necrobiosis (muerte pulpar), necro

518, gangrena,

HIPERMIA PULPAR

Definicidn.- Es el alojo de sangre en los vasos dilatados de la
pulpa,

Esta alteracidn es una de las mgs frecuentes, se caractoeriza por
el dolor que provocan los cambios térmicos, el dulce, los acidos;
casi todas las causas fisicas, quimicas y hacterianas, pyeden de

generar una pipermia,

l.as mas frecusptes sol 4

l.- La carijes, especialmente en la deatina profunpda,
p ] i .

2.~ La descuidada preparacién mecdnica de una cavidad (sobre to-

do con ancostesia v alta velocidad),



3.~ La incorrecta colocacién de una material obturante como:

a) Acrilico
b) Silicato

c) Oxifosfato
4.~ La inadecuada cementacion de una corona,
5.~ Bl descuidado calentamiento al quitar o pulir obturaciones,

6.~ La fractura deun diente cerca de la pulpa,

Las causas obran sobre las terminaciones nerviosas simpéticas --
dentro del endotelio vascular produciendo una alteracidn de sus-

paredes con el consiguiente aflujo de mayor volumen sanguineo,

El mecanismo de la hipermia varia segun: la severidad y duracidn
de la causa segin la vitalidad pulpar (joven, adulto, senil), --
tampién dependera del estado general del organismo (mengtruaciédn,
embarazo, o enfermedades debilitantes, etc,).

La hipermia puede ser} arterial (también llamada activa, aguda,-
reversible y fisioldgica)} venosa (llamada pasiva, crénica, irre
versible, patoldgica); mixta.

Sintomatologfa: es dolor instanténeo, provocado por un agente -~
térmico o quimico con frio, calor, dulce o Acido, El diente con
hipermia arterial es mas sepsible al frio gque al calor (y a ve--

ces exclusivamenta al frio).
En la hipermia venosa el diente es mas afectado por el calor,

En la hipermia mixta el dolor es provocado igualmente por el ca-
lor, frios, dulee, 4cido y dura unos segundos despuds de apartar
la causa,

Ademas nos valemos de los slgylentes métodos de diagndsticoy

1,- Friv,- Con usa torundsa empaada de cloryro de etilo o da ~--

agua hetiada, un pedazo de hielo, al que la hipermia activa -

responde antes ¥y mas intensamente que la picza homdloga cop-



pulpa sana.

2.~ Calor.,- Con un brufiidor calentado, o con agua caliente que-

hace reaccionar mas a la hipermia pasiva,

3.- Dulce.~- Una gota de agua mexclada con mucha azidcar con lo -
que obtendrd en la hipermia mixta un dolor igual que el pro-

vocado por el frio y el calor.

4.~ bléctrica,~ Con un vitaldmetro pulpar, a lo que la hipermia

reacciona con menor corriente que la pulpa normal.

El diagndstico diferencial clinico de las hipermias, se estable-
ce con el hecho de la disposicidn inmediata del dolor al guitar-

la causa que lo provoca,

Suele ser dificil diferenciar clinicamente las tres hipermias, -
pero se debe poner empefio en lograrlo, puesto gue de este correc

to diagndstico diferencial depende el éxito del tratamiento,

La hipermia tratada correctamente, es reversible, descuidada o -
mal tendida puede pasar a la degeneracidn pulpar o franca pulpi
tis, puesto que toda la hipermia puede ser el estado inicial de

la inflamacidn,

Mal diagnosticada y mal tratado acaba en muerte pulpar.
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CAPITULO 6

PULPITIS INCIPIENTE CAMERAL

Definicidn.- Se presenta como una inflamacidn que apenas princi
pia, limitada superficialmente en la pulpa cameral.
Etiologia.- Las causas mis comunes de esta pulpitis sont

l.- Los acidos y toxinas bacterianas de una caries dentaria --

(los gérmenes por lo comin, todavia no han penetrado en la-
cavidad pulpar).

2,- Las causas fisicas (por una operatoria dental deficiente),

3,- Las irritaciones quimicas.

4,- Una herida pulpar reciente contaminpada,

5,- Una hipermia no tratada,

6.,- Una bolsa periodontoclésica, con invasidn cameral por via -
de algun conducto interradicular, en el suelo de la camara,

Sintomatologfa,~ El s{ntoma predominante es el dolor con las --

peculiaridades siguientes:

l,~ Espontdneo.

2.~ FExacervado,- Por el mayor aflujo sanguineo a la pulpa, --
Por ejemplot Al acostarse y bajar mucho la cabeza,

3,- De reciente aparicion,
4,- Intermitente,

5,- Suele ser provocado por el frio, §cido, dulce, presidpn de -

alipentos dentro de la cavidad carioga y con la

6,- De posa severidad,
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7.- Localizado, por lo comin en la pieza dentaria afectada.

Diagndstico.- El diagnédstico es fdcil cuando la pulpitis inci--
piente cameral se presenta en una herida pulpar por fractura co-
ronaria, o cuando el dentista acaba de intervenir con su operato
ria dental.

El dolor espontaneo o provocado con el frio, acidos, dulces, pre
sidn y succidn, de dolor que persiste adn despuds de suprimir la
causa, afinando algunos detalles con nuestro interrogarorio, pue

de orientar el diagndstico de pulpitis incipiente cameral.

Por la inspeccidn directa completada con exploracidn instrumen--
tal del dienhte sefialado, se puede , muchas veces, conformar una-
caries profunda, una obturacidn grande con caries residente pro-
funda, upa obturacidn grande con caries residerante en alguno de

sus bordes o una periodontoclasia interradicular,

Al tomarse una radiografia apical se puede corroborar la profun-
didad cariosa, o descubrir una proximal, asi como una caries ---
reincidente, que no pudo diagnosticarse ni con la inspeccidn ni-
exploracidn,

Diagndstico Diferencial,- De la hiperemia se diferencia esta --
pulpitis por el dolor espontdneo, Y de la pulpitis total se di-
ferencia;

a),- Por lag falta de exacerbacion dolorosa con el calor,

b),- Por la aysencia de dolor g la percusién,

La pulpitig ipeipiente cameral glgue a la hipermia en el proceso
alterativo pulpar, Una vez estaplecida esta pulpitis da en el -
principio sintomas poco alarmantes, Bn adelante, sy evolucidp -
depende del factor mecéniaq, es decir, s1 la pulpa estd abierta,
por donde pueda canalizarse el anhudado seroso, sy marcha des- -
Ltructora segyira avanzando, pero no cop la répidez v gravedad de

cyando estd cerradsz, porque epn este caso el oxhudado se infiltra
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en el resto de la pulpa y provoca un cuadro doloroso, intenso -
y casi continuo. Sin tratamiento se presenta rapidamente la si

gulente etapa que es la pulpitis total.

Tratamiento.- Pulpotomia,

3



CAPITULO 7

PULPITIS TOTAL

Definicidn.~ Es un estado patoldgico que abarca todo, o la ma--
yor parte de la pulpa. Generalmente siguiendo la etapa evoluti

va de una pulpitis incipiente.

£l paciente suele presentarse quejéndose de la encia sangrante -
al masticar, aunque en realidad puede ser una hiperplastica la -

que sangra, o ambas a la vez.

En alguhas ocasiones, al quitar una obturacidn profunda el opera
dor observat

a) La aparicidén de una gota de pus,
b) Un olor fetido,

¢) Una coloracidn grisacea de la pulpa ulcerada descubierta,

Etiologia,~- La causa mds frecuente es la que proviene de una ca
ries profunda, La demds causas son iguales que en la pulpitis -

incipiente, con la diferencia de que han obrado mayor tiempo,

Generalmente se hallan pocos gérmenes en la pulpitis total y se-
localizan principalmente en la pulpa de la cdmara, Los tubulos~-
dentinarjos estdn as{ exentos de micro organismos, los cocos, en
especial los estreptococos, son los que pueden hallarse cagsl ex-
clusivamente en las pulpitis cerrada, mientras que ep las abier-
tas, suele encontrarse cualquiera de lop gérmenes de la flora by
Cai,

S1 los ageptes agresivos (por lo comtin los Jjcidos y las toxinag)
de 14 pulpitie incipiepte, no gon eliminados en los primeros - -
dias con 1 g pulpectopia cameral, se propagap mas o menos a toda

id Luipa,
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La evolucion de la pulpitis total depende:
a).- De los factores propios de la pulpa
b).- Del factor general del organismo.

¢).~ De la condicidn mecanica, es decir, integridad de la cavi--

dad pulpar, o sea, si estd cerrada o abierta al exterior.

La Pulpitis Total Cerrada,- Evoluciona algunas veces con tal ra

pidez que no tarda en atacar el periodonto.

La Pulpitis Total Abierta.,- Por la facilidad de cahalizar puede
pasar por diferentes etapas, caracterizadas por variaciones pato

légicas y clinicas del mismo proceso patoldgico.

En todo caso, el fin de la pulpitis total no tratada es la muer-
te de la pulpa, que puede sobrevenir en pocos dfas, si la cavi--
dad pulpar estéd cerrada o tarda meses Yy aun afios en la pulpitis-

abierta,
Desde eslos puntos de vista la pulpitis total puede gser predomi-
nantemente;

a),- ferosa,

b).- Purulenta,
c).~ Ulcerosa,

d),~ Hiperplastica,

Pulpitis Total Serosa.,- Es una inflamacidn aguda de la pulpa, -

presenta con dolor parox{stico que puyede hacerse contipyo, puede
volverge supyrada o crénica gi no geo atiende, Y acarrearfa fi--
nalmente, la muerte pulpar,

Su caysa mas comun es la invasidén bacteriana a través de una ca-
ries, aynque puede ser causada por cualqulera de los factores --

clipicos {quimicos, térmicos, mecanicos),

Siptopatologfa,- Se presenta con dolor, puede ser provocado por
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cambios bruscos de temperatura y especialmente por el frio, por
alimentos dulces o écidos, por la presidn de los alimentos en --
una cavidad; por la succidn ejercida por la lengua o la mejilla-
y por la posicidn de cubito que produce una gran congestidn de -
los vasos pulpares.,

Il paciente puede describir el dolor como agudo, pulsatil o pun-
sante y generalmente intensv, también pueden presentarse dolores
reflejos que se irradian hacia los dientes adyacentes o ge loca-
lizan en la sien, o en el seno maxilar en el caso de dientes pos
tero superiores , o bien en el ‘oido, en el caso de dientes poste
ro inferiores,

En el examen visual, generalmente se advierte una cavidad profup
da que se extiende hasta la pulpa o bien una caries debajo de ~--
uha obtyracidn. La pulpa puede estar ya expuesta, La radiogra-
fia puede no afiadir nada a la observacidn clinica o descubrir u-
na cavidad interproximal no observada al examen visual o sefialar
que esta comprometido el cuerpo pulpar, El test elédctrico puede
auxiliar para el diagndstico, pues un diente con pulpitis respon
derd a una intensidad de corriente menor que otro con pulpa nor-
mal,

Tratamiento,~ Se extirpa la pulpa en forma inmediata bajo anes-
tesia local o luego de colocar alguna curacién sedante ep la ca-
vidad durante algunog dfas, a fin de descongestionar la inflama-
cidn que existe, Podemos emplear eugenol, esencia de clavo o --

cresota de Haya,

Pebe eliminarse todo el tejido cariado, 81 la curg sgedante no --
produjera alivio inmediato y existiera una pequoba exposicion
pulpar, con la punta de un explorador se provoca una hemorragia-
de la pulpa para facilitar sy descongestionamiento,

La hemorragis puede estimylarsgse con lavados de aguya caliente,
Una vez seca la cavidad, la aplicacidn de uan curgcidn sedapte, -

proporcionard alivio inpediatos ésta debe sellarse cyldadosapen-



te sin ejercer presidn, empleando cemento temporal o de oxido de

Xinc-Eugenol. Transcurridos algunos dias, se extirpara la pulpa.

Pulpitis Total Purulenta,- Aqui los productos tdéxicos de la - -

muerte bacteriana y leucocitaria desintegran la pulpa y forman -
coleccidn >urulenta., Todo esto forma un abceso si el exhudado pu
rulento ejerce presion en la cavidad y si no encuentre por donde
drenar al exterior, aumentara su tamafio y a veces en nimero y --

puede llegar a descubrir la pulpa.

Sintomatologia.- El dolor es muy intenso. Es provocado o aumen

tado por el calor de los alimentos y la posicidn del individuo.

Tratamiento.,- Se Vverifica con pulpectomia,

Pulpitig Ulcerosa,- DIs la formacidén de una ulceracidn en la su-

perficie de una pulpa expuesta) generalmente se observa en pul--
pas jévenes o en pulpas vigorosas, de persohas mayores, capaces-

de resistir un proceso infeccloso de escasa intensidad,

Sintomatologf{a.~ El dolor puede ser ligero, se manifiesta en --
forma sorda, o parece no existir, a menos que sdélo cuando los --
alimentos hayan hecho presidén en una cavidad o por debajo de una

obturacidn defectuosa,

Tratamiento,- Se extirpa inmediatamente la pulpa o la remosidn-
de toda la caries superficial y la excavacion de la parte ulcera
da de la pulpa, hasta tener una respuesta dolorosa, La hemorra-
gia pulpar debe aestimularse mediante irrigacijones de agua tibia-
estéril, pe seca la cavidad y se coloca una cuyracidn de cresota-
de Hayas, Transcurridos dos o tres dfas, 13 pulpa se extirpard -

bajo anestests local,

Pulpitis Cronica iliperpldsica,- Es una inflamacidn de tipo pro-

tiferativo de una pulpa expuesta, se caracteriza por 1a forma- -

216 de bejido de granulacidn (v a veces epitelin), causada por
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una irritacién de baja intensidad y larga duracidn. Puede no sd
lo salirse de la camara pulpar y llenar la cavidad cariosa sino,
pasar los limites de la corona ¢ inyectarse a veces, en la muco

sa gingival o papila interdentavia.

Sintomatologia,- Generalmente es asintomdtica. El dolor es pro

vocado al hacer presidn durante el proceso de la masticacidn,

Tratamiento.- Pulpectomia,



CAPITULO 8

PULPECTOMIA CAMERAL

Definicién.- La pulpectomia cameral es una intervencidn quirdr-
gica y por lo tanto estrictamente aséptica, que comprende la am-

putacidén de la pulpa cameral viva, pero con previa insensibili--
dad anestésica,

Indicaciones.- En dientes con pulpa joven cuyo resto radicular-
puede continuar su actividad fisioldgica, sobre todo la dentino-

genédtica y coh gran capacidad defensiva.
2,- En pulpas sanas,

3,- En dientes con amplios foramenes por la ain incompleta forma
cidén radicular, y en dientes temporales cuando ha comehzado-

la absorcidn radicular,

4,~ En caso deno disponer de mads tiempo que de una cita.

(@2}
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Cuando no se puede obtener una anestesia completa

Contraindicaciones.-

a), Insequro diagndéstico de la pulpa ipncipiente cameral.

Ventajas.- Conservaciones de la vitalidad de la pulpa radicular,

a),- No se irrita el parodopto con substancias gquimicas,
TECHECA

1,- Obtepida yna completa anestesia, ya ejecutada la trepanacidn
¥y bajo estricia limpieza quirdrgica gue se efectda con 1a co
locacidn del dique 4de hule v rollos de algoddng v estractor-

de saliva,



4"“

6:“

a).~ Se abre la cavidad con fresa de bola casi llegando a la
cdmara pulpar y se procede con una cucharilla endoddnti
ca, delgada y con filo a retirar la camara pulpar hasta
llegar en caso de multirradiculares a la entrada de un-
conducto en el suelo cameral, y se secciona ahi la pul-
pa.

b) .~ Se avanza con la cucharilla hacia el siguiente o sigui-
entes conductos, amputando de esta manera todo el dorga-

no pulpar.

9]
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Eh el caso de dientes unirradiculares con amplia cavi-
dad se lleva la cucharilla a dos o tres mm, del cuello

dentario,
Se lava toda la cavidad con jeringa y agua estériles.

Se seca con torundas estériles,

El siguiente paso consiste en el acceso a la entrada del con
ducto y la aplicacién de la cucharilla para profundizar la -
amputacidén a los conductos unos tres mm,,con ello se trata -
de evitar que una posible caries cervical o radicular, futu-

ra o la infeccidn de un copducto interradicular,

El segundo acceso a las entradas de los conductos,

Fste acceso consiste en la localizacidén y ampliacidn de es--
tas entradas parg facilitar el correcto tratamiento de los -

tres mm, cervicales del copducto,

Localizacidn

a),- Desde lueqgo, ep las ralees con un sdlo conducto psty -
localizacidn generalmente no presenta ningin problema, -

pydiéndose ademis ver la entrada directamente,

B),- En los dientes cop dos 0 mis conductos, ana vez conipbi-

da la hemorragia, es fici1l localizar las eptradas de --



los conductos. El cuidadoso examen de la radiografia -
interoclusal es indispensable en estos casos y puede re

velar datos muy utiles,

Se trata de localizar las entradas con un explorador largo y
delgado, en caso de no localizarlo con el explorador nos va-

lemos de sondas muy finas,

La pared mesial de la cédmara de los molares puede presesen--
tarse una convexidad, que no podamos ver las entradas de los
conhductos,

Esta convexidad puede aplanarse cuidadosamente con una fresa
de fisura estéril cuidando de no cortar el suelo cameral ni-
las entradas de los conductos y procurando no formar escalo-
nes pues con ellos se destruiria la forma de embudo del prin
cipio de los conductos gue facilita el deslizamiento de insg-
trumentos, ©Se reqgulariza esta pared mesial con una fresa de
bola grande, Cuando el didmetro de las entradas sea muy re-
ducido, se localiza primero la entrada mis amplia a fin de -

que nos sirva como punto de referencia,

Sucede a veces que una misma camara, una entrada de conducto
facil de localizar mientras que las demds entradas resultan-
dif{ciles de localizar, FEn estos casos!

a).- Se coloca en el fondo de la cavidad un poco de tintura-
de yodo, procurando que no toque las paredes, que tifia-
intensamente la entrada de los conductos, de esta mane-

ra se facilita la localizaciodn,

b).- 81 no se localiza de esta manera la entrada, se colocan
instrumentos de conductos en el orificio hallado y se -
toma upa radiografia en difereptes angulos, de esta ma-
nera pyede alcanzarse el conduycto, posicidp orientacion
de éstos, Una vez halladas las entradas se eliminan los

restos pulpares con upa cucharilia,
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Ampliacidn del comienzo del conducto y profundizacidn de la-
pulpectomia;

a).- Con una fresa debola estéril, no usada en la trepana- -
cién o amputacidn, mis o menos del mismo didmetro que -
la primera se corta a baja velocidad unos dos o tres mi
limetros de la pulpa, introduciendo la fresa en el coh—
ducto,

b).- Con otra fresa de bola algo mads grande se requlariza y-
amplia el ligero ensanchamiento practicado con la prime
ra, teniendo el cuidado de ho desviarse del eje del con
ducto,

c¢).- Bn los multirradiculares se puede usar fresa de fisuras,
que son uh poco mds largas.

8.~ Se vuelve a lavar la cavidad, incluyendo la ampliacidn del-

conducto o conductos.
9,- Se seca con turundas estériles,

10,-8e deja una torunda estéril o punta absorbente, sobre cada -
conducto amputado por unos cinco minutos, para cohibir la --
hemorragia,

11,-8i sangra al gquitar la dltima torupda, se repite la aplica--
cidén de torundas estériles,

12,-Una vez cohibida la hemorragia, seca la camara y los copduc-

tos

a),- Be aplica, primero cop cl asag de plastico hidréxido de-
caleio ep suspension, cop el fip de toper la seguridad-

de su contacto caop los condyctos,

b),- Después, con el empacador especial o tupo de Jify esté
riles, se deposita sip presién pasta de hidrdxido de -

calcin en ia pnrcién del copducto ensanchado ¥ el suye-
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lo cameral.
13.-Se espera a que el hidrdxido de calcio frague.

14,-Con cucharilla se elimina el exceso, En los dientes inferio
res conviene rebajar una delgada etapa de dehtina para evi--
tar alguna posibilidad de pigmentacidn.

15,-Se cubre con una capa de upo o dos mm. de 6xido Zinc espeso.

16.-Se obtura con cemento reconstruyendo con él1 la superficie --
del diente,

17,-8e toma otra radiografia ipteroclusal, para ver el sellado.

18.-A los tres o cuatro dias se obtiene una prueba de vitalidad-
pulpar,

a),- Un examen clinico,
b).- Prueba de vitalidad,
¢).- Dos radiografias, a las dos semanas y al mes,

d),- Si no existe ninguna sintomatologi{a se procede a la co-
locacidn de la corona o amalgama,

Evolucidn Postoperatoria,- En los primeros d{as se pueden pre--
sentar sintomas de upa ligera hipermia de la pulpa radicular y -
en pocos casos hasta una pequefia congestidn pariapical, con la -
congiguiente.molestia tenue a la percusidn como en la indicacidn
de la periodontitis aguda, por lo comin esta semiclogia va dismi
nuyendo hasta degaparecer en tres o cuatro dfas, En caso contra
rio, puede establecerse una franca pulpitis total epn la pulpa -~

rest.ante,

Se considera, por 1o genersl aue c¢on dos semanas de postoperato-
rio asintesmdtico son mds que suficientes para calificar la inter

venoion enitosd,



Resultados.- Evidentemente unpa pulpectomia cameral tendra mejo-

res resultados:

1,- Una pulpitis incipiente es de origen quimico o térmico que -

entora etiologia bacteriana.

En un nifio con amplio conducto terminal.,

En una pulpa sana por razones periodontoclasicas.
En un individuo sano,

metas perseguidas son las siguientes:
Insehsibilizacidn,

Devilitacidn limitada de la pulpa,

Su conservacidn aséptica,

No jirritacidén del periodonto,

El devitalizador més usado es el tridxido de arsénico,

Necropulpectomias

Que es toxico celular poderoso y produce;

al,
h).,
c),
d),

e),

Destryccidén de las células endoteliales.
Congestidn vascular,

Deqoneragién de las terminaciones nerviosas,
Hemorragia,

Necrosis pulpar,

En el nifio se emplea mas frecuentemente el paraformaidehido por -

sus ventdjas siguientes;)



1.- Menos toxicidad.
2,- Accidn momificante.
3.~ Es bactericida.

4,- No dana al periodonto si se aplica sobre la pulpa.

Inconvenientes:

l.- Sblo es eficaz al aplicarlo directamente sobre la pulpa.
2,- Obra més lentamente y con menos regularidad.

3.- Requiere a veces varias aplicaciones técnicas de la desvita-
lizacidn,

Primera Sesidn:

Esta consiste, por lo general, en la preparacidén de la pieza --
dentaria y es igual a la primera sesidn del tratamiento de la -
caries profupda, y la misma de la pulpectomia cameral con hidrd-
¥ido de calcio,

Segunda Sesiodn;

Una vez anestesiado al paciente y aislada la pieza dentaria com-
pletamente gon el dique de hule, se siguen log pasos siquieptes;

- Se desinfecta el campo y se elimina la cuyracidn sellada en -

la sesidn anterior,

2,- 8e busca la comupicacién pulpar, que es el punto preferente-
de aplicacidn del desvitalizador, porque as{ actuard mis ré-
pidamente, con mayor seqguridad y sin delor o cerca de ella, -
pero gue no medie una ¢apd esclerdtica de dentina puyesto que

no la atraviesa g el desvitglizador,

3,- & recubre berméticapente el desvitalizador con upa capa es-

clerdtica de deptlina puesta que no la atravesard el desvita-

@
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lizador.

4.~ Se compelta la obturacidn con un cemento de oxifosfato.
Tercera Sesidn:

Pécnica de la necropulpectomia cameral propiamente dicha y momi-
ficacidn.

l.~ Se examina la mucosa y la pieza dentaria,
2.- Se aisla con dique de hule.
3.~ Se desinfecta el campo.

4.~ Con fresas estériles que quita la obturacidn puesta en la --
sesidn anterior, al no haber sensibilidad existente, se ade-

lanta el acceso, pero sip pepetrar a la camara.

5.~ Con fresa estéril, la trepehacidn destechando la cédmara pul-
par.

6,~ Con cucharillas se extrae la pulpa cameral como en la pul--
pectomia cameral con hidréxido de calcio, con la diferencia-
de que no sangra y nho debe lavarse,

7.- Se limpia bien la camara y se hace el segundo acceso, con --
una fresa de bola mds alld del principio de los conductos o
conducto,

8,~ 8e deposita la pasta momificante, en la parte del conducto--
ampliado, se cubre con una cagpa de eugepnato Zinc y el resto-
con cemento de oxifosfato,

9.~ Be controla la pieza hasta ol scquro éxito, y posteriormente
g ophtura definpitivamente,

Momificacidn Pulpar;

Pefinicidpn,- Es un proceso que tiende a fijar el resto pulpar -

degvitalizado en los copductos,



Con la momificacidn pulpar se persique:

l.- Completar la desvitalizacidn pulpar.

2.~ Conservar estéril la pulpa radicular y evitar su desintegra-
cién y putrefaccion,

3.,- Mantener seca y sin contracciédn.

4,- Estimular el periodonto del conducto, a fin de que deposite-
cemento secundario,

El momificador.- Para merecer tal nombre debe tener los siguien
tes requisitos:

1.~ BEfecto desinfectanhte perdurable,

2.- Accidn desinfectante difusible,

3.- Compatibilidad de los ingredientes.

4,- No irritar el periapice,

5.~ No glterar el color del diepte,

Histoldgicamente, en el limite de la pulpa degvitalizada el pe--
riodonto reacciona con una granulacién celular compensiva que -~
tiende a depositar neocemento, pudiendo llegar a la completa - -
obliteracién de la parte terminal del conducto,

Resultados,- Se considera en un 85% el éxito en esta terapia,

Lo que no se debe de hacer en una necropulpectom{a cameral y mo-
mificaciont

1,- Aplicar arsénico donde es ipposible cerrarlo herméticamente,
porque al escapar puede producir yna necrosis mucosa y hasta
bsueg del proceso alveolar, con la perdida de las piezas den-

tarias contiguas,

2,- Usar up momificador viejo ¥ resecado,

™



3.~ Aplicar el momificador sobre los conductos pulpares vivos,

4.~ Esperar de una dosis tan reducida de arsénico un poder germi
cida, por lo tanto queda proscrita la amputacidn cameral en-
pulpas radiculares infectadas.,

5.- Volver a aplicar arsénico sobre los conductos pulpares, cuan
do no se ha logrado su insensibilizacidn completa., En su lu

gar gse aplica una pasta parafdrmica.



CAPITULO 9

TECNICA DE OBTURACION DE CONDUCTOS EN DIENTES TEMPORALES

Entre muchos dentistas se ha difundido la idea de que dientes --
con patologia pulpar irreversible, deben ser extraidos inevita--
blemente porque las posibilidades de restaurarlos en uha forma -
adecuada soh muy remotas, Otros, a su vez, opihan que a los - -
dientes primarios con padecimientos pulpares de este tipo se les
puede dejar en la boca sin ser tratados, ejercienhdo la funcidn -
de mantenedores de espacio natural, Esto sih duda alguna refle-~
ja una gran falta de conocimientos; porque se ha demostrado en -
repetidos estudios que dichos dientes afectan en numerosas for--
mas a los permanentes.,

A continuacidn, describiremos los pasos que se deben de seguir -

para realizar una pulpectomia en un diente primario,

1,~ Examen clinico, diagndéstico y tratamiento: radiografias pre
operatorias (periapicales y de aleta mordible) y fotograffa
clinica con el fin de documentar el caso,

2,- Anegtesia tdpica y local,

3,- Aislamiento can dique de hule con objeto de aislar el dien-
te de resto de lag cavidad oral y prevenir el riesgo de inqges
tidép de instrumeptos o soluciones, Siempre es recordahle -
amarrar up trozo de seda deptal a la grapa por las razones-

menciopadas,
4,- Remosidn de caries y/o materiales restaurativos presente,

5,- Acceso a la chmara pulpar cop unas picza de mano de altiy ve-

locidad v ung fresa 331 L,
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10.-

11,-

12,~

13,

14:“

Penetracidén a la camara pulpar con una fresa de bola esté--
ril del No. 2 o 4. Se recomienda tener mucho cuidado de no

involucrar la bifurcacidn durante este procedimiento.

Remosidn de tejido pulpar cameral con un excavador de tallo
largo.

Remosidén del tejido pulpar radicular con limas de cola de -

ratén. 8délo se debe hacer un cuidadoso intento en cada con
ducto.

Conductometria.

Preparacidén bio-mecadnica., El instrumento de opcidén son las
limas Headstrom (sdlo instrumentarse coh tres o cuatro ins-

trumentos mayores que el que nos llevé a la conductometr{a)

El material de irrigacidn més apropiado es el hipoclorito de
sodio por su alto poder de digestidén de material orgénico,

Siempre debe irrigarse después del uso de un instrumento.
Secando los conductos con puntas de papel estéril ,

Obturacidn: Cuando se use jeringa a presidn, el material -
serda: liguido, balsamo del canadd y eugenol; polvo de dxido
de zinc, sulfato de bario y fosfato de calcio, Cuando se -
emplee el léntulo (pasta de oxpara) o una pasta hecha de --
6xido de zinc y eugenol a la que se afiade una gota de formo

aresol,
Radiograffas de control,

Restauracidn, que siempre deberd de ger con una corona di -

acero cromo,
Radiografia postoperatoria,

51 el tratamiento requlere pas de una «ita, » dobe usar un



medicamento con poder antibacteriano, Algunos odontopedia-
tras prefieren usar el cresatin en vez del formocresol pues
se ha demostrado que aqueél, es menos irritante a los teji--
dos periapicales y ademas de ser un agente antibacteriano,-
tiene muy bajo potencial inflamatorio. Este medicamento se
introduce a la parte cameral del diente en una torunda de -
algoddn, teniendo cuidado de que ésta no esté demasiado em-
bebida. Estad técnicas de obturacidn en dientes primarios,
se clasificaran de acuerdo a las filosofias de distintos --

autores y clinicos.

Aquellos que después de instrumentar procedian a ejercer presion

sobre el material para formarlo dentro de los conductos,

Esta técnica variaba en su procedimiento de dentista a dentista-
Yy as{;

Algunos empacaban el material en el espacio coronario de la pie-
za esperando que la presidén masticatoria lo empujara a través de
los conductos radiculares.

Otros incorporaban material a las paredes de los conductos por -
medio de exploradores finos, llenaban la camara de pasta y final
mente, usaban una torunda para empujar el material e introducir-
lo en los conductos,

Otros aplicaban mera presidn al material por medio de un copden-
sador de punta de trabajo plana y relativamente grande,

Hay quienes preferfa aplicar presién indirecta llenando la cé- -
mara pulpar y la entrada de los copductos con material de obtura
cidn y sobre ella adaptar gutapercha de tal manera que al ejer--
cor presion con yp condensador, ésta indujera upa presidp cons--
tante y homogénea,

Otrog consideraban que el empleo de tubos de celuloide de la ca-

53 Caulk para ntroducir el material dentro de los conductos,

86



combinando el uso de condensadores de Schilder para empacarlo --

dentro de los conductos, brindaba un mejor resultado,

Algunos prefieren en cambio, usar puntas de papel con las que, -
luego de cubrir las paredes del conducto con el material, lo em-

pujan hasta el lugar deseado.

0 aquéllos que después de preparar bio-mecanicamente el conducto
radicular, procedfan a obturarlo con un léntulo para contrangulc
a velocidad muy baja.

<%
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CAPITULO 10

FACTORES QUE AFECTAN LA CICATRIZACION DEL TEJIDO PULPAR

Kalnins (1960).- Estudid el efecto de los fragmentos de dentina
sobre pulpas expuestas, en 57 dientes primarios de permanentes,-
29 dientes mostraron inflamacidn es proporcional al area de su--
perficie de fragmentos presentes. Kalnins cree que debe obtener
se un acceso ancho en las pulpotomias para gue todos los fragmen
tos puedan ser debidamente removidos por medio del lavado. Asi-

mismo, debe lograrse un sangrado produso para limpiar el area.

Berger (1964).- Demuestra en sus estudios que la inflamacidn es
reversible y no un proceso patoldgico itratable. La irritacidn-
de baja intensidad estimula a logs odohtoblastos a formar dentina
reparativa, Una irritacidp mayor puede causar camcios degenera
tivos,

Nygaard-Osthby (1971),- Limpid y ensanchdé canales de 35 piezas -
vitales y 12 dientes necroéticos. Los dientes fueron parcialmen-
te rellenados con gutapercha y el resto del canal se dejd que se
llenara con el coadgulo sanguineo, En 28 de 35 dientes vitaleg -
se formd tejido conectivo fibroso en los canales,

Ocyrrid deposicién de cemtpo celular en 18,5 dientes, mastraron-
completa reparacidn y 22 sdélo reparacidn parcialy 16 no mostra--
ron reparacién (5 vitales y 11 pecréticos), La conclusidén fue -

que el coagulo sanquineo favorece el proceso de reparacidn,

Magnusson (1970),- Tratd 100 molares primarios con Ca (0Oh)2 - -
despuds de la pulpectoml{a, Se tomaron muestras bacterianas de -
60 y muyestras histoldgicas de 40, concjgyé e}l autos que los exéd

nepes bacterianos no tienen un valor practico para predecir ei -
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efecto terapéutico de una pulpectomia vital.

Granath y Hagman (1971).- ©EBstudiaron el efecto del codgulo san-
guineo y su cicatrizacién después de una pulpectomia, Utilizan-
do 9 premolares inferiores se perforaron desde oclusal hasta que
la pulpa fue expuesta; la pulpa fue amputada ligeramente, se - -
irrigd con suero fisiologico hasta que dejé de sangrar (hemosta-

sis fisioldgica).

1.- Se puso en la pulpa un disco de 0.2 de grosor, correspondien

do al didmetro de la preparacidn.
2,- Se aplicaron cera derretida y cemento de ZnPod4.

3.~ Los premolares se extrajeron unos inmediatamente, otros a --

las 24 hrs, vy los restantes a las cuatro semanas,

4.~ En un premolar se puso al disco sobre la pulpa sangrante y -
se extrajo a la semana, Sintomas clinicos y evidencia mi- -
crogedpica indican que la pulpa no debe dejarse cicatrizar -
por si sola, Dientes que se dejaron cicatrizar por si solos
provocaronh dolor y mostraron cambios degenerativos microsco-
picos, Log dientes con los que el sangrado se contuvo por -
medio de hemostasis fisioldgica no demostraron estos cambios

patoldgicos,
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CAPITULO 11

MATERIALES USADOS EN TERAPIA PULPAR Y SUS EFECTOS

1l,-

Hidrdéxido de Calcio.- El éxito del hidrdéxido de calcio de--
pende de que los, iones hidréxilos sean antisépticos. La - -
fuerte reaccién alcalina del hidréxico causa necrosis super-
ficial debido a que es una irritacidén de la pulpa, No ocu--
rre cicatrizacién con otros compuestos de calcio como el sul

fato de calcio,

Phaneuf (1968) - Probd tres preparaciones de hidréxido de --
calcio en 54 dientes primarios. Las preparaciones fueron --
Dycal, Hydrex y Pulpdent.

El puente dentinario radioldégico fue facilmente visto con el
Pulpdent que es radiolicido en contraste con el Dycal y el -
Hydrex que son radic opacos, Histoldgicamente, el Dycal for
ma un puente delgado a los 28 dias y un puente definitivo a-
los 50, Hydrex muestra necrosis superficial con infiltrado-

inflamatdério sin puente dentinario,

Pulpdent demostrd un puente completo de osteodentina a los -

28 dfas, sin signos de inflamacidn,

Oxido de Zinc, Eugepol.,  Kopel y Deaver (1966) estudiaron -
el efecto del 6xido de Zn y eugenol en dieptes expuestos al-

formocresol,

30 molares primarios fuyeron cubicertos con 6xido de 7%n y euge
nol solamente y 20 fueron cubiertos con ¢xido de 4n yeygenol
con formocresol, El hallazgo predominante fye pecrosis del-
codyulo, Debido a que el formocresecl ha 1nic1a3do ypa res- -
pucsta pulpar no ¥a a ser necesarin lncorporarleo al éxido de

Zn y eugenol, puesto que de <uvalguier medo 1 formocresol --
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quedaria muy diluido para tener efecto.

Formocresol.- Law (1964) hizo 324 pulpotomias con formocre-
sol usando la técnica de dos citas y obtuvéd 90% de éxito, -
Encontrd que los fracasos son mas comunes entre el primero vy

segundo afio despuéds de efectuada la pulpotomia,

Histoldgicamente debajo de la amputacidn, encontrdé una zona-
de fijacidn, una zona acelular (acidofila) y después un teji
do vital. Ni puente vital ni resorcidn interna fueron nota-

dos.

Nz y Preparaciones a bhase de Formaldehidos.- Barker y Lo- -
ckett (1972) probé el oxpara. La pasta Trio de Gysi y el N,
El oxpara y el Trio de Gysi fueron mas necrosantes ¢ irritan
tes que el N2 probablemente debido al b ajo contenido de pa-
raformaldehido,

Weinlader (1971) probd 46 piezas primarias vitales y no vita
les con N2 permanente (endurecimiento rapido) vy N2 medical -
(endurecimiento lento), En las piezas vitales en N, perma--
nente se puso en el piso de la camara pulpar y se cubrid con
cemento de fosfato de Zn,

En dientes no vitales el Nz medical fue puesto cubierto con-
dxido de 2n y eugenol, de una gemana a un mes mas tarde se -

removid el cemento y se cubrid con N, permanente.

Todas las piezas demostraron 100% el déxito del clinoco y - -

radioldgico,



CAPITULO 12

PULPECTOMIA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES

La pulpectomia o extirapacidén de la pulpa consiste en la remo- -
sién total de la pulpa, en condiciones patoldgicas de la cavidad
pulpar de un diente.

Algunas veces se denomina desvitalizacidn, dicha intervencidn y-
diente muerto desvitalizado o sin vitalidad al diente cuya pulpa

falta o se ha estirpado.

Generalmente la pulpectomia es una intervencidn mds satisfacto--
ria que la pulpotomia,

En una serie de 120 molares vitales coh exposicidn pulpar Lindst
rom realizd en el mismo molar la pulpectomia en una de las rai--
ces y la pulpotomia ep otra, Bl 92% de las pulpectomias fueron
dxitos) las pulpotomias, en cambio, sdélo dieron el 71% de éxito.

Para el diagndstico y el tratamiento de los conductos radicula--
res, debemos tener en cuenta las siguientes condiciones,

l.- Bstado fisico geperal del paciente.

2,- EBEstudio radiografico.

3.~ Condiciones del diente y estructura del soporte.

4,- La edad cronoldgica y fisioldgica del paciente,

5,- Historia fisica y psiquica del paciente,

£1 estydio radiogréfico pos dard las condiciones de los tejidos-
de soporte para determinarse si se harg tratamlento radicular o-

debe hacerse la extraccibdn, La radiografia nos mostrard también

1as condiciones de 1as raices de los dientes, ¥ sus condyctos,



Indicaciones de la Pulpectomia:

1,- Pulpitis,

2.- BExposgicidn pulpar por caries, erosidn, abrasidn y traumatis-

mo.

»

3.~ Extirpacidén pulpar intencional para colocar una coroha o un-
puente,

4.~ Necrosis pulpar.
5.- Cuando fracasa el recubrimiento pulpar o la pulpotomia.

6.~ Cuando hay patologia periapical,

Contraindicaciohes!

1,- Absorcidn radicular,
2,- Cuando hay vitalidad y no encontramos patologia periapical,

3,- Movilidad Excesiva,

La pulpectomia requiere un conocimiento especial de la anatomia
de los conductos y una gran digitacidn para operar con instrumen
tos delicados en una zona tan pequefiag como es el conducto radi--

cular,

QuizA no tenga bilen presente que al extirpar una pulpa se provo-
¢a un desgarramiento dejando una herida lacerada, Como reaccidn
ge produce hemorragfa, inflamacidn y reparacidpn. Bl dolor se --

pregenta con tan poca frecuencia después de una pulpectomia,

Frecuentemente se le pregunta al deptisia si cl diente se oscyre
cera después del tratemjento endodéntico, hEse problema se pre--

senta particularmente cyando se hacen pulpectomias, pues la heme

rragia se sique, a la extirpacidn pulpar determipa pudiendose --
ocasionar cambious de coloracidn en el diente, Tal nconveniente

puede evitarse en la mayoria de los casos, Durante la pulpecto-

mia debe hacerse lo posible parsg evitar la anfiltracidn de san--
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gre en los canaliculos dentarios, pués constituye una de las - -
principales causas de la coloracidn del diente.

Bl lavado frecuente del conducto radicular y de la camara pulpar
con agua destilada ayudard a evitar la difusidn de la sangre en
los canaliculos, donde probablemente se coagularad y originara -~

despuds el oscurecimiento del diente posteriormente.

Anestesia Local

La pulpectomia se efectua con anestesia local, la anestesia por-
infiltracidn consiste en inyectar un anestésico local en los te-
jidos blandos a nivel del épice radiculars Probablemente es el-
método mas simple, seguro y prictico de la anestesia para extir-
par la pulpa, Si hay dolor, la inyeccidédn de un anestésico lo-
suprime y prepara la pulpa para extirpacidén inmediata., De prefe
rencia se utiliza solucidn de Lodocaina al 2% (Xilocaina) con --
1:100000 de epinefrina por ser anestesia de larga duracion y - -
efectiva,

En la mayoria de los casos en dientes superiores es inecesario -
darle una inyeccidn por palatino, aunque a veces se requiere una
anestesia complementaria debido a la participacién de fibras --

nerciosas periodontales en la inervaciodn pulpar,

Anestesia Troncular.- Debemos anesterjar c¢l nervio dental infe-
rior, lingual, mentoniano y bucal (depido a la densidad osca e¥-
terna, la anestesia por ipfiltracidén puede fracasar y entonces -

dehbemos utilizar la anesgtesia intrapulpar),

Mestesia Intrapulpar,- Puede utilizarse cuando queda sensibill
dad y lyego de haber epesteslado por ipfiltracidn o troncular se
descargard dos gotas de solucidp apestésica dentro de la camara-

pulpar, el efecto anestdsico es casl inmed.«to Yy SQGUroe,

Primera Sesion;
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111"

Tomar radiografia para el diagndstico preoperatorio.
Anestesiar localmente,

Colocar el dique de hule y esterilizar el campo operatorio,
Bliminar los tejidos y residuos cariosos,

Exponer la camara pulpar con fresas estériles, extirpar el -
contenido con cucharilla. Luego se explorara el conducto ra
dicular con una sonda lisa, Cuando el conducto es excepcio-
nalmente amplio, como sucede en los dientes jdévenes ain cuan
do el tiranervio sea grueso, puede resultar insuficiente para
ensanchar y remover el tejido pulpar relativamente volumino-
so, deben introducirse en el conducto 2 tiranervios rotando-
uno al rededor del otro. 81 el &pice radicular no estuviera
totalmente formado y el formamen apical fuera amplio, se ha-
rd todo lo posible para dejar algo de tejidé pulpar en los o
tres mm, apicales a fin de posibilitar el desarrollo del -

extremo radicular,

Tomar radiografia con el ipstrumento en el conducto ajustan-
do a la longitud del diente,

Irrigar el conducto con solucidn de hipoclorito de sodio.
Ensanchar y limar el conducto,

Irrigar el conducto con hipoclorito de sodio y agua bidesti-
lada, secar el conducto,

Colocar un anodino antiséptico o poliaptibidtico adecyado en
una puynta absorbente, FPEliminar cualquier vestigio de medica
c16n de las paredes cavitarias con cloroformate, Colocar --

una torunda de algoddn estéril en la cémara pulpar,

Obturar la cavidad copn curacidn y citar al paciente 48 hrs, -

mas tarde,

Sequnda Sesion;
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Fn esta sesidn se interroga al paciente sobre los sintomas loca-
les,

1l,- Aplicar el dique y esterilizar el campo,

2.,- Retirar la curacidn.

3.- Completar los procedimientos instrumentales para obtener el
ensanchado correcto.,

4,- Obturar la cavidad con curacién temporal.
5.- Se cita al paciente de 48 a 72 hrs., después.
Tercera Sesidn:

si el diente estd asintomdtico se procedera a obturar el conduc-
to radicular,

l.- Si hubiera proliferacidn bacteriana -deberd efectuarse el -

tratamiento de ensanchado y mediacidn del nuevo.

Técnica de Obturacidn del Conducto:

1,- Alislar el campo operatorio,
2, - Retirar la curacidn,
3, - Obturar el conducto,

3,1,~ La funcidn de la obturacidn radicular es:

a),~- sellar el conducto herméticamente y elimipar toda - -
puerta de acceso a log tejidos periapicales,

b),- Evitar la pepetracidn de exudado periapical ep el con
ducto,

).~ Impedir que cyalquler microorganismo transitorio pene

tre al copducto,

3.2,- Selecceidn de cono,- Lia obturacién con copos de gutapercha

es la mas indicads en plezas perpaneptes javenes, S5e exa
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minard detenidamente la radiografia para determinar si el-
cono se adapta tanto en longitud como en diametro. {(debhe -

ser de igual tamaio que el de una lima).

3.3.- Téenica de Obturacidn.- Existen varios métodos para la ob
turacidn del conducto radicular, pero en piezas donde no -
estd completamente Fformado el foramen apical es muy comin-
utilizar la técnica del cono invertido. Consiste en colo-
car el cono enh su extremo mas grueso hacia el apice y empa
car luego conos adicionales. Comenzaremos a cubrir las pa
redes con cemento para conducto y después el cono llevarlo
hasta la altura correcta y obturar después totalmente el -
conpducto, (en dientes temporales la obturacidn del conduc-
to se hace a base de pastas reabsorbibles como Maistoher--

man ) .

La pasta reabsorbible consiste siempre en clorofenol, al--

canfor, menthol, e lodoformo,

4, - La restauracidn del diente después de la obturacidpn radicu
lar, (no existeh reglas categdricas pero esperar ung sema-

na como minimo, antes de colocar la obturacidn definitiva),

Pulpectomia Parcial,- Los dientes inmaduros con apices radicula
res incompletamente desarrollados, puede tratarse de tal modo --
que se estimule su completa formacidn, kn dientes cuya pulpa --
queda expuesta y que ésta no respondera a una pulpectomia, podra
practicarse una pulpectomia parcial, Esto significa remover la-
pulpa de la camara y parte de les conductos dejando el tercio --
apical que no debe legionarse, ello pormitird que coptinge la -

odontogénesis,

Reparacion despuée de la pulpgctcmig,— Aupque el proceso creca--
trizal es progresivo, contipnuo y de dAuracion variaple podrenos -

simplificario epn cyatro periodos;



l.- Necrosis inicial o esfacelo.
2,- Formacion del tejido de granulacidn.
3.,- Trama de tejido conjuntivo.

4,- Reparacion del tejido homdlogos.

Degpués de seccionar la pulpa a nivel de su mayor constriccidén -
se prodnce una hemorragia. Luego de la extirpacidn pulpar se --
produce una reaccion inflamatoria con rapida movilizacidn de po-
linucleares que forman una barrera protectora, poco tiempo des--
pués aparecen los macrofagos que fagocitan los tejidos dafiados Yy
mortificados e incluyen y digieren los cuerpos extrafios introdu-
cidos durante la operacion, asi como células mortificadas y mi--
croorganismos., Sobre la trama de fibrina proliferan los fibro--
blagtos, formando tejidos cicatrizal, contra las paredes dentina
rias del conducto a partir del extremo apical, puede tener una -
invaginacidén de tejido conjuntivo del periodonto, seguido por --

una reabsorcidn de deptipna y aposicidn de cemento secundario,

Si el mufion pulpar hubiera sido lesionado por instrumentacidn me
canica o irritacidn quimica, La reaccidn inflamatoria puede ser-
aguda y extenderse hasta cierta distancia de los tejidos periapi
cales, 1o que explica las periodontitis, Que ocasionalmnente se -
observan después de una pulpectomfa remitida la reaccién inflama
toria, tiene lugar la reparaciodn exceptuando que los cementoblas
tos pueden penetrar al conducto radicular vy deposxtar cemento se
cundarlo, Al mismo tlempo se forma un callo fibroso en el perio

donto proximo a la extremidad de la obturacién radicular,



CAPITULO 13

TECNICA E INSTRUMENTACION DEL DIAGNOSTICO

Antes de empezar a efectuar la terapéutica pulpar en dientes pri
marios, habrd que examinar al paciente, El exdmen clinico incly
ye, naturalmente, historia del caso, usandoel formatoclasico con-
las alteraciones adecuadas.

El examen del area se empieza mejor con un examen de los tejidos
blandos, cualquier sefial, como cambios de color, fistulas de dre
naje o inflamacidén, debera crear dudas serias sobre si se debe-
proceder con terapéutica pulpar sin endodoncia, Después debera-
de examinarse el diente para comprobar si existe destruccién cli

nica de la corona y la posible presencia de pulpa hipertrofiada,

Deberd seqguir la precusién del diente, ya que asi el paciente ex
perimenta alglin tipo de sensibilidad, la posible afectacidn peri
apical periapical nos hard dudar del éxito de la terapdutica pul
par. Puede hacerse una prueba de vitalidad. Existen dos razones
primordiales para utilizar las pruebas pulpares que son I) Una -
prueba positiva indica, por lo general que existe algun tejido-
vivo que trasmite el estimulo, 2) El uso de una pruebka pulpar -
puede proyocar el dolor del cual ha estado quejandose el pacien-
te, con lo chl sefiala el diente culpable,

El calor y el frfo general sintomas que pueden ser itiles, Bl-
empleo de una fresa o de una cucharilla durante la exploracion o
excavacion de una cavidad también constituye una prueba pulpar -
eficaz,- 81 po se halla dolor durante esta operacién, sospéche-
se la faltg de vitalidad del diente y procédase a indagar la vi-
talidad rmediante otras prucbas, Esta es 13 razdén por 1a cual --
puade ser mejor 1niciar 108 procedimientos operatorios de un - -

diepte sin apestesis,



Probador Pulpar Eléctrico

El polo del probador suele humedecerse y se coloca sobre el dien
te seco en cuestidn, Si existe, se probard siempre un diente de-
talldo opuesto dela arcada, a los efectos de la comparacidn. EIEs
aconsejable primero probar el probador pulpar en la piel del ope
rador, justo por detras de 'la ufla, para verificar 8i funciona sa
tisfactoriamente.

Siempre que sea posible se colocard la punta del probador sobre-
esmalte sano que recurbra a la dentina sana, La interpretacidn-
de una prueba realizada a través de una obturacidén metédlica es -
diffcil, porque la corriente podria ser llevada hacia la encia -

81 existiera una superficlie proximal en la restauracidn.

Rara vez un diente con zona apical radioldcida de una regpuesta-
positiva, a veces se puede obteher una respuesta de vitalidad a-
causa de la conduccidén de la corriente elédctrica hasta el tejido
periapical por medio del liquido acumulado en el conducto radicu
lar,

HIELO

El empleo de un trozo de hielo, ayudara a determinar cual es el

diente molesto, Claro estd que el diente desvitalizado no dara-
respuesta alguna, FEl diente con pulpitis puede dar una respues-
ta muy réplda al hielo, que desaparece al retirarlo, o puede pro
vocar un dolor que persista por largo tiempe después de haber re

tirado ¢l estimulo del diente,

51 los efectos de la Compargc;én de los dieptes veeCinos y los re
sultados o fueran concluyentes, recurrg al empleo de calor y la
glectricidad,

CALOR

La gutapercha caliepte, rebiandeci a la dlame v aplicada al --

100



diente hasta la generacidn de dolor consituye una prueba pulpar-
eficaz., E1 dientedeSvitalizado no da, por lo general, respuesta
alguna. El calor puede provocar y prolongar el dolor qgue se ase
meja a la odontalgia de la cual se queja ¢l paciente., El agua -

corriente aplicada sobre el diente puede estimular una odontalgia

Esta prueba no la recomiendo va que si el diente estaba en buenha

salud, se le puede crear uha pulpitis.

PERIODO DE ESPERA

Si los otros medios de diagndstico han fracasado para ubicar el-
diente dolorido, puede ser prudente recurrir a la sedacidn y a--
guardar de 24 a 48 horas. Después de esa lapso, el diente culpa

ble puede estar sensible a la percusidn.

Los resultados de la prueba pulpar puede variar en cuestidn de -
horas o dias, lo cual depende del progreso de la patosis dentro-

del paquete vasculonervioso,

Un respuesta negativa después de un perfodo de espera sera con-
certeza un indicio de ‘que ha sido hallado el culpable,

‘\_ , , ’ .
Son esenciales buenas raQ}ograflas para completar el diagndstico
que llevard a la eleccién\del tratamiento y prondstico, Son ne-
cesarias peliculas periapicales de aleta mordible, Al utilizar-

los se puede adquirir cierta idea del estado de la pulpa,

Pe igual manera, puede indicar problemas de bifurcacién o peria-
picales que sugeririan pulpa degenerada, La prescncia de radio-
lucidez apical ayudard por cierto a determinar cual es el diente
culpable, Bumada a otros sintomas, la presencia o auyscpcia del-
eppazamiento de la mombrana periodontal en apice podra ser indi-
cio de un trastorno, So puede potar absorcidn interna o exterpa

del diente,

En resumen, cuands sea posible, es aconsejaple evajuar la mayor

cantidad de criterio pata diagndstico abtes de prosegiuir <on 1d-

-t
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terapéutica pulpar y especialmente antes de anestesiar. Si ha -
de decidirse sobre la realizacidn de terapéutica pulpar después-
de abrir el diente, habri que basarse en radiografias y sintomas

clinicos,



CAPITULO 14

SELECCION DE LOS DIENTES PARA El, TRATAMIENTO RADICULAR

El diaghdstico corresco es un regquisito primordial en la.selec--
cidén de los casos para la terapéutica radicular. El tratamiento
de seleccidn para los dientes de pulpa afectada con valor funcio
hal y estético esla terapédutica endoddéncica antes de la extrac--
cidén, No obstante es preciso comprender que existen limitacio--
hes para esta forma de tratamiento y que la terapéutica de los -
conductos radiculares ni es posible siempre, ni siempre estd in-
dicada.

La desicidn de tratar o extraer up diente suele alcanzarse luego
de estudiados los signos clinicos, las radiografias y el pacien-
te,

Es diffcil formular reglas firmes y rdpidas que puedan ser apli-
cadas siempre para decidir si un diente ha de ser tratado o no,-
Cada caso debe ser tratado en forma individual y habran de apre-
ciarge numerosos factores, Al elegir el tratamiento, habri de -
congsiderar muchos factores, ademds de la afeccidn que sufre la -
pulpa dental, Estas serfani Tiempo que permanecerd el diente en
la boca, salud general, estado de la dentadura, tipo de restaura

¢idén que habrd de emplearse para volver al diente a su estado --
normal, tiempo que requiere la operacidp, cooperacidn del pacien
te ¥y costo del trabajo,

Las variantes introducidas, tanto por el paciente como por 1 --

operador, puede inflyir en forma acentuada sobre el pronéstico,

Desde el punto de wistg de la facilidad del tratamiento, los - -
mies suelen cacr dentro de dos grandes grupes, El primeroc ip
Cluye los dientes que por 1o general sop faciles de tratar y el-

sequnds, ilos donde pueden esperarse algunas dificultades en
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el tratamiento.
Los dientes relativamente faciles de tratar incluyen:
1) Dientes unirradiculares.

2) Dientes de fdcil acceso,

3) Dientes de raices que han completado su formacién y con con--

ductos rectos y sin obstruir.

4) Dientes con mas de dos raices o mas de un conducto en cada --

raiz.

5) Dientes con conductos estrechos, parcialmente obstruidos cur-

vos o bifurcados.

6) Dientes que no son de facil acceso,

7) Dienhtes de conductos inusitadamente amplios y abiertos en el-

épice.

B8) Dientes con coronas fracturadas o muy destruidas.

Contraindicaciones en el tratamienhto radicular

Il mecanismo defensivo y el potencial reparador de los tejidos
del paciente pueden desempefiar un papel importante en el éxito
fracaso de la terapéutica radicular,

Bl tratamiento de conductos radiculares estd contraindicado en

i

aquellos dientes que presenten las siguientes condiciones loca--

les,

1) Pientes cuya raiz ha sido perforada mecdnicamente a un nivel-

inferior de la adherenciag epitelial,

2) Dientes que contiepen material necrdtico ipposikle de remover

a caysyg de caleificacionegs, taponamiento por residuos o ing--

trymentos fracturados, o porque el conducto es desusadamente-

cyrvo o op razédn de que el diente estd fracturago,

3) neptes perlorados en alqgupas de las caras latersles de sus



raices por una reabsorcidén patoldgica interna o externa,

4) Dientes con desarrollo muy incompleto de sus raices con la —-

pbulpa necrosada,

No estd necesariamente contraindicando el tratamiento radicular-

en los dientes que presentan las siguientes condiciones:
1) Dientes con historia de absceso dentoalveolar agudo,

2) Dientes con dpices radiculares que se presentan erosionados -

en la radiografia.

3) Dientes coh pulpa muerta que presentanh una extensa pérdida de
hueso, gue involucra un tercio o mas de la superficie radicu-

lar.

4) Dienhtes tratados anteriormente gue no responden al tratamien-
to sea por la aparicidn de una infeccidn aguda o de rerefac-
cidn periapical,

{92}

Dientes tan destruidos que no puedan ser aislados con el di--

que de goma durante el tratamiento,



CAPITULO 15

DIAGNOSTICO DEL DOLOR DE ORIGEN DENTAL,

Factores Etioldgicos.

Sin duda que el progreso de la caries a través del esmalte hasta
la exposicidn de los tdbulos dentinarios es la causa mAs comin -
del dolor fisioldgico asociado con la ingestidn de sal oazicar y
su contacto con la dentina expuesta. En el primer momento de la
exposicidnh auin puede permanecer vital la mayor parte de la pulpa
y la inflamacidn puede estar restringida a una pequefia zonha enh -
un cuerno pulpar expuesto o puede exXtenderse a través de lapulpa

toda y provocar por fin su muerte.

La exposicidén operatoria de le pulpa no es tan rara como desea--
riamos., Tal exposicién ocurre con frecuencia durante la prepara
cidén de coronas en dientes cuyas pulpas no se redujeron porque -

no hubo invasidn cariosa que estimulara la dentina secundaria,

Cuando se prepara dichos dientes bajo anestesia local no se mani
fiestan sintomas en el momento de la exposiciodn y luego la colo-
cacidén de anodinos, proteje la pulpa y enmascara los sintomas que
podr fan sefialar la exposicion, Por lo tanto es muy necesario, -
en especial cuando se utiliza anestesia local, ipspeccionar cop-

todo cuidado la preparacién en hugcea de la posible exposicidn,

1l traumatigmo agudo sulrido por un dilepte pyede generar su sen-
gibilizacidn por unos pocog dias, pero bajo circunsgtancias ldeas
les la pulpa no perderia su vitalidad,

No es dificil ¢l diagndstico en esta etapa vy el tratamiento es -
cglaro, o terapéut;ca radicular o extraceidn, FPor otra parte pusg
de po haber sintomas ulteriores luego los primeros dias de --

sensibilidad,
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Luego de un largo periodo de tiempo, el diente puede oscurecerse,
pero antes que ocurra, algunas veces las radiografias de rutina
revelan una radiolucidez en el 4pice. Es ldégico suponer que la-
pulpa resultd estrangulada durante el traumatismo agudo y que se

,

necroso,

Se puede apreciar diferencias en la reaccidén inflamatoria a los-
materiales de restauracidén, pero los grados de diferencia no han

recibido aln la merecida importancia,

Los sintomas de dolor y los sighos de movilidad, cambios eh los-
tejidos blandos, hallazgos radiograficos y el estado del interior
del diente, determinado por la extencidén de la lesidn cariosa, -
presencia de pus y sahgrado pulpar excesivo, desempefian papeles-
importantes en la determinacidén de la afeccidn pulpar y la selec
cién de dientes para el tratamiento.

Dolor

El dolor es el unico sintoma, Is muy importante para el dentis-
ta considerar culdadosamente lo que significa la ausencia o pre-
senclia de dolor; recordar que los dientes desvitalizados son --

asintomdticos,

1 dolor puede ser clasificado como: lento o agudo; provocado o-
espontaneo, pulsatil o no pulsadtil; radiado o irradiado} noctur-

no o diurno.

polor Crdnico

IS

£1 wl paciepte ha padecido frecuentes spisodios dolorosos mpucho-
trempo, ¢l dolor deberd ser considerado como de natyraleza crini

Cca,

Estos accesos generalmente indican dedgencracidn pulpar extensa -
o ryerte de la puipa vy aun extensidn del procesopatologico hacia

lws e jrdos periodoptales,



Estos dientes pueden considerarse como candidatos para tratamien
tos de conductos radiculares.

Dolor Provocado Agudo

Si el paciente afirma que el dolor lo sintidé al masticar o como-
resultado de cambios térmicos intrabucales, el diaghdstico del -
estado pulpar serd mas dificil, ya que en estos casos el diente-
podrd encontrarse en estado de salud, sélo que con tubillos den-
tinarios expuestos que responden con dolor a los estimulos térmi
cos y quimicos, o podrd ser undiente desvitalizado con destruc--
cidn de los tejidos de soporte, de tal forma que los estimulos -

percusivos de la masticacidén provocan dolor,

Deberan estudiarse cuidadosamente otros signos clinicos y radio-

graficos, con objeto de elaborar un diagndéstico mas preciso,

Si el diente se ehcueptra en proceso de degeneracidn, puede con-
siderarse el tratamieto del conducto radicular,

Dolor Agudo Espontaneo

Si el paciente ralata dolor que haya ocurrido después de perio--
dos de relativa inactividad, puede indicar que los tejidos pulpa
res y log tejidos de soporte han sido danados gravemente. Estos
dientes pueden ser candidatos para tratamientos de conductos ra-
diculares,

Movylidad

Todos lop diepntes primarios pogeen moyilidad clinica, Sin embar
go la movilidad excesiva puede indicar que estd ocurriendo el --
proceso de exfoliacidn o que han sido seriamente lesionado los -
tejidos de soporte del diente, con la consiguiente pérdlda de te

51do Sseo,

L.a desicién final scerca del significado de mov:.idad de un dien
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te primario debe reservarse hasta obtenerse radiografias adecua-
das del diente y sus estructuras de soporte con objeto de deter-

minar la presencia de resorcidn dsea y su grado.

Cambios en los Tejidos Blandos

La presencia de purulis (flemdn) o de un conducto fistuloso o ac
tivo circatrizado en los tejidos blandos adyacentes al diente, ge
neralmente indican que el diente ha perdido su vitalidad. Los -
tejidos de soporte se encuentran afectados y la resultante acumu
lacién de pus, busca el camino de menos resistencia y produce el
conducto fistuloso, En estos casos, los tratamienhtos de conhduc-
tos radiculares estdn indicados si se determina que podran reali

zarse con éxito, sin signhos o sintomas clinicos post-operatorios
advelrsos,

Hallazgos Radiogréficos

Las radiolucenciag en la zona de la funcidén de las rdices o en-
la zona periapical significan que ha habido pérdida de hueso cau
sada por la extensidn del proceso patoldgico del diente hacia --
esos tejidos., Si la destruccidn se limita a la zona de la bifur
cacidn , las posibilidades de éxito son mayores que si existe pér

dida de hueso alrededor de las raf{ces del diente,

BEn cualquiera de los casos las radiolucencias periapicales gene-
ralmente no indican que existe un diente desvitalizado, ya que -
se puede deher g otro tipo de radiolucenciag como un quiste o --
una granuloma, otc,, o simplemonte el saco folicular alrededor -
de los Incisivos supoeriores inpcluidos pueden seyr tomados como --
una radiolycenciag 3:;alu§<}gj«;'a, Facde hacerse una cirurdadosqa compy
racion de zopa periapical del diente sospechoso y del ineisivo -

adyacente pars ayudar 3 determinar el estado de los dientes,

Cyandn se hace una vvaluacidn acerca Jdel estado de salud de jos-

tejidos de sopnorie, deberda examrinarse apa radiogratia del diepte
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del lado opuesto y compararse con el diente por tratar, fijando-

se eh el tipo trabecular y densidad ésea del maxilar.

Dentro del Diente

Al excavar una lesidn cariosa, toda la pulpa cameral o parte de-
ella se encuentra necrosada, Por si mismo, este hallazgo sdlo -
significa que parte de los tejidos pulpares o todos ellos estén-
necrosados, que ho significa que sdlo existe una pequefia oportu-

nidad de tratar esta afeccidn con éxito.

Utilizar la presencia de pus como el Unico signo para determinar
la extencidn de la destruccidn puede llegarse a conclusiones - -
errdneas, Si se encuentran algunos tejidos vivos, deberan ser -

amputados y el sangrado debera ser valorado,

Este es un factor impportante ya que si el sangrado cesa en tres-
0 cinco minutos, nos indica gue los tejidos remanentes radicula-

res se encuentran auin sanos y pueden considerarse normales,

En estos casos puede realizarse una pulpectomia.

Sin embargo, si los tejidos radiculares continuan sangrando des-
ués de los cinco minutos osiblemente estén daliados deberan-
P ; !

ser eliminados,

ity



CAPITULO 16

USO DE LA JERINGA A PRESION PAR)\ OBTURACION DE LOS CONDUCTOS --

RADICULARES

El uso de la jeringa a presion para colocar el material de obtu-

racién dentro de los conductos radiculares ha simplificado la --
téchica.

Las agujas de aluminio pueden doblarse fadcilmente para que se --

puedan introducir a los molareés mas pequefios.

La jeringa a presidn se utiliza de la siguiente format

1)

2)

Eh el depdsito de la aguja se coloca una mezcla de algun mate
rial de obturacidn para conductds radiculares. La cantidad -
de material colocado en este dispositivo deberi ser suficien-
te para obturar la mayor parte de los conductos de los dien--
tes primarios, Si se requiere mayor cantidad de material de-
obturacidn, la aguja puede separarse de la jeringa, rellenar-
se y volverse a colocar en la misma,

Como se utiliza presidn para inyectar el material dentro del-
conducto, es muy importante que la mezcla sea espeza y gue to
do liquido se mezcle perfectamente bien con el polvo, La mez
c¢la puede ser exprimida entre dos toallas de papel para elimi
nar el exceso de liquido, Una mezcla mal hecha se filtraré -
del parril de la jeringa al ejercor presidn,

Una vez llena la jeringa, debemos cerciorarnos que fyncione -
adecuyadamente, Esto se hace dando vuelta al épbolo dentro --
del parrii hasta que parte del material de obturacion salga -

por el extremo de la aguia,

Al notar por primera vez gue el émbolo se resiste deptro de -
la jerinna, el material deberd de comenzar a {luir de la agu-

ja, bLsteo signitica gue o) sistema tunciona adecuadamnete,
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3)

4)

L
~—

Generalmente, uno o mids de los orificios de los conductos ra-
diculares de un molar son menos accesibles que otros. Una --
vez que el material de obturacidn se coloca en la entrada del
conducto, resulta dificil limitarlo exclusivamente al conduc-
to que se ha obturado, Esgto obstruye la vista del otro con--
ducto. Debido a esto, debera obturarse primero los conductos
menos accesibles y en los otros se debera de colocar ensancha
dores o limas para evitar que el material se introduzca en --
los conductos, Las aqujas de aluminio finas son mas flexibles
y se doblan facilmente! por lo tanto, deberan introducirse --
cuidadosamente dentro de estos conductos. En algunos casos, -
el extremo de la aguja debera ser conducido con cuidado hacia

el conducto utilizando un instrumento adecuado.

La punta de la aguja se introduce en cada conducto radicular-
Y se mueve en sentido apical hasta encontrar el punto de re--
sistencia. En seguida damos up cuarto de vuelta al dispositi
vo del émbolo, después de lo cual retiramos la aguja ligera--
mente, Este procedimiento alternado de dar un cuarto de vuel
ta al émbolo y retirar la aguja, se continda hasta que el con
ducto se llena completamente! momento en el cual pasamos la -
aguja a otro conducto y repetimos el mismo procedimiento, --
Esta técnica de obturacidn se repile hasta que todos los con-

ductos hayan sido obturados.

La jeringa de presion se desarma y se limpia inmediatamente--
después do utiligzarse, cop un golvente como gqeeite de naranija,
Be esteriliza en ¢l autoclave y se guarda para su uso poste-

rior,



CAPITULO 17

TRATAMIENTO ENDODONCICO DEL AGUJSERO APICAL ABIERTO EN TRES DIMEN-
CIONES

Puede producirse la muerte de la pulpa en un diente con foramen-
apical amplio antes de finalizar el desarrollo radicular del mis
mo. Un requisito bdsico para asegurar el tratamietno endoddnci-
co de este diente inmaduro es obliterar el espacio del conducto-
radicular. Tal obliteracidén puede realizarse mediante una obtu-
racidén retrdgrada o por un método endoddncico conservador,

El motivo principal es evitar el trauma fisico y psicoldgico de-
la cirugia al paciente joven,

La obturacidn conservadora del conducto radicular de un diente -
con forimen apical amplio se puede realizar en dos maneras gene-
rales. En la primera técnica el conducto radicular es desbrida-
do y obturado con un material de obturacién temporal, tal como -
pasta antiséptica, pasta de antibidtico o pasta de hidroéxido de-
calcio, Este material se deja en el conducto hasta que ocurre -
el cierre del fordmen aplcal por desarrollo continuo del apice o
por la creacidn de una barrera de calcio, Una modificacién de -
esta tdéenica es obturar temporalmente la porcidn coronaria del -
conducto cop gutapercha después de haber inducido el sangrado en
la porcidn radicular, Una vez que haya ecurrido el cierre del -
foramen apical, la pasta temporal o la guytaperchag se reemplazan-
con un materjal de obturacién permanente, Otra modificacion re-
quiere instrumentacién periddica e 1rrigacidn del conducto yradi-
cyalr hasta lograr el cierre del foramen apical, FEntre vistas, -
s sella dentro de la cayidad ura torunda de algoddén embebida --
con paramonoclorofenci alcanforado, Una vez que cierre el fora-
Wi oaplaeal se ohtura o conducto radioulary de papara oridparia -

por condensacidn lateral de qutapercinag,



En el segundo métedo conservador para la obturacidn de conductos
radiculares, se lleva a cabo el tratamiento endoddncico sin espe
rar a que cierre el foramen apical. Inicialmente, hacemos un --
cultivo del conducto radicular y sellamos medicam~ntos dentro --
del mismo., Al obtener un cultivo negativo, el conducto se obtu-

ra con un material de obturacidén sdlido y permanente como guta--
percha.
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CAPITULO 18

ATSLAMIENTO DE LA CAVIDAD ORAL .NFANTIL

El uso del dique de hule en la cavidad bucal, es el tinico medio-
capaz de proporcionar un aislamiento absoluto., Lsto nos permite

tener un campo seco al intervenirlo.

Se debe colocar no sbélo para asegurar un campo estériol, sino --
tambied para evitar que los pequefios instrumentos usados durante
el tratamiento, puedan caer accidentalmente en la boca y desli--

zarse a la trdquea o al esdéfago.

En la mayoria de los casos el dique puede aplicarse en menos de
dos minutos. Debe aislarse Unicamente el dique a intervenir, re
duciendo asi el tiempo operatorio y la posibilidad de contamina-
cion,

l.as grapas son pequefios arcos de acero gue terminan en dos ale--
tas o abrazaderas horizontales que se ajustan 4l cuello de los -
dientes y sirben para tener en su lugar la goma dique en posi- -
cidén conveniente,

La parte interna de la abrazadera varia en las grapas tanto como
en la forma anatdmica de los cuellos dentales; las que tiepen un
solo arco en cada abrazadera se usan para incisivos, capinos y -
premolares,

l.as que tiepen dos arcos enp una abrazadera y un arco en la otra-
ge emplean para molareg superiores, lizquierdo o derecho, sequn -
la orioptacidn de dichos arcos,

Fxiste también un tipo de grapa universal que puedc aplicarse a-

los molares de ambas arcadas,

Cada aleta tiene up orificio gircular destinado a recibir los --

mordientes del portajrapas,



Grapas Cervicales,

Las grapas cervicales son iitiles para el aislamiento de los dien

tes anteriores y existen dos variedades.

1.~ Unas que sirven para sostener la goma dique en dientes de po
co diametro; cuando la grapa comin escapa por ser el cuello-
poco retentivo, se caracteriza por tener un dobre arco de --
acero con chho ajuste, podemos citar las grapas de Ivorx =--
(210 - 21! de 8.S.W.). La 210 se empela de preferencia en -
incisivos centrales superiores y en caninos. La 211 es titil
para incisivos laterales superiores y para los 4 incisivos -
inferiores,

2,~- El1 otro tipo de grapas cervicales tienen la particularidad -
de que al ajustar un tornillo la anc{a es rechazada hacia -~

apical y permite la visibilidad y acceso a la cavidad,.

La grapa cervical de Hatch,- Posee dos arcos vestibulares situa
dos en up mismo plano, cuyos extremos rechazan la encia y un arco
lindual o palatino que termina eh dos puntas agudas para el aga-
rre en el cuello dentario, los arcos vestibulares forman un cir-
culo ahatado y estédn articulados por su base al arco palatino, -

Un tornillo inferior permite el ajuste y el rechazo de la encia,

Grapas cervicales de Ivory o de Tornillo,- Ivory disefid dos gra
pas, una con un tornillo con el que se logra el ajuste de la gra
Pa y el rechazo de la encia y otro que estad provisto de dos tor-
nillos, uno de elles ajusta la grapa y el otro rechaza la encla-
4 voluntad,

Con respecto a los dientes que po han termipado su eruypeién y op
los cuales el clamp tiene tepdepcia a salirse o bién, cuando una
de las carss esti completamente destruida, se les puede adaptar.
Y cepentar una banda ortoddneica asgosta, sobre la cual podré co
locarse el dique, |
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CAPITULO 19

TECNICA DI LA APICOFORMACION O APEXIIFICACION,

En la Primera Sesidn:

1.- Se aisla el campo conh dique de goma Yy grapa.

2.- Se abre la cavidad llegando a la pulpa, hasta descubrir los-
conductos radiculares,

3.- Se realiza la conductometria con ayuda de una radiografia,

4.~ Se prepara el conducto; luego se liman las paredes con pre-
sién lateral, pues dado el diametro del conducto los instru-
mentos mas anchos pueden parecer insuficientes} irrigamos -
abundantemente el conducto coh Hipoclorito de scdio,

5,- Secamos el conducto con pupntas de papel,

6,- Se prepara una pasta espeza mezclando hidrdxido de calcio --
con paramonoclorofenol alecanforado, dandole una consistencia
casli seca,

7.~ Llevaremos la pasta al conducto mediante un atacador largo -

evitnado gue pase el exceso de ésta mds alld del dpice,

8.- Se colocard una torunda scca y sellaremos con cavit u dxido-

de zinc y cugenol vy después fosfato de zinc,

Es necesario que la curacidn quede intacta hasta la siguien-
te cita, si se llegaran a presentar sintomas de reagudizacién
eliminaremos la curacion y dejaremos el diente abierto, repi
tiendo la sesidn inicial, Unag semana despueés sl se presenta
una fistula vy todavia persiste al cabo de dos semanas se re-

prte la sesidp inicial,

Besiones Siguientes lcuatro o seis meses despuds de 13 sesidn --



inicial).

Se toman radiografias para evaluar la apicoformacidn, si el api-
ce no se ha cerrado lo guficiente, repetiremos la sesion inicial.
Se hard una nueva conductometria para observar la ocasional di-

ferencia de la nueva longitud del diente.

No existe tiempo especifico para evidenciar el cierre apical, -

pudiendo serdesde sels meses hasta dos afios.

No es necesario logra un cierre completo apical, para llevar a -
cabo la obturacidn definitiva de la pieza dentaria bastando con-
conseguir un mejor disefio apical que permita una correcta obtura
cidn con conos de gutapercha la cual se hari con la técnica de -
condensacidn lateral,

El tipo y direccidn del desarrollo 4pical es variado, pudiendose

observar los siguientes cuatro tipos clinicos,

a) No hay evidencia radiografica, de desarrollo en el peridpice-
o conducto, sin embargo, un instrumento insertado en el con--
ducto se detiene al encontrar un impedimento cuando llega al-
apice se ha desarrollado un delgado puente calcificado,

b) 8e ha formado un puente calcificado y coronando exactamente -

al 4pice, Es visible radiograficamente,

¢) Se desarrolla el dpice obliterado. Sin cambio alguno del --
conducto,

a) Bl periép;ce se clerra con un receso del conducto, el aspecto
apical continua su desarrollo con up apice gparentemente opli
terado,

Esta técenica aunque por lo geperal se practica ap dientes con -
pitlpg necrética, es aplicable en los procesos irreversibles de -
la pulpa viva, en cyyo caso 1691cqmente se apestecirard antes de-

comenzar y ge controlara la hemorragia,

Lig



Técnica de la apicoformacion segun Maisto-Capurro.

l.- Se anestesia.

2.- Alislamiento.

3,- Apertura y acceso a la cavidad,

4,- Aplicacidn de biodxido de sodio y agua oxigenada.

5.- Eliminacidn de los restos pulpares de los dos tercios corona
rios,

6.- Se practica el lavado y la aspiracidén con agua oxigenada,

7.- Se aplica clorofenol alcanforado,

8.- Preparacion del tercio apical y la rectificacién de los dos-
tercios coronarios.

9,- Lavado y aspiracidn con agua oxigenada y solucidn de hidréd-
xido de calcio,

10~ Secar y colocar clorofenol alcanforado,

11, - Obruracidn y sobreobturacidn apical con la pasta compuesta -
de polvo y liquido, El polvo estd compuesto de hidrdxido de
calcio y iodoformo. El liguido esta compuesto de solucidn -
acuosa de carboximetil celulosa o agua destilada,

La pasta sera preparada en el momento de utilizarla y se llevara
al conducto por medio de upa 2spiral o léntulo, pero si resulta-
insuficiente, podran emplearse espitulas o atacadores de condyc-
tos,

81 durante la manipulacidn la pasta se seca, al evaporarse @l --

agua, se puede agregar de nuevo la cantidad degeada para que re-
cobre su plasticidad,

Un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocupe menos -
de 1os dos tercios coronarios del condycto, adosard la pasta a -
Tas paredes del mispo, Se elimiparad todo resto de obturacidn de

ia cimara pulpar y se rcolocard up cemento trapsideido, La pasta

119



sobreobturada y la parte de la del conducto se reabsorbe paulati

namente al mismo tiempo que se termina de formar el dpice.

Si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede reobturarse el con
ducto con el mismo material, La ventaja de esta técnica es que-
realiza en una sola sesidn, es sencilla y estd al alcance de --
cualquier profesional.

La sala modificd ligeramente esta técnica solamente en su Ultimo
paso en el cual uha vez sobreobturado el diente con la pasta de-
Maisto-Capurro, se elimina la pasta contenida en el conducto has
ta uno o dos milimetros del &pice; se lava y se reobtura con la-
técenica convencional de cemento de conducto ho reabsorvible y ~--
condengacion lateral con conos de gutapercha, con el objeto de -
condensar mejor la pasta reabsorvible y de que cuando esta se -~
reabsorba y se produzca la apicoformacidn que dé el diente obtu-
rado convencionalmente,
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CONCLUYUSTIONES

Hemos querido manifestar en el trabajo antes realizado, de el
conocimiento que debe de' tener todo cirujano dentista con el
fin de poder afrontar todos y cada uno de los casos que pudie-

sen presentarse en el consultorio.

Asi como para poder efectuar el tratamiento de conductos, debe
tenerse la experiencia necesaria en e] manejo de los nifhos, ya

que de ello dependerd en gran parte el éxito del tratamiento.

Uno de Jos principales problemas que existen en la practica
dental en los infantes es la gran destruccidén de los dientes
debido a 1as caries y que a veces llegan a invojucrar a el pa-

quete vasculonervioso.

Y es por eso que hemos llegado a la conclusién, que hoy en dfa
existen técnicas con altos porcentajes de éxito, la pulpectomfa

y 1a pulpotomfa en dientes primarios son fdciles de realizar y

se ha encontrado que son valiosas para la conservacidn de los
dientes, Ya que de otra forma se tondria que llegar a una medida
tan drdstica como la extraccidn, Uno de Jos materiales que se
utilizan en el tratamiento de condyctos en infantes, estd cons-
tityido a base de formaldeidos como por ejemplo, el Formocreso)

y 3 ser de gran ayyda para e) cirujano dentista por su facil ma-
nipulacion y sus excelentes resultados en 1as pulpotomias yitales

de dientes temporales.



Este medicamento lo utilizaremos con grandes posibilidades de
éxito en piezas cuyos conductos sean imposibles de tratar por
los medios mecanicos ﬁorma]mente utilizados y teniéndose la
gran ventaja de que actuard sobre el paquete vasculonervioso,
teniendo una accidn de fijar a los tejidos con los cuales hace
contacto volviéndolos inertes contra los distintos tipos de
bacterias, bloqueando en un lapso bastante corto cualquier es-
tfmulo sensorial en la pieza a tratar con las ventajas de que
podremos trabajar en ese paciente (nifio) con la absoluta segu-

ridad de que colaborard con nosotros,

Las técnicas para tratamientos pulpares en dientes primarios
deberdn ser consideradas como preventivas, ya que los dientes
tratados pueden ser conservados en salud hasta su exfoliacibn,

conservando asi la integridad de la cavidad oral,
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