. 253 Universidad Nacional
yﬁw Auténoma de México

N A7
GaReg4 55 5] FAGULTAD DE ODONTOLOGIA

ENDODONCIA EN ODONTOPEDIATRIA

Tesis Profesional

Que para obtener el Titulo de
CIRUIAND DENTISTA

p r e s e n t a

LAURA MARTINEZ CAAMARO

MEXICO, O. F. 1983



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



£l

ENDODONCIA EN ODONTOPEDIATRIA

CAPITULO I.- Antecedentes
CAPITULO II.- Dientes Temporales
A} Anatomfia de los Dientes Temporales
B) Fisiologia de los Dientes Primarios
y su desarrollo cn relucidn con el
Macizo Facial
C) Cronologia de la Erupcién
D) Apexificacién
CAPITULO III.- Morfologia Pulpar
A) Anatomia Pulpar
B) Histologfa y Embriologia Pulpar
CAPITULO 1V.-  Patologia Pulpar
A) Irritantes Pulpares (clasificacibn)
B) Enfermedades Pulpares
CAPITULO V,~ Diagnbstico
A} Clinico
B) Radiogrifico
CAPITULO VI.-  Eleccifn del Tratamiento
A) Material e Instrumental utilizados en
Endodoncia Pedifitrica
B) Recubrimiento Pulpar Indirecto, indica
ciones y procedimiento
C) Recubrimiento Pulpar Directo, indicacig

nes y procedimiento

it . ¢



CAPITULO VII. -

CAPITULO VIII.-
CAPITULO IX.-
CAPITULO X.-
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

) Pulpotomia (parcial, con hidrixide de
caluio, con formocresoll, indicaciones
y procedimiento

B} Pulpectomia, indicaviones v procedi--
miento.

F)} Tratamiento Pulpar en Ihentes Permancen
tes Jévenes

Rehabilitacidn de los Dientes Temporales -

Tratados Endodonticamente,

Mantenedores de Espacio

Malos Hibitos

Futuro de 1a Endodoncia Pedidtrica



CAPITULO I.- Antecedentes

La Endodoncia es la parte de¢ la QOdontologia que se
ocupa de estudiar la etiologia, diagndstico, prevencidén vy -
tratamiento de las enfermedades de 1a pulpa dental, asi cvomo
sus complicaciones, pero jcual es el motive de estudiar la
Endodoncia Pediitrica en un capitulo aparte?.

Sabemos que los nifios son mids pequefios, sus dientes
también lo son, existen diferencias anatfmicas e histoldgicas,
ademés la presencia de las dos denticiones, temporal y perma
nente durante la nifiez, hace que la Endodoncia Pedidtrica -
constituya una subespecialidad, con normas y técnicas casi in
dependientes de la Endodoncia, todo ello con el fin de lograr
el éxito y un lapso de supervivencia mayor del diente después
del tratamiento.

El cuidado de la salud bucal de los nifios y la pre-
servacidn de las piezas primarias, afectadas por traumatismo
o caries es muy importante.

La voluminosidad de la cavidad pulpar y su cercania
a la superficie externa del diente, hace que la pulpa de los
dientes temporales sea especialmente sensible a las irritacio
nes quimicas, bacterianas o traumdticas, de ahi la imperante-
necesidad de proteger los dientes de los nifios,esta necesidad
esti reafirmada por las estadisticas alarmantes relativas a
la pérdida de piezas dentarias temporales o permanentes jéve-
nes.

La ciencia odontolfgica ha estado buscandoe durante

décadas métodos y técnicas preventivas, para conservar los -



dientes primarios cuyuas pulpas fueron expuestas o afcctadas
por caries, traumatismos o materiales restauradores irritan
tes.

Dentro de estas técnicas tenemos, recubrimicento -
pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, pulpotomin-

y pulpectomiu,
Lewis y Law nos dicen que cl objcetivo del trata--

miento de dientes con lesiones pulpures, ¢s conservir c¢stos
dientes dec modo que puedan funcionar plenamente como compo-
nentes @tiles de la denticifn temporal, permiancciende cn la
boca en condiciones saludables y no patolbgicas.

Es claro que la pieza dentaria primaria, conserva
da mediante tratamicnto pulpar, no solo cumplird su papel -
masticatorio, sino que también actuard como excelente mante
nedor de espacio para los dientes permancentes, ademds propor
cionard comodidad, fonacién, ausencia de infeccidn y preven
dri la aparicién de malos hfibitos, sabemos que por cjemplo-
si se¢ pierden promaturamente los molares vy caninos tempora-
les, estd pérdida va a tracer como consccucncia, acortamicnto
del arco, espacio insuficicnte para los dientes permanentes,
desplazamiento de la linea medin y adquisicién de malos hii-
bitos como ¢l empuje lingual, que solo pedrian corregirse -

mediante tratamicnto ortodéntico,
El tratamiento dc la pulpa cxpuesta por caries, -

traumatismo o fractura, ha representado un desafio durante-

mucho tiempo, se ha comprobado quc en un 75 por ciento de -



los dientes temporales o permanentes j6venes con caries pro
funda, hay exposici6bn pulpar al retirar toda la dentina reg
blandecida y muchos de ellos son imposibles de restaurar.

Se ha aconsejado el uso de diferentes drogas y me
dicamentos para seguir las t&cnicas antes mendionadas, vy se
han recibido informes sobre varios grados de éxito, desgra-
ciadamente muchas de estas técnicas son controvertidas y -
sus resultados no se pueden predecir.

Sabemos que el tejido pulpar joven puede cicatri-
zar despuds de una irritacién o lesibn, por ello este traba
jo de investigacién versari sobre un tratamiento destinado-
a fomentar dicha cicatrizacitn.

Pero para poder comprender los fundamentos de es
te tratamiento, es esencial conocer la morfologia y anato-
mia pulpar de los dientes temporales, y asi entender su -
reaccifn ante los diversos irritantes

Si hacemos una revisi6én de la anatomia de las --
piezas dentarias temporales ficilmente comprenderemos el -
porque los principios gemerales del tratamiento de la pul-
pa adulta no suelen ser aplicables a los dientes primarios.

Especificamente, el esmalte y 1la dentina tienen-
tan solo la mitad del espesor de los dientes permanentes.

Los problemas especificos relativos a la denti-
cidén temporal, se deben como ya vimos a la anatomia, asi-
como a modificaciones originadas por el proceso de resor-

cifn radicular normal.



Una vez examinado el problema se puede scleccionar
una terapéutica pulpar adecuada y como Ingle y otros autores

han afirmado obtener &xito en el Y5 por ciento de los casos.

CAPITULO 1I.- Dicntes Temporales.
A) Anatomia de los Dientes Temporales.

En la denticidn primaria existen 20 dicntes, 5 en
cada cuadrante; al igual que en la denticién permancnte ca-
da cuadrante cuenta con 2 incisivos, un canino ¥y 2 molares,
faltando los premolares. Resulta reviativamente ffcil di--
ferenciar los dientes primarios de los permancntes, gracias

a los denominados carficteres de denticién que son:

1.- La mayoria de los dicntces temporales son mis peoqueiios -
en todas sus dimensiones que sus respectivos permanentes.

2.~ Las coronas de los dientes primarios son menores cn re-
lacién al largo total del diente, comparados con los -
dientes permancntes; teniendo asi un aspecto mis achata
do.

3.~ Los dientes primarios son miis rcdondeados eon sus super-
ficies linguales y labiules, reducicendo notubicmente la
linea cervical,

4.- Las superficies bucales v linguales de los molares con-

vergen hacia oclusal, por lo quec la superficic oclusal-



es menor que el difimetro cervical,

Los dientes primarios tienen el cuello mfs estrecho que
los permanentes.

Las coronas de los dientes temporales tienen un color -
blanco lechoso, mfs claro que el de los permanentes.

El esmalte y dentina de los dientes deciduos son mis -
delgados, y la clmara pulpar es relativamente mis gran-
de que en los permanentes.,

En los dientes temporales los cuernos pulpares son mfs

altos, especialmente los mesiales.

Las raices son m#As largas y delgadas que las de los -

permanentes.
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Los primeros dientes que aparecen en la cavidad -
bucal son los incisivos primarios, erupcionan entre el sex-
to y octave mes de vida, en igual orden que los permanentes,
es decir central inferior primero, después lateral inferior,
en tercer lugar el central superior y por Gltimo el lateral
superior. Son muy parecidos a los permanentes y desempeiian
la misma funcibn cortante.

Los incisivos primarios superiores son muy simila
res, son mis cortos en sentido inciso-cervical que mesiodis
tal, las superficies proximales son convexas labio-lingual-
mente y su borde cervical es muy pronunciado, la superficie
labial es mfs convexa mesio-distal que inciso-cervicalmente,
la superficie lingual posee un cingulc bien definido y una
fosa lingual, tienen raiz finica de forma regular y con un -
fpice redondeado.

El canino superior primario es mfs grande que los
incisivos y su altura es mayor al difmetro mesiodistal, su
superficie labial es convexa terminando en una clispide inci
sal, sus superficies proximales son convexas y se desbordan
sobre la raiz, en la superficie lingual el cingulo es promi
nente y ocupa casi la mitad de la altura de la corona hacien
do esta superficie convexa en todas direcciones, carece de-
hombros proximales y a eso se debe su forma de "colmillo",-
su raiz es larga y ancha con fpice redondeado.

Los incisivos primarios inferjores son los més pe

quefios de la boca, el lateral es un poco mfis grande que el
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central, la superficie labial es convexa v sc aplana hacia -
el borde incisal cuyos fdngulos son c¢asi de Y0 gradox. Las -
superficies proximales son mils convexas labio-lingudlmente -
que inciso-cervicalmente. En la superficie lingual que cs -
convexa presentan un cingulo que no es tan prominente como el
de los uperiores. La rafz del incisivo lateral es mds larga
y se adelgaza hacia el fpice.

El canino primario inferior tiene forma de flecha-
su superficie labial es convexa y no tiene surcos, al igual-
que ¢l superior posec un l6bulo central que termina en una -
c¢lispide. Las superficies proximales son convexas en ¢l ter-
cio cervical y se vuelven concavas en el borde cervical., La
superficie lingual tienec un cingulo no tan promincnte como -
el superior, que sc forma debido a la convergencia de las su
perficies proximales hacia lingual. Ticne una rai: con difi-
metro labial miis grande que el lingual que termina en un fdpi
ce puntiagudo,

El primer molar superior primario cs ¢l mils atipi-
co y su tamafio y forma est& entre premolar y molar, su coro-
na tiene tres cGspides la mesio~bucal, la disto-bucal y Ia -
ﬁesio-palatina. l.a superficie bucal es convexa en todas di-
recciones y su difimetro mesio-distal es mayor que su altura.
La superficie Lingual ¢s convexa y estd formada por una cis-
pide, la mesio-palatina, que es mils redondeada que las dos -
vestibulares, Puede poscer una cuarta cGspide disto-palati-

na., La superficic mesial cs atravesada por un surco que pro



sigue de la cresta marginal, la superficie distal es mis es-
trecha y convexa en todas direcciones. La superficie oclusal
tiene forma trapezoidal y esti dominada por la clspide mesio-
bucal, tiene tres cavidades y la central es el punto de reu--
nidén de los tres surcos principales, es frecuente encontrar -
una pequeiia cresta entre el surco bucal y la cresta marginal-
distal llamada 1fnea oblicua.

El primer molar inferior primario tiene una forma -
finica entre los molares, generalmente tiene cuatro clspides -
dos vestibulares y dos linguales. En la superficie vestibu--
lar la mitad mesial es mis alta que la distal, en el centro -
es plana y converge en sus extremos cervical y oclusal.

La superficie lingual es convexa en todos sentidos-
y atravesada por el surco lingual que sale de la cavidad cen-
tral. La superficie mesial es plana mientras que la distal -
es convexa en todos sus sentidos. La superficie oclusal es -
un romboide y presenta tres cavidades, siendo la central la -
mis profunda. Tiene una raiz dividida en dos pias una mesial
y otra distal que se adelgazan al acercarse al fpice.

El segundo molar superior primario es muy semejante
al primer molar permanente, tiene cuatro clispides aunque a me
nudo presenta una quinta mesio-palatina denominada tub&rculo-
de Carabelli. La superficie bucal estfi dividida por un surco
en clspide mesio-bucal y clispide disto-bucal. La superficie-

palatina es convexa y se inclina cuando se acerca al borde -
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oclusal. Las superflicies proximales son convexus en todos -
sentidos. La superficic oclusal tienc dos chspides bucules-
y dos palatinas separaduas por el surco fundamental de desarrg
1lo, la cGspide mesio-palatina sec une a la disto-bucal por un
reborde alto o cresta oblicua, la raiz esti dividida en tres
pGuas, dos vestibulares y una palatina que es la mids corta de-
la tres.

El scgundo molar inferior primario es un duplicado-
casi exacto del primer molar inferior permanente, consta de -
cinco clispides, tres vestibulares y dos linguales, la superfi
cie bucal tiene tres clispides, la superficic 1ingual es con--
vexa en todos sentidos y tienc dos clspides. La superficie me
sial es generalmente convexa y mayor que la distal. La super
ficie oclusal es mayor ecn cl borde bucal que en ¢l lingual,
posee tres cavidades unidas por surcos quc forman una w alar-
gada. La rafz tiene una rama mesial y una distal quc son di-

vergentes.

B.- Fisiologia de los Dientes Primarios y su desarrollo en re
laci6én con el macizo facial.

A los dientes temporales también se les llama de ¢
che, estd denominacién se debe en parte a1 su color blanqueci-
no, y en parte a que erupcionan durante una ctapa cn la que -
la alimentacidn ¢s principalmente liictea,

Adn en la &época actual cstd muy difundida la creen-

cia de que los dicntes temporales cumplen solo una funcién -

P,
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pasajera, y por elle no se le da la importancia necesaria a su
conservacidn; sin embargo, desempefian un papel muy importante-
en un periodo aproximado de diez afios, en los que contribuyen
al desarrollo de los maxilares y a la funcién masticatoria. -
Los dientes primarios tienen también gran importancia en la -
preparacién del alimento del nifio, para digerirlo y asimilarlo
en una de las etapas mAs activas de crecimiento y desarrollo.

Otra funcién que llevan a cabo los dientes deciduos-
es la de mantener el espacio en los arcos dentales, para las -
piezas dentarias permanentes.

Las piezas primarias tienen gran importanciz en el -
desarrollo de la fonacifn, ya que dan la capacidad para pronun
ciar; por ejemplo la pérdida temprana de los dientes anterio--
res, puede llevar a dificultades en la pronunciacidn de los so
nidos £, v, s y 2z, e incluso después de la erupcifn pueden per
sistir estos problemas, sin embargo en la mayoria de los casos
se corrigen con la erupcidn de los incisivos.

Los dientes temporales también cumplen una funcitn -
estética, y la fonacién puede verse afectada indirectamente si
los dientes estfin desfigurados o ausentes, provocando que el -
nifio no abra la boca lo suficiente al hablar,

El &xito en el diagndstico, tratamiento y procedi--
mientos clinicos, depende del conocimiento del crecimiento vy
desarrollo de las estructuras faciales y dentales del nifio.

El crecimiento es todo cambio de forma o tamajfio de-
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una célula, tejido u orpunismo, en un perfodo determinado. El
crecimiento del organismo ¥ su ritmo dc progreso varia conside
rablemente, la cara al nacer equivale a un octavo de todo el -
c¢rineo, mientras que en la edad adulta ocupa la mitad. El cre
cimiento de la cara se produce en tres planosdel espacio, an--
cho, profundidad y altura; el muyor c¢recimicento potencial de
la cara corresponde al ancho, le sigue la profundidad y por G}
timo la altura.

En la cara tencmos muchas formaciones 6scas, pero -
nos referiremos principalmente al maxilar, su asociacién con -
los palatinos y a la mandfbula, sin olvidar que solo son par--
tes de la cara.

Para poder comprender el desarrollo de las estructu-
ras faciales, debemos conocer los limites de la cara que son:-
el nasion que corresponde al limite superior, el limite infe--
rior que es la punta de la barbilla llamada gnation o mentén,
el pgonion que es la parte mis anterior de la barbilla. El 1
mite posterior superiorque ¢s el pprion y el inferior que es el
gonion, para los cuales tomamos como punto de¢ referencia el ca
nal auditivo.

‘ El maxilar superior esti formado por los maxilarcs -
en unién con los palatinos, las adiciones superficiales hacen-
que cste aumente de tamafio, mientras que la resorcidn mantione
la forma de los huesos. La totalidad del maxilar superior cre

ce hacia adelante y abajo, el crecimiento de la tuberosidad cos



principalmente hacia abajo y la apb6fisis alveclar es un lugar
de crecimiento constante contribuyendo a dar la dimensidn ho-
rizontal. En el paladar hay aposiciones pero nunca es dema--
siado grueso, de lo que se puede deducir que mientras hay apo
siciones en la superficie nasal, en la bucal hay resorcién, -
Esta resorcifn tambien contribuye a la formacibn de los senos
maxilares.

Bl hueso cigomitico contribuye a dar profundidad vy
a aumentar la dimensifn horizontal.

En la mandibula la longitud de la rama horizontal,~
asi como la profundidad de la rama ascendente es dada por la
adici6n de hueso en la cara posterior de la rama ascendente y
la resorcibn en el borde anterior a ritmo mds lento. La altu
ra de la cara se incrementa con el crecimiento del cbndilo, y
la profundidad, con la abertura del &ngulo gonial. Al aumen-
tar la dimensidn horizontal los cbndilos se orientan en posi-
cibn mis lateral

Para estudiar el crecimiento de la cara como unidad
se utilizan radiografias cefalométricas, y el estudio de cefa
lometrias sucesivas tomadas a edades diferentes de los mismos
nifios normales, nos dé el patr6n de crecimiento promedio.

Broadbent mostr6 con series radiogrdficas 1los si--
guientes movimientos de las estructuras craneales: el nasion

se mueve hacia adelante y arriba, la espina nasal anterior -



hacia abajo y hacia adelante, ¢l goaion hacia abajo v hacin
atrds, la fisura pterigomaxilar y la espina nasal posterior
en direccién recta hacia abajo, el piso de 1u nari:z o pala-
dar duro hacia abajo paralelamente a su posicién original,
Al transformarse cl nifio en adolescente los inci-
sivos asumen diversas inclinaciones con reluacidn al plano -
oclusal o borde mandibular. Durante ¢l crecimiento ¢l po--

rion puede moverse hacia abajo y hacia atris.
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Ya al nacer la denticién temporal estfi bien avanzada
en su desarrollo. En la sexta semana de vida embrionaria se -
pueden apreciar evidencias del desarrollo de los dientes, es--
tos estin dispuestos en dos curvas parabblicas, una en el maxi
lar superior y otra en el inferior, constituyendo las arcadas
dentales, la superior ligeramente mayor que la inferior. La -
masa de cada diente estd formada por un tipo especial de teji-
do conectivo calcificado 1lamado dentina, y revestido por una
capa muy dura de tejido de origen epitelial llamado esmalte, -
constituyendo la corona del diente, el resto se denomina rafz-
y estéi cubierto de un tejido conectivo calcificado llamado ce-
mento. Dentro de cada diente hay un espacio de forma similar-
al mismo diente, formado por tejido conectivo mesenquimatoso,
encargado de irrigar y dar sensibilidad al diente llamado cavi
dad pulpar. Los dientes se unen al hueso mediante los alveo--
los de los bordes alveolares que se proyectan en los maxilares,

Hay dos tipos de denticiones, la primaria y la perma
nente, los dientes se darrollian durante la primaria, se denomi
nan deciduos, infantiles, temporales o de leche, y caen progre
sivamente dejando lugar a los permanentes, este proceso es en-
tre los siete y doce afios, aunque su resorcién empieza uno o -
dos afios después que termind de formarse la raiz,

Durante la vida prenatal, cuando el embrién tiene -
unas seis semanas y media de vida, podemos apreciar en el maxi

lar inferior una linea de ectodermo bucal engrosado, de la que



sale la lémina dental de origen mesenyuimatoso donde se de-
sarrollarin los dientes a partir de las yemas dentales, a cs
te fenbmeno se le conoce como primordium., La 1l4mina dental-
crece y la yema dental aumenta de volGmen penctrando cada --
vez mis profundamentec cn cl mesénquima vy adoptando la forma-
de escudilla invertida, a esta ctapa se le denomina ctapa de
copa, y al quedar formada csta estructura, sc denomina Grga-
no del esmalte. En la concavidad debajo de la estructura an
tes mencionada encontrames la papila dental.

En las semanas siguientes ¢l 6rpano del esmalte -
aumenta de volGmen, cambia de forma un poco y ¢l hueso crece
hasta incluirlo parcialmente, por el quinto mes de embarazo-
el érgano del esmaltc pierde conexidn con el cpitelio hucul,
aunque quedan algunos restos de la l8mina dental., La papila
dental mencionada anteriormente mfs tarde sc transformard en
1a pulpa, conectadas por fibras de protoplasma. Al término-
de esta etapa el 6rgano de cl cesmalte toma {orma de campana,
produciéndose una diferenciacidn de las células del érpano -
del esmalte que reciben el nombre de amclohlastos porquc son
productores de esmalte, junto a estas c¢&lulas hay un estrato
ilamado intermedio, scguido de un casqucte denominado rctfcg
lo estrellado, finalmente se cncuentra cl cpitelio externo -
del esmalte. Las células de la papila dental también sufren
difcrenciaci6n formando los odontoblastos que producen denti

na, y de hecho la dentina sc forma antes quec cl csmalte. -

-
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A medida que se depositan esmalte y dentina, va apareciendo -
la forma de la corona, una vez que se ha formado esta, comien
za la parte radicular, el borde del Srgano del esmalte tiene-
forma anular y las células que salen de &1 forman un tubo 1la
mado vaina de Hertwig, al crecer esta se forma la rafiz, pero
hay poco espacio para ella por lo que la corona es impulsada-
a través de la mucosa, asi nos damos cuenta de la influencia-
que tiene la formacidén de la raiz en el proceso eruptivo del
diente,

La vaina radicular se separa de la raiz formada de
dentina y asi los tejidos mesenquimatosos depositan cemento, -
una vez concluida la rafz el cemento incluye fibras coligenas
de la membrana period6ntica, la cavidad pulpar se empequefiece
y la abertura de la cavidad pulpar en el &pice se estrecha -
formando lo que se llama foramen apical.

Todos los dientes temporales llegan a la madurez -
evolucionando en un ciclo de vida bien definido que incluye -
crecimiento, calcificaci6n, erupcifin, resorcién y exfoliacién.

Las coronas de los incisivos centrales tanto supe--
riores como inferiores se desarrollan morfologicamente a 1la
décimo primera semana de vida intrauterina, los incisivos late
rales desarrollan sus caracterfisticas morfolSgicas entre la -
décimo tercera y décimo cuarta semana, hay evidencias de los-
caninos en desarrollo entre la décimo cuarta y décimo sexta -
semana. La calcificacién de los incisivos centrales empieza a

las catorce semanas in Gtero, el incisivo lateral a las dieci

seis semanas y el canino a las diecisiete.
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El primer molar temporal superior apiarcce macroscé
picamente a las doue semanas y media in Gtero, y aproximada-
mente a las treinta y cuatro semanuas la superficie oclusal -
completa estf calcificada, al nacer la calcificacién incluye
tres cuartas partes de la altura ocluso-cervical, El scgun-
do molar temporal superior aparece a las doce y medin sema--
nas in fitero y al nacer la calcificaci6bn ¢s de un cuarto de
la corona. El primer molar temporal inferior se hace eviden
te a la décimo segunda scmana de vida intrauterina v al na--
cer toda la superficic oclusal esté calcificada. También cl
segundo molar temporal inferior se hice cvidente a las doce-
semanas y media dec vida intrauterina, mientras que al nacer-
solo queda por calcificar una pequefin zona del centro de la
superficie oclusal,

los primeros molarcs permancntes estiin sin calcifi
car antes de las veintiocho semanas de vida intrauterina, en
cualquier momento despué&s pucde comenzar la calcificacién, -

ya que al nacer, siempre existe cierto grmlo de valcificacidn,

C.- Cronologia de la crupciédn.

El proceso normal de la crupcibén incluye alargamien
to de la raiz, fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares -
en torno y dchajo de la rafz, crecimicnte del huesa alveolar,
crecimiento de la dentina, constriccién pulpar, crecimicnto v

traccidén del ligamento parodontal, presién por accién muscular
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y resorcifn de la cresta alveolar. El orden de erupcifn de
la dentadura primaria es: primero los incisivos centrales,-
seguidos de los incisivos laterales, después primeros mola-
res, luego caninos y por Gltimo los segundos molares. Aun-
que ese orden no siempre se lleva a cabo.

El orden de erupcifn de los dientes ejerce mis in
fluencia en el desarrollo adecuado del arco que el tiempo -
real de erupcidn. Las variaciones en el orden de erupcibn
de los dientes permanentes, son las que nos pueden llevar -

a mal oclusiones, su cronologia de erupcibn es:

Diente Erupcifn
11 7-8 afios
_Elz 8~-9 afios
313 11-12 afios
414 10-11 afios
1 10-12 afios
616 6-7 afios
"7 12-13 afies
KLk 6-7 afios
ETE 7-8 afios
303 9-10 afios
als 10-12 afios
HE 11-12 afios
ETE 6-7 afios
-7T7 11-13 afios

8
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D.- Apexificacion,

La formacidén del dpice radiculur es consccuencia de
la proliferacién terminal de la vaina de llertwig y de lus per
turbaciones regresivas en la misma, posteriormente o la época
de oclusidén. La accién masticatoria sobre ¢l extromo de lu -
vaina de llertwig en el final de¢ su evolucién normul, contribhu
yc a su desaparicién total, a partir de cste momento solo  se
va a formar cemento en la parte externa de la rafz, a expen--
sas de este tejido el foramen apical se estrecha, hasta dejar
unos orificios muy estrechos por donde pasan los vasos y ner-
vios de la pulpa; como sabemos cuando ¢l dientc empicza a -
erupcionar el fdpice radicular sc presenta muy abierto, en for
ma de embudo y el tejido concctivo del periodonto invade el -
conducto pulpar, pcro con la formacién de ccemento y dentina -
continfia la calcificacién del fipice,

La accién de la vaina de Hertwig permite la diferen
ciacién de¢ odontoblastos cn la pared interna de la raiz y la
formaci6n de dentina nucva. Do esta manera cl {orvamen apical
comicnza a estrecharse, hasta que cn un momento dado la aposi
c¢ién dentinaria en la pared del conducto es mfs lenta que cn
ia porcidn externa del fdpice la formacién de cemento celular-
o secundario, esta formacidn de ccomento contribuye a aumentar
¢l largo de la raiz,

La altura de la unpidén comento-dentinaria o punto de

mayor estrechamicento del conducto, no csti en el extremo - -
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anatémico de la raiz, sino m&s adentro del &pice.

La existencia de un solo foramen apical no es fre
cuente en la edad adulta, pero si se presenta suele no ter-
minar en el extremo anatbmico de la raifz, sino lateralmente,
el conducto también puede desviarse y terminar en uno o va-
rios foramenes a un costado de la raiz; de acuerdo a como-
se complete la calcificaci6én del fpice, las paredes del con
ducto pueden desembocar en forma divergente, paralela o con
vergente hacia el foramen.

El tejido conectivo periapical reabsorbe cemento-
con mayor dificultad que hueso, ademfs la acciSn de irritan
tes que provocan diversas respuestas de resorcifén y neofor-
macidén cementarias, y la compleja y variable disposicién -~
anatémica e histolbgica de los tejidos que forman el fpice,
gobiernan la patologia e influyen en el proceso de repara--

cién posterior a todo tratamiento endodéntico.



CAPITULO I1l.- Morfologfia Pulpar,

A) Anatomia Pulpar,

La pulpa dentaria ocupa la puarte central del diente
y sus paredes estln formadas por 1a superficic interna de la-
dentina, y es ch este espacio donde se encuentran alojados -
los tejidos blandos del diente, constituidos de tejido conece
tivo y mescnquimatoso,

Anatomicamente la pulpa se¢ puede dividir en dos -
ireas, la porcibn cameral, que estfi cn la corona del diente y
comprende la clmara y los cuernos pulpares, los cuales se pro
yectan hacia la punta de las cGspides y la porcifn radicular-
o conducto que tiene una posicidn mis apical.

Ep términos generales las cavidades pulparces de los
dientes temporales y permanentcs son similares a las superfi-
cies externas de los dicntes, sin embargo hay diferencias ana
témicas entre las cfimaras y conductos de dientes temporales y
permanentes., Un conocimicnto profundo de la anatomia no cs -
indispensable para llevar a caho la terapfutica endodbntica,-
pero puede ser de utilidad considerando los diferentes objeti
vos que persigue esta terapéutica op adultos » nifies.

Las principales caracteristicas de la cavidad pulpar
de los dientes temporales, comparada con 1a Jde los permancentes
son:

1) La céimara pulpar cstd mis cerca de la superficic externa -

del dicnte,
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2) Los cuernos pulpares de los molares son mis puntiagudos y
estin mis cercanos a la superficie, especialmente los me-
siales,

3) No hay delimitacidén clara entre la cfmara pulpar y los -
conductos radiculares.

4) Los conductos radiculares son mfs esbeltos.

5) Los dientes temporales tienen ramas interconectantes entre
los conductos.

La cavidad pulpar tiene. aproximadamente como ya vi-
mos la misma forma de la superficie externa del diente, si---
guiendo de cerca el contorno de la dentina, el foramen asegu-
ra la comunicacién entre la pulpa radicular y los tejidos pe-
riapicales, es la via de entrada de vasos sanguineos, linféti
cos y nervios, y generalmente su posicibn es excEntrica, sin
embargo no es la Gnica via de entrada de vasos sanguineos y -
nervios, ya que existen canales laterales o accesorios a ni--
vel del tercio apical, de estos canales se dice que son un de
fecto en la formacién de la vaina radicular de Hertwig.

La clmara pulpar de incisivos y caninos tanto supe-
riores como inferiores, sigue de cerca el contorno de la corg
na del diente, sus cuernos pulpares no son tan agudos como en
los molares, los conductos radiculares son mis o menos amplios
y se estrechan gradualmente al acercarse al fpice.

La cfmara pulpar de los molares es muy grande y los

cuernos pulpares estéin muy desarrollados, especialmente en el
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scgundo molar donde 10 punta de los cuernos estd a 2 mm, de
la superficie, tienen frecucntemente dos conductos cn cadu-
raiz, que se adelgazan a medida (ue sc¢ acercan al agujero -

apical.

B.- Histologia y Embriologia Pulpar.

La pulpa es un tcjido conectivo que proviene del-
mesénquima de la papila dentaria, su desarrollo comienza en
una etapa muy temprana de la vida embrionaria, a las ocho -
semanas en la regién de los incisivos, poco después comien-
za ¢l desarrollo de los demfis dientes.

La primera sefial de su formacidén es la prolifera--
cifn y condensacifn de elementos mesenquimatosos, que conoce
mos con el nombre de papila dentaria, en el extremo del drga
no dental, debido a esta proliferucién el germen dental cam-
bia hacia una forma de campana, cn donde la pulpa ya tiene -
sus contornos hien definidos, apareciendo fibras delgadas -
dispucstas ecn forma irrcgular y mis densa que el tejido cir
cundante, conforme avanza el desarroilo dec la pulpa esta se-
vasculariza y sus células se transforman on estrelladas del-
tejido conjuntivo o fibroblastos.

‘ Hay mayor nfimero dc¢ c&lulas en la periferia de la
pulpa; entre la pulpa y el cpitelio hay una capa acclular -
con gran cantidad de fibras, 1lamada membrana basal o limi--
tante. Aln no sabemos como poncetran las fibras nerviosus o

la pulpa. Los clementos estructurales de la pulpa son los -
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propios de un tejido laxo especializado, que contiene fibras y

sustancia fundamental, ademfs cé&lulas defensivas y células -~

productoras de dentina u odontoblastos, no encontramos fibras-

eldsticas. En el desarrollo el nfimero de cé&lulas disminuye y-

la sustancia intercelular aumenta, y a medida que aumenta la -

edad hay reduccién en el nfimero de fibroblastos y aumento de -

fibras, asi vemos quec en la pulpa embrionaria e inmadura hay -

predominio de elementos celulares mientras que en el diente ma
duro predominan los constituyentes fibrosos. En un diente en-

plena madurez los elementos celulares disminuyen en nGmerc ha-

cia la regibém apical y los elementos fibrosos se vuelven mis -

abundantes, hay abundancia de fibras, especialmente las de - -

Korff (estas se originan entre las c#lulas de la pulpa como fi
bras delgadas y se engrosan hacia la periferia, pasan entre los
odontoblastos y se adhieren a la predentina), toda la parte --

restante de la pulpa tiene una red irregular y densa de fibras

colégenas,

Los odontoblastoes se forman debido al cambio mfs im-
portante que sufre la pulpa dentaria, que es la diferenciacidn
de c&lulas del tejido conjuntivo cercanas al epitelio, en odon
toblastos, la dentina empieza su desarrollo aproximadamente en
el quinto mes de vida embrionaria, o sea poco después de dife-
renciarse los odontoblastos; el desarrollo de los odontoblas-
tos comienza en la parte mis alta del cuerno pulpar y progresa

hacia el fpice. Los odontoblastos son células muy diferencia-



das del cuerpo cilfndrico y nficlco oval, cadu odontoblasto sc
extiende como una proyeccifn del citoplasma dentro de un tabu
lo de dentina, en la superficie de 1a dentina cstin separados
por unas condensaciones llamodas barras terminales, y estéin -
conectados entre si pues puentes intercelulares, lo forma y -
tamafio de los odontoblastos varfa scgfin su ubicacién, usi son
cilindricas cn los cucrnos pulpares y en {forma de cubo en -
las 8reas laterales y cervicales,

Los odontoblastos son formadores de dentina, cncar-
gados de la nutrici6n y toman parte en la sersibilidad de la
dentina., Inmediatamente a la capa odontoblistica se¢ encuentra
un espacio relativamente libre de células, denominade zona de
Weil, que contiene un plexo de fibras nerviosas ¢ plexo sub--
odontoblistico, estas fibras son en su mayorius amiclinicas -
continuacién de fibras moduladas. La zonag dc Weil solo raras
veces la encontramos cn diente jévencs,

Ademfis de odontohlastos y fihroblastos hay otros -
elementos celularcs asociados generalmente a vasos sanguincos
y capilarcs, ostos elementos tienen gran importancia en la ag
tividad defensiva de la pulpa, especialmente en la reaccién -
inflamatoria, en la pulpa normal cstos clementos se encuentran
en reposo, cntre estas células cncontramos a los hlstiocitos-
o células adventiciales, que se cncuentran por lo general a -
lo largo dc los capilares y durante ¢l proceso inflamatorio -

recogen las prolongaciones quec ticnen, toman forma redondeada
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y emigran al sitio de la inflamacibn transformindose en macro-
fagos.

Otras células son las mesenquimatosas diferenciadas
tambi&n asociadas a los capilares, que bajo un estimulo adecua
do se transforman en cualquier tipo de elemento de tejido con-
juntivo, asi tenemos que en una reaccifn inflamatoria pueden -
formar macr6fagos y una vez que se han destruido los odontoblas
tos emigran a la pared dentinal, pasando por la zona de Weil y
se diferencian en células que producen dentina reparadora, se-
cundaria o irregular.

Otro tipo de c&lula que tiene gran importanciz en -
las reacciones de defensa, es la ameboide o c&lula emigrante -
linfoide, que procede del torrente sanguineo; durante la reac-
cibn inflamatoria se dirigen al sitio de la lesifn, pero no se
conoce completamente su funcién. '

La pulpa dental posee abundante red vascular que -
proviene de las ramas de las arterias dentarias, los vasos san
guineos entran a la pulpa por el agujero apical, en una arte--
tia y en una o dos venas, la arteria lleva la sangre a la pul-
pa ramific&ndose al entrar al conducto radicular y las venas -
la recogen de la red capilar, regresfndola a través del aguje-
ro apical, hacia vasos mayores, Las arterias son gruesas y -
rectas y las venas anchas y de limites irregulares, los capila
res estén cerca de la superficie de la pulpa formando Qsas que
pueden llegar a la capa odontobléstica, esa ubicacidén es impoxr

tante para el abastecimiento del tejido dentario con sustancias



- 30 -

nutritivas,

En la pulpa también sc¢ ha comprobade lu presencia de
vasos linfdticos, usando métodos especiales para hacerlos visi-
bles.

La inervaci6n de la pulpa es abundante, gruesos ha--
ces nerviosos cntran por el uagujero apical, llegando hasta la -
porcidn coronal de la pulpa, y sec dividen en fibras y ramifica-
ciones, siempre acompafiando a los vasos sanguineos, la mayor -
parte de estas fibras son meduladas y conducen la sensacién del
dolor, las otras fibras amielfinicas pertenccen al sistema ner--
vioso simpftico y regulan la luz de los vasos sanguineos median
te reflejos.

Los haces de las fibras meduladas o mielinicas siguen
de cerca a las arterias y se dividen en ramas cada vez mis pe--
quecfias en sentido coronal, las fibras aisladas forman un plexo-
bajo 1la zona de Weil, llamado plexo parietal, a partir de ahi -
pasan a la zona subodontobldstica ramificindesc y la arboriza--
cién final la realizan en la capa odontobliistica,

Cualquier estimulo que llecguc a la pulpa provoca do-
lor solamente, porquc para la pulpa no hay posibilidad de dis--
tinguir entre calor, frio, presién o sustancias quimicas, debi-
do a que en la pulpa se cncuentran solo terminaciones nerviosas
libres, cspecificas para captar cl dolor.

Las funcioncs de la pulpa son:

Formativa.- La pulpa c¢s de origen mesodérmico, con-

teniendo cé&lulas y fibras que son del teiido conjuntivo laxo, -
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su funcién primaria es la elaboracién de dentina, esta funcién
comienza al principio de la dentinogénesis y prosigue durante-
todo el desarrollo del diente, alin después de alcanzar el esta
do adulto.

Nutritiva.- La pulpa proporciona humedad y nutrien
tes a los componentes del tejido mineralizado circundante.

Defensiva.- La pulpa esti protegida contra lesio--
nes externas cuando esti rodeada por la pared intacta de denti
na, pero si se expone a una irritacifn de tipo bacteriano, qui
mico, térmico o mecfinico puede desencadenarse una reaccién de-
defensa, los signos clfsicos de esta reaccifn son dilatacién -
de vasos, trasudaci6n de liquidos tisulares, migracién de leu-
cocitos y formacifn de dentina reparadora, pero cuando el ata-
que es continuo e intenso el proceso de inflamacifén o reaccidn
provoca muerte progresiva de las c&lulas y necrosis, con la --
consiguiente muerte de la pulpa.

Senscrial.- Las fibras sensitivas y motoras de la
pulpa tienen a su cargo la sensibilidad y conduccién de dolor,
sin embargo su principal funcién es la iniciacibn de reflejos-
para el control de la circulacién en la pulpa.

La vida del diente depende de la salud de 1la pulpa,
de ahi la importancia de conservarla sana, la pulpa de los - -
dientes temporales reacciona de manera diferente a los trauma-
tismos, invasiones bacterianas, medicamentos o irritacién debi

da a anomalfas anatdmicas, ademis los dientes temporales tienen



mayor vascularizacién, presentando una reaccién inflamatoria
mis tipica e intensa, tambifn sc cree que los dientes tempo-
rales, son mis sensibles al dolor, por el nGmero ¥ distribu-
cidén de sus elementos nervioses. Su capacidad de respuesta-
ante los irritantes es mayor y sc¢ ha comprobade que la forma
cién de dentina reparadora e¢s mayor cn los dicntes tempora--

les que en los permanentes,
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CAPITULO IV.- Patologia Pulpar.

A) Irritantes Pulpares.

Las causas de inflamacibn, necrosis o distrofia -
pulpar se pueden ordenar en una secuenciu 18gica, comen--
zando por el irritante mfs frecuente que son los microor-
ganismos.

I) Irritantes Bacterianos

a) De penetracibn coronaria 1) caries
fcompleta
2) fractursaincompleta
}dens in dente
3) anormal l!invaginaci6n-
[dentaria

b) De penetracidn

radicular 1) caries
[ bolsa parodontal
2) infeccibn apical T abceso parodontal

3) infeccidn hematSgena

II) Irritantes Traumiticos

a)} Agudos 1) fractura coronaria
2) fractura radicular
3) luxacién
4} avulsibn

b) Cr6nicos 1) bruxismo

2) atricién
3) erosi6n
IIT1) Irritantes Quimicos.
a) Materiales Desinfectantes.- fenol, nitrato de plata,

paraclorofenol alcanfo-
rado, agua oxigenada.



b} Materialcs Desensibilizantes.- fluoruro de sodio,nluce
corticoides, barnices -
cavitarios.

c) Materiales Desecantes.- alcohol, Eter.

d) Materiales de Obturacién,- temporal-
permanente-

IV) Irritantes Mccfinicos y Fisicos.

a) En la preparacién de cavidades 1)
2)

3)
4)

6xido de zinc y -
cugenol ,gutapercha,

cementos, siliciatos,
i

profundidad y ex--
tensidn

deshidratacitn
calor y presién

exposicién pulpar

b) En la restauracién ) toma de impresibn

2) insercidn y fucrzua de cemen-

tacidn,

c) Movimientos Ortodéncicos,

V) Irritantes radiantes
a) Rayos X
b) Radium
¢) Estroncio

B) Infermedades Pulparcs,

Cuando cualquicr irritantc o la accidn téxico infec-

ciosa de la caries llegan a la pulpa, afectindola y desarro

lando un proceso inflamatorio defensivo,

dificilmente puede



recobrarse por si sola y volver a la normalidad. Existen
diversas clasificaciones de las enfermedades pulpares y

sus complicaciones . apicales, entre ellas tenemos las si-

puientes:

I) Pulpitis Cerradas (en cavidad cerrada, sin exposicibn

)

pulpar)

a)

b)

Hiperemia Pulpar.- Es una acumulacifn excesiva de -
sangre en la pulpa debido a una congestién vascular,
Es la primera reacci6n de la pulpa, ante una agre---
si6én causada por diversos agentes como traumatismos,
irritacidn dentinaria por materiales de obturacién,-
oclusién traumftica, etcétera, No se le considera -
como una enfermedad pulpar propiamente dicha, sino -
como un sintoma prepulpitico. El principal sintoma-
es el dolor al aplicar in agente irritante como el -
frio, calor o dulce, este dolor desaparece al elimi-
nar el irritante, a m&s tardar un minuto después, si
¢l dolor persiste por mis de un minuto estamos en -
presencia de una pulpitis.

El tratamiento correcto para la hiperemia es -
eliminar la causa irritante lo mfs pronto que se pue
da.

Pulpitis Infiltrativa. Es una congestidn pulpar muy
intensa, resultado de una hiperemia en la que el - -

irritante que la caus6é no es eliminado, es de evolu-



cibén aguda, su caracteristica principal c¢s ¢l paso de

gl6bulos blancos y sucro sanguinco a través de las pa

redes capilares, por esto se denomina hemorrfigica.El-

dolor en este tipo de pulpitis es espontfineo v de durg
cién mayor que en la hiperemia, aunque el irritante -

se elimine el dolor persiste por varios minutos ¥ ho-

Tas, existe una respuesta positiva a las pruebas de -

frio, calor y clectricidad, el tratamiento generalmen

te es la pulpectomia pero algunos autorcs recomiendan

la pulpotomia.

c) Pulpitis Abscedosa,- También se¢ le denomina purulen-
ta, y se caracteriza por la formaci6én de uno o varios
abscesos en la pulpa, por cllo hay expansién y presidn
del tejido pulpar y es una de las pulpitis miis doloro
sas, ¢s una forma avanzada de pulpitis infiltrativa,-
pero hay presencia de infeceifn, por lo que se acumu-
la exudado y pus, el dolor que sc produce es inconfun
dible es violento, pulsfitil y sc prolonga por un lar-
go perfodo sicendo aumentado por lua aplicacién de calor
y disminuido por 1la aplicacién de {rio, debido a la -
contraccidén del exudado purulento., La pulpa abscedo-
sa termina generalmente por sucumbir a la infeccibn y
cl tratamicnto adecuado e¢s la pulpectomfa.

I1) Pulpitis Abiertas {con cxposicidn pulpar).

a) Pulpitis Ulcesora Traumfitica.- Es la exposicién --




b)

c)
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violenta de la pulpa ya sea intencional o accidental

mente, las causas son generalmente accidentes automo

vilisticos, de tipo penal o escolares. Dependiendo-

de la gravedad del traumatismo, y de la porcién coro

naria fracturada la pulpa puede estar total o parcial
mente fracturada, todos los estimulos producen dolor

y puede haber movilidad dental. El tratamiento si -

el diente no ha completado la formacién de su raiz -

es la pulpotomia, pero si se sospecha de infeccibn -

se hace la pulpectomfia total con la técnica de apici

formacibn.

Pulpitis Ulcerosa no Traumitica.- Es una ulceracién

crbnica de la pulpa expuesta, ya sea por el avance de
la caries o por una pulpitis ulcerosa traumfitica no-

tratada. En esta pulpitis la pulpa crea un medio de

defensa mediante una infiltracién y degeneracién cil

cica, que 1la previene del contacto directo con el me

dio externo, por lo que-'soloc duele a la presifme di--

recta de los instrumentos o alimentos, y duele un po

co al aplicarle frio, calor o electricidad. Si por -

empaquetamiento de alimentos la cavidad se cierra, -

se transforma en una pulpitis aguda cerrada. Como -

la pulpa adn sin dar sintomas termina por necorsarse,
el tratamiento a seguir es la pulpectomia.

Pulpitis Hiperplisica.- Se denomina también pélipo
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pulpar y es.debida a una inflamacibén crénica de la pul
pa expuesta, generalmente se produce en dientes j6venes
en donde ha existido una irritacién continua, es en -
realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granula--
cién en la parte expuesta, Se presenta generalmente -
en molares con amplia destruccibn coronaria, duele a -
1a masticacién de alimentos duros y a la exploracifn -
con instrumentos agudos. El tratamientoc es la pulpec-
tomfa,
I1I) Reabsorcién Dentinaria Interna.

Es la reabsorcib6n de la dentina que forma las pare-
des del conducto radicular, su etiologia no es bien conocida,
Recibe también el nombre de mancha rosada, pulpoma o granulo-
ma internoc de la pulpa. Aparece tanto en la cfmara como en -
el conducto tomando forma de bombilla el&ctrica, si se presen
ta en la corona esta toma una coloracidn rosada, puede haber-
dolor, pero generalmente se descubre por medio de radiografia.
El tratamiento més indicado es la pulpectomia. Mientras mis
pronto se efectfie el tratamiento es mejor, ya que existe el

peligro de que la reabsorcitn perfore el periodonto.

IV) Necrosis pulpar.

Es la muerte y término de las funciones vitales de-
1z pulpa, perc sinm infeccidn, debida a algfn irritante fisico
o quinico que llegue a ella a través de los ttbulos dentina--

rios, que no calcifican ante la agresién. No hay respuesta -
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al frio y la corriente eléctrica, pero puede haber respues-
ta a la aplicacibn de calor por la expansién de los gases -
que estdn dentro del conducto. Puede haber movilidad denta
tia, es generalmente asintomftico y el tratamiento adecuado

L

es la pulpectomia.

V) Gangrena Pulpar.

Es la muerte de la pulpa por infeccién que se ori
gina de pulpitis abiertas no tratadas endodfnticamente a -
tiempo, tambi&n se puede provocar en pulpas cerradas por la
penetracién de gérmenes a través de las caries, por via api
cal o via hemitica. Sus sintomas son similares a la necro-
sis, pero el dolor es mis severo debido a la complicacién -
apical, que generalmente existe. En los casos agudos el --
tratamiento es el drenado de la pieza, algunos autores pre-
fieren dejar el conducto abierto y otros prefieren sellarlo
con curacifén antibibtica, pero esto debe ser después de una

instrumentacidn adecuada,.

VI) Degeneracién pulpar.

Es el cambio progresivo de naturaleza patolégica-
del tejido pulpar, hacia una disminucifn en sus funciones -
por depbésito de material anormal en el tejido pulpar, es -
causada por la disminucién de la circulacifn sangufinea en -
la pulpa, por traumatismo o por envejecimiento. En el trau

matismo hay formacifn de cofgulos que pueden ser sustituidos
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por tejido fibroso, denominéindose entonces, de generacidn
cilcica. Generalmentc cs asintomitico y ¢l diente presen
ta una coloracién amarillenta, El tratamiento pulpar en

general no es necesario.

VII) Atrofia Pulpar.

Es un proceso degenerativo en ¢l que disminuyen
de tamafio y nGmero las c€lulas pulpares, dchido peneral--
mente a traumatismos. No hay respuesta a las pruchas de
calor, frio y electricidad, el diente puede estar ligera-
mente amarillo, y el dolor solo se¢ presenta en los di® si
guientes al traumatismo, la cfimara y conductos suclen es-
tar vacios, quedando en 1a zona apical restos pulpares, -
Si 1a pieza tiene caries que no interesa la pulpa, sc pue
de hacer un recubrimiento indirecto y asi protcger la pul
pa a distancia, pero si la pulpa atr6fica es expuesta, -
debe rcalizarse pulpectomia total.

La enfermedad pulpar cuande ne se atiende a - -
tiempo, se exticnde a través el conducto radicular y afec
ta a los tejidos periapicales pudiendo causar abcesos, --
granulomas o quistes, dependiendo del grado de avance de-
la enfermedad. Generalmentc el problema sc resuclve me--
diante tratamiento de conductos adecuado, pero cn ocasio-

nes es neccsario cl tratamiento gquirfirgico,
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CAPITULO V.- Diagnéstico.

El diagnéstico es el conjunto de datos, reunidos -
por medio de una historia clfinica y exfmenes completos, que-
nos sirve para determinar ¢l carficter de una enfermedad y a
partir de &1 llevar a cabo un plan de tratamiento.

Un buen diagnbstico nos puede llevar al éxito en -
los procedimientos endod6nticos pedifitricos, por ello debe -
ser un procedimiento obligatorio 3 seguir.

A menudo, debe hacerse un diagn8stico rfpido y con
exactitud para aliviar una pulpa enferma, desafortunadamente,
un diagnéstico exacto solo se logra mediante el estudio al -
microscopio de la pulpa, debido a que esto no es factible de
llevar a la prictica, es necesario valernos de auxiliares -
del diagn6stico como son:

A) Diagnéstico Clinico.

Los procedimientos del diagn6stico clinico podemos
dividirlos en, subjetivos que son los que nos relata el pa---
ciente, refiri&ndose a su padecimiento y objetivos, que son-
los que obtendremos a través de medios materiales, que provo
carfn una reaccibfn de acuerdo al estado de la pulpa.

El primer paso en exfmen clinico es conocer la his
toria del caso y la molestia principal que aqueja al pacien-
te, esto lo obtendremos por medio de las preguntas clésicas,

siendo aconsejable seguir un orden creonolégico, por ejemplo:



N

;cudndo comenzd su problemu?, (como se inicié?, ¢Sha hahido
cambios desde su inicio hasta ahora?, cexiste dolor en este
momento?.

Después proseguiremos c¢on la historia del dolor, -
teniendo en cuenta siempre que ¢l dolor es subjetivo y depen
de de la naturaleza del estimulo que lo provoque, asl tendre
mos que un nifioc aprensivo dirfi que padece de un dolor muy s¢
vero, mientras que otro describirf cl mismo dolor como leve.

Vemos entonces que ¢s dificl obtener una informa--
cibn exacta del nifio, y lo mismo sucede muchas veces con el
padre que por querer quc se aticenda rfipidamente a su hijo --
agrava el problema.

Bs necesario conocer todas las caracteristicas del
dolor, si es cspontfinco nos llevarf a la conclusibén de que -
es una pulpitis severa, si cs provocado y desaparece el reti
rar ¢l agente causal, indicard que es una afcecidn dentina--
ria o pulpar leve; la frecuencia del dolor depende de la pa-
tologia, en pulpitis agudas o5 de perfodos cada vez mis cor-
tos hasta hacerse continuo, mientras quec en estados prepulpi
ticos es cada vez mis leve hasta desaparccer.

. Toda esta informaci6én la obtendremos preguntando:
t(cufindo duele el diente?, ilduelc con el frio?, :ducle con el
calor?, iduele al morder?, ;ducle por 1ia noche?, fes un do--

ior pulsfitil o continuc?, ctcétersn,



En el diagnéstico de una enfermedad pulpar en dien
tes temporales, la presencia o ausencia de dolor no es tan -
confiable como en los dientes permanentes, ya que es frecuen
te encontrar pulpitis sin que el nifio tenga antecedentes de-
dolor, sin embargo la presencia de dolor en la historia cli-
nica del nifio, debe ser tomada en cuenta como indicio de al-
guna patologia pulpar.

Si el paciente sufre de un dolor muy intenso, el -
paso siguiente es atenderlo, si no estd muy adolorido podemos
pasar al interrogatorio para conocer sus antecedentes perso-
nales y estado general de salud,

En esta parte del exfmen nos informaremos de su es
tatura, peso, edad, constitucifn, su estado emocional, si es
tranquilo, nervioso o relajado, su estado de salud en general,
si es alérgico a alglin medicamento o alimento, si tiene algln
hébito, si fué sometido a alguna operacién, si ha sufrido ac-
cidentes, si ha estado hospitslizado, cufindc fué su dltimo -
exfimen médico; todo el interrogatorio debe comprender tanto -
su historia prenatal, asi como los antecedentes de sus padres,
y sobre todo los datos que puedan influir en el tratamiento.

Después procederemos con el exfmen clinico de cabe-
za y cuello, observaremos su tamafio, su forma, si existe algu
na asimetria o inflamacidn, el estado de la articulaci&n tem-

poromandibular, el estado del cuello, ojos, narfz y oifdos, -




posteriormente pasamos al exfimen de la cavidad hucal, vamos
percibir el aliento, obscrvar los labios, mucosas, cncias, pa
ladar, faringe, lengua, piso de la boca y dientes, si coxisten
bolsas parodontales, fistulus, ctcétera,

Por Gltimo realizaremos el exfimen del frea afectada,
valiéndonos de varios procedimientos:
1.~ Exploracibn ¢ inspeccifn del frea, por medio de la vista -
y con ayuda de instrumentos como espejo, pinzas de curacién, -
cucharillas, etcétera, En la inspeccibn ¢s muy importante obh-
servar la coloracifn que presenta la corona del diente afecta-
do, ya que una coloraci6bn amarillenta nos puede indicar atrofia,
una coloracién rosada reabsorcién dentinaria v una coloracién-
negrusca, necrosis o tratamiento cndodéntico mal realizado.
2.~ Palpacién y Percusibén.- La palpacibn sc¢ hace con la yema
de los dedo;, presionando firmemente la mucosa tuanto vestibu--
lar como lingual, buscando zonas con cdema o inflamacidén, fre-
cuentementc al realizar el exfimen no hay hinchazén, por ello -
se interrogari al nifio o a los padres buscando antecedentes de
inflamacifn, gecneralmente cl edema dard un drenaje espontfinco-
por lo que la prescencia de {fstulus e¢s importante para cl diag
néstico, ya que generalmente un diente con inflamacién intra o
extraoral con fistula, estd mucrto. Al palpar también podemos
encontrar movilidad patolégica que va asociada copn inflamacidn
o pérdida 6sca y con una pulpa mucrta, ¢l grado de movilidad -

no nos determinard ¢l grado dc patologia microscépica.



La percusifén debe ser simultfnea a la palpacién,
teniendo en cuenta que si hay dolor intenso, casi no debe-
mos tocar el diente, y nunca golpearlo con un instrumento-
si se sospecha de lesi6n apical.

La mayoria de los dientes con lesién pulpar son-
sensibles a 1la percusifn. Afln cuando no haya complicacién
periapical, la sensibilidad a la percusi6n indica inflama-
ci6n pulpar hasta los filamentos radiculares, pero esta --
prueba no es muy de fiar en nifios, no siendo asi en dientes
permanentes j6venes, donde la respuesta es de mayor valor-
y mis segura. Los dientes con pulpa muerta pero con compli
cacibn apical casi siempre presentan una respuesta positiva
a la percusifén, La percusifén se realiza con el mango de un
espejo o alglin otro instrumento, golpeando suavemente el -
diente tanto en sentido vertical como horizontal, los dien-
tes normales al ser percutidos emiten un sonido vibrante vy
agude, mientras que un diente desvitalizado emite un sonido
apagado.
3.~ Después procederemos a las pruebas de vitalidad, aunque
los resultados que obtendremos en las piezas primarias son
poco seguras, estas pruebas son: pruebas a cambios de tem-
peratura y pruebas el&ctricas o electrovitalometria, que es
la aplicacibén de un estimulo eléctrico que produce dolor en

la pulpa; estas pruebas no dan evidencia de enfermedad - -



pulpar, pero si dan un indicio de que la pulpa estd viva., -

Como dijimos anteriormente¢ son poco seguras, ¥a que puede -

suceder que un diente con pulpa necrbtica y contenido liqui
do nos d& una respuesta positiva al aplicar la electricidad,
ademiis dchemos tomar en cuenta el carficter del nifio, va que

un nifio temcroso ante el vitaldmetro, nos dard una respues-

ta inexacta.

4.~ Otros clementos que nos son de utilidad en el diagnésti
co de la enfermedad pulpar son ¢l tamafio de la cxposicién -

pulpar, la hemorragia y cl estado de la dentipa que rodea -

al exposicibn,

Las pulpitis abiertas o con exposicifn son de {4-
cil diagnbéstico, mientras que cn las cerradas la pulpa esté
fuera del alcance de nuestros sentidos y cl diagnéstico se
hace mis dificil.

Cuando observamos una cxposicidn del tumafio de -
"la cabeza de un alfiler" rodecada de dentine sana, sabemos-
que la situacidén es favorable para la terapfutica pulpar vi
tal, pero cuando notamos la exposicifn acompafiada de carices
y hemorragia profusa, con presencia o no de exudado purulen
to e inflamaci6n, cstd contraindicada la técnica pulpar vi-
tal, provocando que ¢l tratamicnto dc cleccibn sea el trata
micnto dc conductos o extraceidn sepfin ¢! vaso,

5.- Por Gltimo, tencmos otro clemento auxiliar del dingnds-
tico, ¢l hemograma dental, que es el recuento de leucocitos

de la pulpa, se ha comprobado que los dientes desfavorables
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a la terap&utica pulpar, con hemorragia profusa, inflamacién
mis alld de la porcibn coronaria, dolor espontineo o resor--
cién interna del conducto poseen un nfimero elevado de neutrd
filos.

Una vez llevado a8 cabo el exfimen clinico, no debe-
mos trazar un plan de tratamiento, sin antes proceder con el

eximen radiogréfico.

B.- Diagn6stico Radiogréfico.

La radiografia es un elemento auxiliar esencial, -
para lograr un diagn6stico lo mids exacto posible; es obliga-
torio la toma de radiografias, sobre todo en procedimientos-
operatorios que requieren de exactitud, como por ejemplo la-
terapéutica pulpar, en donde se necesita un registro preciso
de la cavidad pulpar y su relacidn con los tejidos que la ro
dean.

La radiografia debe ser uno de los primeros proce-
dimientos a llevar a cabo en el nifio, y ser una experiencia-
lo menos traumftica posible. En el tratamiento endodéntico-
no solo es necesario contar con una radiografia, sino tam---
bién sabér interpretarla.

Debemos contar con una radiografia reciente y bien
tomada, para buscar evidencias de entidades patoldgicas, que
eliminen la posibilidad de llevar a cabo la terapéutica pul-

par con éxito, como serfian el engrosamiento del ligamento ~--



parodontal, rarcfaccién cn ¢l hueso circundante, ademis ayu-
da a determinar la proximidad de la lesidn cariosa, ¢l esta-
do de los tejidos de soporte y nos gufa cn la forma en que -
decbemos llevar a cabo la ohturacifn de los conductos,

La interpretacidon de las radiografias es mucho --
mds dificil en los nifios que cn los adultos, yia que frecuen-
tementc nos cnseiian un cuadro poco confiahle sobre ¢l estado
de la pulpa, y nos cngafan hacifndonos creer quc no hay pato
logia, mientras que histiolbgicamente si existe.

Las anomalias que podemos obscervar cn dientes ca--
reados, mediante la radiograffa son: calcificaciones pulpa--
res dentro de 1la porcibén cameral, que se forman como respucs
ta a un proceso patolfgico, formando una barrera ante la agre
$ién, es frecucnte encontrarlas en un cuerno pulpar o a la -
entrada de un conducto y nos contraindicarian la pulpotomia-
en una sola sesibn; reabsorcién interna del conducto, que -
solo podemos apreciar si sc encuentra en las caras proXxima--
les de los conductos, reabsorci6n externa de 1la raiz, que pa
ra poder reconocer hay que estar familiarizado con ¢l aspee-
to que presente una raiz normal y cuando sufre resorcién fi-
sioldgica, gencralmente una resorcidn patoldgica la ohserva-
remos acompafiada de rarefaccién perjapical. Cuando la infla

macidn sc exticnde mils alli del dicente, afectando hucso, ob-

servaremos radiotransparencia 6sca, ¥ lo mds probable cs que

-



la pulpa esté muerta, también podemos calcular la proximidad
de la lesi6n a la pulpa, si la lesibn estd muy cercana exis-
ten muchas posibilidades de exposicifn pulpar al retirar 1la
caries.

Como ya vimos uno de los auxiliares mfs valiosos en
el diagnéstico es la exacta interpretacién de la radiografia.

Debemos tomar en cuenta que asi como algunos princi
pios bfisicos de la técnica radiogréfica, son iguales tanto --
como para nifios como para adultos, en la denticién infantil -
encontraremos condiciones especiales.

El estudio radiogrfifico del nifio se puede dividir -
en tres etapas:

Edad preescolar con denticibén primaria donde tomare
mos doce radiografias, seis anteriores, cuatro posteriores y
dos de gleta de mordida, utilizando peliculas nGmero 1.0 y -
1.1.

Edad escolar con denticién mixta, (son nifios mis --
cooperativos) se tomarfin catorce pelfculas periapicales del -
ntimero 1.1 para anteriores y 1,2 para posteriores.

Adolescentes, después del cambio de piezas primarias
donde el exfmen completo incluiri veinte pelfculas, o sea --
cuatro periapicales y dos de aleta de mordida posteriores, -
ademfis de las necesarias en la edad escolar.

Las radiograffas intraorales periapicales son las -

que proporcionan con mayor detalle las caracteristicas de la
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pulpa y las estructuras de sostén del diente, las extraora
les no son apropiadas para el diagn6stico de la patologia-
pulpar.

De todo lo anteriormente expuesto, podemos resumir
que cuando sea posible es aconsejable reunir la mayor canti
dad de datos para diagnosticar la enfermedad pulpar y poder
llevar a cabo la terap8utica, logrando el &xito en la mayo-

ria de los casos.



CAPITULDO VI.- [Eleccién del Tratamiento.

Como vimos en el capftulo anterior la bhase de un
tratamiento eficaz, es el diagn6stico acertado,.

Al elegir un tratamiento debemos tomar cn cuenta
muchos factores ademis del principal, que es la afeccidn-
pulpar, como son la salud en gencral, estado de la dentadu
ra completa, el tipo de restauracibn que vamos a utilizar-
para la rehabilitaci6én de la pieza tratada endodénticamen-
te, el uso que se¢ le darf a la pieza, etcétera.

Ante todo dcbemos considerar que la presencia de
los dientes temporales en la boca es transitoria y solo -
muy raras veces, realizaremos un tratamiento endodéntico -
para retenerlo en la boca durante toda la vida.

Otro factor que debemos tomar eon cuenta en la --
eleccién del tratamiento, scra el grado de cooperacién que
esperamos del paciente, y si existe alguna alteracidn en -
su salud que nos impidu llevar @ cabo nuestro tratamicento,
como serfia la presencia de alguna discracia sangufnea. A -
pesar de esto, todos los tratamientos ticnen sus limitacig
hes y no nos aseguran un cicn por cicnto de éxito.

Hay técnicas y procedimicntos que se pueden aplj
car a cualquier tipo de tratamicento endodéntice, en primer

lugar tencmos que llevar a cabo técnicas indoloras, y cso

se logra aplicando una anestcsia adeccuada, que pucde ser -



por infiltracibén, por bloquco troncular, intruseptal y a -
menos que ninguna de estas d€é resultado, utilizaremos anes
tesia directa a la pulpa. A pesar de lo anteriormente ci-
tado, hay autores que prefieren tratar los dientes sin -~
anestesia, argumentando que si anestesian puede ocurrir -
una exposicién inadvertidamente, al eliminar ¢l tejido ca-
rioso,sin embargo sahemos que un buen conocimiento de la -
anatomia pulpar puede evitar esto.
A} Instrumental y Materiales utilizados en Endodoncia Pe--
difitrica,

Para efectuar una anestesia adecuada necesitare-
mos agujas con buen filo, anestésicos cfectivos y jeringas.

Una vez anestesiado el paciente, utilizaremos -
otro valioso auxiliar en el tratamiento endodéntico, que -
es el dique de hule, que nos permitc operar ripidamentec, -
aumenta la visibilidad, nos brinda mayor higienc al impe--
dir infiltraciones de saliva e impide que 1a lengua y los
carrillos estorben durantc el tratamiento, ademds puede im
pedir la inhalacifén c ingestifn por accidente de instrumen
tos, medicamentos o restos de diente.
' El dique de hule al proporcionar un campo seco -
y estéril, se convierte en un elemcnto indispensable para
obtencr éxito cn gran parte de los trnt?micnto endodfnticos.

Para utilizar el dique de hule, necesitaremos pin

za perforadora, grapas, pinZa portagriapas ¥ marcos quc sos-



tengan el digue sin tocar Ia cura ded paciente.  las grapuas
que son recomendables para uso en Endodoncia Pedifitrica son
las de Ivory nGmeros (0 v 2 para anteriores, Ash nlmera 14~
¢ Ivory nfimero 14 para secgundos molares, Ash nGmero 14 o -
14X e Ivory ntmero 14 para primeros molares,

hurante la preparacidn de cavidades ¥ remocidn de
la dentina reblandecida necesitaremos, pieza de mano de ul-
ta velocidad, contréingulo, fresas de acero, de diamante y -
excavadores,

En la apertura de la clmara pulpar utilizarcmos -
fresas de acero, limus de cola de rata v tirancervios, que -
ademés de servir para extraer tejido pulpar, son dtiles pa-
ra demostrar cxposicioncs pulpares, en esta otapa también -
son de gran utilidad los topes de hule para medicidn y cali
bradores que uajustan al instrumento un topc metdlico con --
exactitud y fuerza,

Despuls tenemos los instrumentos utilizados en la
medicién de la longitud del conducto, come son las limas de
bajo calibre.

Para trabajar cn el conducto utilizarcmos ensan--
‘chadores o escarcadores, que sirven para ampliar » dar for-
ma a los conductos, mediante wmovimicntos de impulsién ¥ ---
traccibn,

Limas tipo K, utilizadas para remover dentina y -

I3

residuos de pulpa, con movimicntos de impulsin v traccién,
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Limas Hedstrom, que por su flexibilidad pueden ser
empleadas en conductos delgados y curvos, pero solo con movi
mientos de traccidn.

Durante todo el trabajo en los conductos vamos a -
irrigar y secar, para lo que necesitaremos agujas y jeringas
para irrigacifn, soluciones como zonite y agua oxigenada, al
goddn, gasa, tijeras, pinzas y puntas de papel.

En los recubrimientos utilizaremos, hidréxido de -
calcio, 6xido de zinc y eugenol, atacadores, losetas y espi-
tulas para cemento,

Pars la obturacifn de conductos usaremos cemento -
de 6xido de zinc-eugenol, puntas de gutapecha, l&ntulos y ob
turadores como los espaciadores que tienen punta aguda, y -
sirven para condensar lateralmente y atacadores que son de -
punta roma y condensan lateral y verticalmente, espftulas lo
seta y pinzas.

¢ Otro instrumento que es indispensable tanto en el
diagn6stico como en el tratamiento, es el aparato de Rayos -
X.

Sabemos que todos los tratamientos de odontologia-
pero en especial los endodbnticos deben ser realizados en -
condiciones de completa asepsia, asi las manos del operador-
deben lavarse perfectamente con jah&n desinfectante y cepi--
1llo, enjuagarse con agua tibia y secar con una toalla esteri

i1izada., Despu&s procederemos a 1la desinfeccifn de la boca -
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eliminando tirtaro y otros depbsitos y haciendo enjuagues -
con algln colutorio suave,

El instrumental debe estar estéril y en estricto
orden, para ello podemos seguir un circuito de desinfeccién

y esterilizacifn.

Cavidad Bucal

7 .

almacenaje almacenaje

autoclave solucifn antiséptica
‘\\\\\‘~ Limpieza *”'/”'

Esterilizacién Desinfeccidn

Una vez esterilizado se debe mantener en un reci-

piente hermético en condiciones asépticas.

B) Recubrimiento Pulpar Indirecto, indicaciones y procedi--
miento.

Es el procedimiento por el cual se¢ climina una --
caries profunda, que se aproxima a los tejidos pulpares ca-
merales, sellando la cavidad con un agente germicida. Los-
dientes en los que se realiza son aquellos libres de sinto-
mas de pulpitis y su prop6sito es prevenir la exposicidn de
los tejidos pulpares, asi como el avance de la caries, el -
procedimiento incluye la eliminacién de la mayor parte de -
la caries, evitando llegar a un punto donde se produzca 1la

exposicién de la pulpa, y el posterior sellado de la cavidad
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con una curacién temporal, dindole una forma de manera que
no reciba los esfucrzos de la masticacién, en una cita pos
terior se eliminarf toda la caries y se ohturard definiti-
vamente,

El recubrimiento pulpar indirecto ne es una nue-
va técnica, va el padre de la Odontologfa Pierre Fauchuard
aconsejaba que no debfa eliminarse toda 1a caries por com-
pleto cuando era muy profunda, a fin de no causar cxposi--
cifén, aunque no mencionaba alguna cura medicamentosa para-
la dentina reblandecida que quedaba.

Después muchos fueron los autores que estudiaron
los diversos antisépticos que podian utilizarse para este-
rilizar la dentina.

Desde 1la €poca de Black se hanrealizado muchos -
estudios sobre lu caries, y de como puede afectar a la pul
pa y dentina, actualmente sahemos que la proteccién pulpar
indirecta se basa cn ¢l conocimiento de que la descalcifi-
cacién de la dentina se debe a la invasibn hacteriana, v -
el proceso inicial carioso no altera la pulpa al grado que
no pueda repararse mediante una barrera calcificada.

La frecuencia de exposiciones pulpares se¢ reduce
gracias al recubrimiento pulpar indirecto y este tratamicn
to solo es aplicable, en cisos eon los gue no haya una pato

logia irreversible,
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Indicaciones:
a) Dolor leve, sordo no muy intenso
b) Dolor provocado
¢} Caries profunda con posibilidad de exposicién
d) Encia normal
e) Color del diente normal
£} Bspacio parodontal normal
g) Perifipice en condiciones normales
Contraindicaciones:
a) Dolor agudo
b) Dolor nocturno, de larga duracién
¢) Movilidad dental
d) Abceso o fistula en la encia
e) Alteracibn en el color del diente
f) Resultado negativo a las pruebas de electricidad
g) Caries profunda con exposicién
h) Espacio periodontal ensanchado.
i) Alteracibn periapical
El recubrimiento pulpar indirecto es beneficioso -
porque permite el proceso reparador al detener el avance de-
la caries, y evita tener que hacer procedimientos pulpares -
més complicados, ademfis de que proporciona un alivio inmedia
to al paciente,
El procedimiento clinico se completa en dos sesio-

nes, la primera incluye la eliminacién de la caries, dejando
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solo el material carioso que al ser retirado provocariu una
exposicidn, esto se rcaliza con fresuas redondas o excuavado-
res filosos, deben despufs alisarse las paredes con fresus -
de fisura y eliminar toda la caries en ¢l ecsmalte v dentina,
dando retencidn para el correcto selliado en el proccso de -
reparacién. Es recomendable operar con baja velocidad y po
ca presidén para disminuir el peligro de exposicién acciden-
tal, después se procede a sccar la caries residual y cubrir
la con una curacibn germicida, como el hidr6xido de calcio-
o el cemento de Sxido de zinc-eugenol, posteriormente se di
forma a la preparacién, para que no reciba los esfuerzos du
rante la masticacidn.

Se debe recomendar evitar los alimentos pegajosos
y escarbar los dientes. $i después de eliminar la caries la
pieza no es capaz de retener una ohturacidén, pademos adaptar
bandas preformadas de acero inoxidable para retener la obtu
racidén entre las dos sesiones, todo lo cual se realizar pre
via anestesia y aislamiento adecuado del campo operatorio.

El tiempo adecuado entre las dos sesiones es de -
cuatro a ocho semanas, para dar tiempo a la pulpa de auto--
protegerse depositando una burrera de dentinua reparadora -
que la separe de la lesidén y que los microorganismos que --
resten sean destruidos por la accidn germicida del mediamen

to.



En la segunda sesién se debe tomar nota de todos
los cambios ocurridos durante el intervalo entre las dos -
sesiones, para darnos una idea de como respondié el diente
al tratamiento. Se anestesia y aisla el diente, se elimi-
na la curacidn y la caries residual, si observamos una ca-
pa de dentina seca, dura y lisa con aspecto de vidrio indi
ca que el tratamiento ha sido existoso, entonces aplicare-
mos material de recubrimiento que contenga hidr6xido de -
calcio y completaremos la restauracién de manera convencio
nal, en caso contrario observaremos expesicidén o dentina -
hfimeda y reblandecida. Por ello en todos los casos el dien

te debe ser reabierto al término del pericdo de observacidn.

C) Recubrimiento Pulpar Directo.

Es el procedimiento mfis sencillo de la terapéuti-
ca pulpar y como su nombre lo indica consiste en aplicar un
agente curativo o protector directamente en pequefias exposi
ciones causadas por traumatismos o procedimientos operato--
rios, al eliminar caries dentinaria profunda.

Han sido muchos los materiales de proteccifn uti-
lizados desde la mezcla de Hunter en 1883, cristales de ti-
mol, polvo de dentina o hueso, hidréxido de calcio, polvo -
cerfimico resorbible, cementos dentales, todos c¢llos puros o
mezclados con diversos antisépticos, antibifticos o cortico
esteroides.

El éxito que este tratamiento pueda tener depende
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de la naturaleza de la exposicidn, sc dice que ¢! tratamiento
debe ser Ginicamente para ecxposiciones accidentiales producidas
por f{ractura, traumatismo o procedimientos operiatorios al re-
tirar 1la caries, deben ser exposiciones limpias, sin contami-
nacibn, pequefias o de "punta de alfiler" y rodcadas de denti-
na sana.

En caso de que la exposicién sea por caries deberin
analizarse cuidadosamente las posibilidades de éxito.

El recubrimicnto se coloca sobhre el tejido pulpar -
expuesto para protegerlo y mantener su vitalidad, generalmen-
te el procedimiento se realiza en una sola sesidén.

Desde el punto de vista técnico el recubrimiento --
pulpar directo es un poco dificil, dcbido a que no es posible
en la mayoria de los casos, mantener cl punto de cxposicidn -
libre de contaminacibn. Ademlis sabemos que las cimaras pul-
pares de los dientes temporales son grandes y esto ociasiona -
que no haya espacio suficiente para el recubrimiento, bharnf:c
y una adecuada obturacién.

La meta que se persigue al realizar el recubrimien-
to pulpar directo ¢s, la formaci6n de dentina nueva en cl ---
krea de exposicién y que el resto de la pulpa permanczca cn -
condiciones normales.

Indicaciones:

a) Exposiciones pulpares mecfinicas

b) Exposiciones pulpares pequeiias



c) Pulpas exentas de pulpitis

Contraindicaciones:
a) Dolor nocturno
b) Dolor espontfineo
¢) Movilidad dental
d) Ligamento parodontal ensanchado
e) Hemorragia excesiva durante la exposicidn
f) Degeneracién pulpar con exudado purulento o seroso

El procedimiento consiste en anestesiar, aislar -
con dique de hule, el punto de exposicifn se amplia con el
fin de eliminar residuos de material-carioso y no carioso,-
después se aplica una torunda empapada en solucibn estéril-
para evitar que la pulpa se reseque, nunca aplicaremos solu
ciones calisticas para esterilizar. Posteriormente aplicarg
mos el protector de eleccifn que en este caso es el hidr6xi
do de calcio en el sitio de la exposicibén, con un grosor de
mids o menos 1 mm., debido a que el hidr6xido de calcio no -
se fija al endurecer se protege el recubrimiente con 8xido-
de zinc-eugenol, formando la base para una restauracién per
manente, también podemos utilizar como base cemento de fos-
fato de zinc que a pesar de ser muy irritante para la pulpa,
su acidez se neutraliza con la alcalinidad del hidr6xido de
calcio.

La obturacibn permanente puede ser cualquier mate
P 33




rial de eleccibn, pero os convenicnte restauriar Con una coro
na completa de ucero inoxidable parna dar mixima proteccidn -
y facilitar la recuperuacién de la pulpa,

Es conveniente planear exfimencs posteriores a in--
tervalos regulares, para evaluar el estado de la pulpa, por
medio de estudios clinicos y radiogrificos, asf cncontrare--
mos que mis o menos a las ocho semanas de e¢fectuado ¢l recu-
brimiento debemos ohservar dentina reparadora a unos dos o -
tres mm. de la exposicifn, cstos estudios nos van a servir -
también para descubrir tempranamente alteraciones pulpares -
de tipo patolé6gico.

Los dos materiales que con mayor frecuencia sc uti
lizan para el rccubrimiento son el hidréxido de calcio y el
6xido de zinc-cugenol, del hidr6xido de calcio se sabe que -
estimula la formacidn de dentina nueva rcparadora cen la zona
de la exposicién y favorece la cicatrizacién de la pulpa. A
pesar de quc cxisten muchos estudios sobre cl efecto que pro
duce el 6xido de zinc-eugenol, se sabhe que en el ochenta por
ciento de los casos los resultados son favorables.

Debemos seleccionar muy estrictamente los casos en
los que realizaremos el recubrimiento pulpar directo en dien
tes temporales, ya que los resultados de este tratamicento -
son menos satisfactorios que en el recubrimiente pulpar indi
recto o en la pulpotomfia, debido a que las exposiciones son
causadas en su mayoria por caries y no por exposiciones mecld

nicas.
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D} Pulpotomia

La pulpotomia es la amputacidn de la porcifn cumeral
de la pulpa vital que estfi parcialmente inflamada debide a -
una enfermedad,con ¢l fin de mantener la salud en el tejido -
pulpar restante {pulpa radicular); la aplicacién de un medi-
camento o curacibn sohre los mufiones amputados que faverczca-
la cicatrizacibébn vy la obturacib6n temporal o permanente.

La conservacién del tejido pulpar remanente depende-
del medicamento que se utilice y del ticmpo que permanezcit en
contacto con ¢l tejido. Debido a elle s¢ han realizado muchos
estudios clinicos, radiogréificos y microscdpicos que nos ayvu-
dan a clasificar las diferentes técnicas y medicamentos que se
utilizan en la pulpotomfa, Se dcbe hacer un diagnéstico exagc
to para la seleccifn de los dicentes para una pulpotomia, va -
que en este procedimiento sole debe aplicarse a dientes eon que
la enfermedad se limita a la pulpa cameral, de lo contrario -
lo més scguro es el f{racaso.

Indicaciones:

a) Dientes con exposicibén en que c¢s preferible conservalos que
extraerlos y colacar un mantenedor de¢ cspacio.

b) Dientes con posibilidad de restauracidn v que van a funcio-
nar en un periodo de tiempo razonahle,

c) Dientes con por lo menos dos tercios de su longitud radicu-

lar.



d) Dientes permanentes jbvenes con pulpas vivas expuestas y
fpices abiertos,

Contraindicaciones:

a) Dientes temporales cuyos sucesores permanentes no estén -
cubiertos por hueso y sus raices estén resorbidas en mis-
de la mitad,

b) Dientes con movilidad

c) Dientes con lesifn periapical

d) Dolor persistente, presencia de pus o falta de hemorragia.

En la actualidad hay dos t&cnicas de pulpotomia, una
usa hidréxido de calcio sobre la pulpa amputada, y la otra -
formocresol,

También podemos incluir dentro de esta clasificacién
a la pulpotomia parcial, que es la ampliacifn intencional de
una pequefia exposicifn antes de aplicar el medicamento, con -
el objeto de eliminar solamente el material infectado del irea
expuesta y reducir el traumatismo, esta técnica no es muy -
efectiva, debido a que no podemos saber con exactitud hasta -
donde llega la infeccibn.

Pulpotomia con Hidréxido de Calcio.

Se anestesia adecuadamente y se aisla el diente, con
fresa estéril de fisura, se expone el techo de la pulpa came-
ral, posteriormente con excavador (cvucharilla filosa) o con -
una fresa redonda grande a presif6n y velocidad bajas, se ampu
ta la pulpa hasta la entrada de los conductos, debemos también

eliminar toda la caries y tallar las paredes adamentinas. Si-
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hay presencia de dolor indica hiperemia e inflamacién pulpar;
si ademis sangra excesivamente, no hay muchas posibilidades -
de éxito, con esta o cualquier otra terapfutica pulpar vital,

Los mufiones se deben amputar sin dejar sobrantes que
puedan quedar en el piso de la clmara pulpar. Después sc irri
ga y limpia con agua csterilizada deteniendo 1u hemorragia --
con torundas de algodén sccus y estériles.

Una vez que cede la hemorragia se aplica cualquier -
pasta comercial de hidréxido de calcio, sobre los mufioncs am--
putados y se protege con una basc de 6xido de zinc.

Debemos colocar inmediatamente amalpama para proteger
a la pulpa restante de contaminacibén; cuando ¢l esmalte ¥ Ia
dentina quedan muy frigiles después del tratamiento, ¢s reco--
mendable poner una corona de acero inoxidable.

Los fracasos que con mayor frecuencia se prescentan al
llevar a caho esta técnica on piczas temporales son resorcién-
externa e interna, por cllo al comparar los resultados que se-
obtienen con el hidréxido de calcio y con ¢l formocresol, la -
técnica del formocresol tiene mayor nlimero de éxitos.

Se ha comprobado que la pulpotomia con hidréxido de -
calcio es mis cfectiva en piezas permanentes jlvenes que cn -
las piezas primarias, ya que ¢l hidréxido de calcio agtGa pro-
duciendo necrosis y cambios inflamatorics on la parte donde es
aplicada, posteriormente esta inflamacién desaparcce y se desa
rrolla una nueva capa de odontoblastos productores de dentina.

Actualmente no podemos recomendar esta téenica para -

los dientes temporales, por su haja proporcifn de &xitos,
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Pulpotomia con Formocresol.

En los afios recientes se usa cada vez mis el formocre
sol, en lugar de hidrdéxido de calcio, el formocresol es una so
lucibn de 19 por ciento de formaldehido, 35 por ciento de tri-
cresol, en 31 por ciento de agua y 15 por ciento de glicerina,
fué presentada por Buckley en 1905, tiene efecto bactericida, -
de unién protefnica e impide la autolisis del tejido.

Sweet en 1930 introdujo la técnica, pero la que usa--
mos en la actualidad es una modificacifén de la original.

En las pulpotomias con formocresol se han obtenido ma
yor porcentaje de éxitos que con hidr6xido de calcio, sabemos-
que no favorece la formacién de un puente de dentina, sino que
crea una zona de fijaci6n de profundidad variable y libre de -
bacterias. En el tejido pulpar que resta se presentan reaccio
nes que van de una inflamacidn ligera a proliferacidn de fibro
blastos, el tejido que queda bajo esta zona permanece vital; -
debido a lo sencillo de esta té&cnica y al buen prondstico que-
tiene, es una técnica cada vez mis aceptada.

La pulpotomia cen formocresol estd indicada en exposi
ciones por caries o mecfinicas, en dientes temporales comn vita-
lidad, estf contraindicada en dolor nocturno, espontineo, ede-

ma, movilidad, resorcidn radicular externa o interna, pus, -~--

rarefaccién periapical o hemorragia incontrolable durante la -

amputacifn.

Para lograr el &xito en esta técnica, ademis de cono-
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cer las indicaciones y contraindicaciones, debemos conocer -
las razones por las quec sc debe cfectuar el tratamicento en -
una o dos sesiones,

En una sesifn cs para dientes cuya inflomacidén se -
limita a 1la corona, sin dolor espontfneco, ni hemorragio pro-
funda, fistula o resorcibn radicular normal,

La técnica se rcaliza con anestesia local adecuada
y aislamiento con digue de hule, sc elimina toda la caries -
con fresa redonda némero 8, para evitar la contaminacidén. -
Después se procede a la remocibn del techo de la clmara pul-
par y tallado de las paredes con fresa de fisura, la climina
cién de la pulpa coronaria se realiza con cucharillas o exca
vadores afilados o con fresa roedonda nimero 6 u ¥, eliminan-
do el tejido pulpar hasta la entrada de los conductos, todo-
esto se realiza con eyector, dehemos tencr cuidado de elimi-
nar por completo la pulpa coronaria, de lo vontrario conti--
nuard la hemorragia; si ademfs la remocién de la pulpa came
ral se hace con fresa, debe tenerse cuidado de no perforar -
la pared pulpar, esto se logra mediante toques ligeros v a -
baja presién, Para suprimir la hemorragia se colocan peque-
fias torundas de algod6n humedecidas cn agua o en suero fisia
légico, sobre los mufiones, una vez que cteode la hemorragia -
{3 a 4 minutos) se aplica el formocresol con una torunda de-
algod6n durante 5 minutos, posteriormente sc retiran las to-
rundas y se limpia con otras torundas sccas y estériles, des

pués se aplica unn mezcla cremosa a hase de éxido de zine -



- 70 -

con partes iguales de formocresol y eugenol, y después se -
coloca la restauracifn a base de una corona completa para -
evitar la fractura, debe indicfrsele a la madre que vigile-
cualquier signo anormal y recalcarle la importancia de las-
visitas peribddicas para evaluaci6n clinica y radiogrifica
del resultado del tratamiento,

Si por ejemplo observamos resorcifn externa o in--
terna o alguna anomalfa en los tejidos blandos, significa -
que hemos fracasado y se necesita alguna terapéutica pulpar
més extensa o la extraccién.

La pulpotomia en dos sesiones estd indicada si hay
hemorragia profusa, difficil de controlar en el lugar de 1la
amputacidn, pero estf contraindicada en dientes que no se -
puedan restaurar, con necrosis o a punto de caer,

El procedimiento es anestesiar, aislar con dique -
de hule, eliminar el techo confresa de fisura, extirpar la-
pulpa coronaria con excavador o fresa redonda, detener la -
hemorragia,hasta aqui el procedimiento es igual al realiza-
do en una sesibn, después se coloca una torunda impregnada-
con formocresol dejfindola aproximadamente siete dfas, en 1la
segunda sesidn se retira la torunda, y se sella la cavidad-
con una base de 6xido de zinc-eugenol, restaurando con una -
corona de acero inoxidable; en cavidades retentivas se puede
poner cemento de fosfato de zinc y amalgama.

En ambas técnicas debemos obturar convenientemente,

ya sea temporal o permanentemente, para evitar penetracién -



de bacterias que pucdan irritar a la pulpa restinte,

La pulpotomia con formocresol es aconsejable solo -
para piezas primarias, debido a quec no existen estudios, - -
sohre la accifn que pucda tener el formocresol en dientes -
permanentes.

Desde la introduccibén del formocresol por Buckely,-
el nGmero de estudios clinicos ¢ histolégicos de pulpotomias
realizadas con formocresol han resultado en diversos grados-
de éxito, 1las conclusiones a las quec se ha ilegado histol6-
gicamente hablando, van desde el aumento de tejidos conecti-
vos dentro del conducto, hasta la total coagulacién de Ia -

pulpa.

Por el hecho de que el formocresol comercial, tiene
gran concentracién de ingredientes t6xicos, sc¢ ha iniciado -
un estudio sobre los cfectos de las diferentes concentracionecs

del formocresol sobre tejidos celulares.

Straffon y Han cstudiaron que ¢l formocresol diluido
al 1/50 no interferia con el restablecimiento del tejido co--
nectivo en animales y ademfis aparecia una significativa supre

sidén de la inflamacién inicial,

En estudios por scparado Loos v Han demostraron que

el tiempo de recuperacibn de los tcejidos era directamente pro
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porcional a la concentracitn del formocresol.

Posteriormente Straffon y Han demostraron que la con
centracifin al 1/5 del formocresol era mis efectiva y causaba-

menos dafio que la preparacifn tradicional.

Desde 1968 se han efectuado muchas pulpotomias con -
una concentracién de 1/5 de formocresol y basado en estudios-
se comprob6 que é&s posible obtener iguales resultados aunque-
no mejores, que utilizando el formocresol altamente concentra
do, por ello la concentracién de 1/5 en pulpotomias en nifios-

es bastante recomendable.
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Otro compuesto que puede ser utilizado es el NI hecho
de un polvo a base de 6xido de zinc, 6xido de titanio, sulfato
de bario, paraformaldehido, hidréxido de calcio y horato feni-
merclrico, y un liquido a base de eugenol y aceite de¢ rosas, -
se cmplea como material pura colocar sobre los muilones amputa-
dos, siendo sus resultados tan favorables comoe cn 1a pulpoto--

mia con formocresol.

Rowe y Hannah reportaron despufs de cstudios realiza-
dos durante cinco afios, que las pulpotomfas con N2 ohtuvieron-

98 por ciento de éxito en 151 dientes tratados.
Técnica de desvitalizacifbn.

Es un método que fué presentado en Europa en la prime

ra mitad del siglo, utilizando un agentc momificante.

Los medicamentos que se utilizan son todos parecidos-
entre sf, contienen formel o paraformaldchido, tiencn accibn -
momificante, desvitalizante y bactericidu, entre cllos tencmos:

Pasta de Easlick, hecha a base de paraformaldehide, -
procaina hase, ashesto en polvo, petrélco y carmin.

Triopasta de Gysi, que contiene tricresol, cresol, -
glicerina, paraformaldehido y 6xido de zinc.

En la actualidad la que sc¢ usa es 1a f6rmula de llohson
(1970) a base de formaldchido, lignocaina, propilenglicol, car-

bowax y carmfin,



FooorR

Nunca debemos utilizar las pastas desvitalizadoras
a base de arsénico, debido a que pueden causar destruccién-
masiva de los tejidos.

L.a desvitalizacibén esti indicada en dolor postope-

ratorio, hemorragia en el sitic de la exposicién, dientes -

vitales con inflamaci6én que se extiende hasta los filamentos

radiculares.

Esta técnica se realiza en dos sesiones, en la pri
mera se elimina la caries para dejar visible la exposicibn-
pulpar, se coloca pasta desvitalizadora con una torunda de
algod6n cuidando de que quede en contacto con la pulpa y se
sella la cavidad con 6xido de zinc de fraguado répido sin -
ejercer presibn, todo esto previa anestesia,

En la segunda sesi6n, de siete a catorce dias des-
pués, la pulpa cameral estar4i desvitalizada o con necrosis-
aséptica, sin presencié de signos y sintomas, no debe haber
dolor si la desvitalizacién fué total, la cfmara pulpar se
debe limpiar para eliminar residuos necréticos y se coloca-
base de 6xido de zinc-eugenol sgobre los orificios y sobre -
ésta barniz. Es recomendable la restauracién final con co-

rona de acero inoxidable.

(799
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E) Pulpectomia.

Se denomina pulpectomia a la extirpacidn de todo cl
tejido pulpar, tanto coronario como radicular, con objeto de
eliminar todo el contenido necrbtico de los conductos pulpa-
res de la raiz,

Se considera que no es conveniente mantener un dien
te infectado en la cavidad bucal, porque a pesar de que al
ser tratado, drena y permanece asintomitico, siguc siendo un
foco de infeccidn, por otra parte la anatomia de los conduc-
tos radiculares de los dientes temporales hace que el trata-
miento sea dificil y no sca muy probable el éxito.

Por todo lo uanterior las técnicas convencionales se
han modificado dc manera quc la eliminaci6n del tejido sc¢ ha
ce por medios quimicos y no fisicos y la ohturacién con mate
riales resorbibles, ademis debemos ser menos estrictos al --
exigir un tratamiento exitoso a largo plazo, ya que ¢l diente
temporal permanece en funcidn por poco tiempo, tambidén sc  ha
dicho que el dicnte temporal tratado de esta manera ticne re-
sorcidn y caida antes de lo normal, pero cn todo caso lo més-
importante es eliminar el proceso infeccioso ¥ mantener el --
diente el mayor tiempo posible para dar cspacio neccesario a -
Su sucesor permancente.

Al analizar el tratamicnto de conductos debemos tener

en cuenta que deben ser dientes con corona que pueda restaurar
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se adecuadamente, el tiempo que van a permanecer en la boca,
la estética, la fonética y la wbicaci6n de la pieza y todo -
lo que pueda influir en el tratamiento.

Debemos evaluar también las ventajas del tratamien-
to pulpar antes de decidirnos por la extraccibn y colocacibn
de un mantenedor de espacio, sobre todo en los segundos mola
res temporales, cuando el primer molar permanente no ha hecho
erupcibn.

Los dientes que se eligen para el tratamiento de --
conductos son los desvitalizados o con contenido necrbético,-
y los mejores candidatos son los dientes anteriores, por te-
ner una sola ralz casi siempre recta y un conducto de ampli-
tud adecuada para trabajar.

Indicaciones
a) Dientes con inflamacibn m#s alld de la corona
b) Dientes con fistuls
c) Dientes con pulpa necrética
d) Dientes sin sucesores permanentes
e) Dientes despulpados anteriores
f) Dientes que sostienen aparato ortodéntico
g) Dientes que no pueden reemplazarse con un mantenedor de -

espacio, ni tener vigilancia continua.

Contraindicaciones
a) Dientes con coronas no restaurables

b) Dientes con lesidn que llegue hasta el germen del perma--

nente



¢} Resorci6n interna o cxterna cxcesiva

d) Pacientes de corta cdad o con enfermedades como leucemia
o cardiopatfas,

e) Dientes con quistes dentigeros

Una vesz que Ya pulpa ha degenerade afectando Ia -~
porcidén radicular, existen controversiuss accrca del trata--
miento adecuado a scguir, existen dos técnicas que son: la
pulpectomia parcial y la pulpectomia totial, desuafortunada--
mente no hay pruebas suficientes para recomendar una téenicn
u otra.

En ambas técnicas el material afectado se retira -
por medios farmacolbBgicos y meclnicos,

Pulpectomia Parcial.

Es una técnica que pucde ser aplicada a dientes con
vitalidad, pero cuya pulpa estd alterada por inflamacién o -
degeneracién, sc pucde considerar ¢omo unawmpliacién de la -
pulpotomia, ecstii indicada ¢n dicntes con pulpitis incipiente,
hiperemia en la corona y cntrada de los conductos, hemorragia
incontrolable durante la pulpotomia y dc¢lor durante la misma,
estd contraindicada en nccrosis pulpar,

Se hace de igual manera que la pulpotomfa, pero --
los puntos de amputacidn sc extienden hasta la mitad de los -
conductos o hasta que ceda la hemorragia, sin llegar al dpice,
la extirpaci6én de 1a pulpa radicular se hace con lima de - -

Hedstrom o tiranervios, que climinan ¢l tejido al retirarloe, -



sin permitir el paso de material infectado a través del &dpice,
después se amplia un poco el conducto para poder condensar el
material de obturacibn, se lava con agua oxigenada y después -
con zonite, se introduce una punta de papel durante cinco minu
tos, se secan y obturan los conductos con cementa resorsible -
como 6xido de zinc formocresolizado, oxipara u 6xido de zing--
eugenol de fraguado répido, presionando con una torunda.

Po Gltimo se toma una radiograffia para asegurarse de
la correcta obturacidn y se coloca una corona de acero inoxida-

ble.

“

Si durante el procedimiento la hemorragia no se puede
controlar, hay edema o pus, se deja una torunda con medicamento
antibacteriano de siete a diez dias mantenida con cemento tempo
rario, en la segunda sesidn se instrumenta y si no hay sintomas
adversos se obtura de igual manera que en el tratamiento en una
sola sesidn.

Si el edema es demasiado podemos dejar abierta la ca-
vidad pero no por mis de 24 horas para que drene, colocando en-
la cavidad una torunda para evitar el actimulo de alimentos. De
bemos tener cuidadoe al instrumentar, por la forma de los conduc
tos y sus mltiples ramificaciones para no ocasionar una perfora
cidn lateral. Las instrucciones serfin las mismas que en la pul
potomia, es decir vigilar cualquier sintoma anormal y no dejar-
de asistir a las visitas perifdicas para el control y evaluacidén

de los resultados del tratamiento.



Pulpectomia totul,

Los dicntes indicados para la pulpectomia total son
aquellos necrbticos o carentes de vitalidad, con fistulas, mo-
vilidad o radiolucidez apical o en la bifurcacién, sicempre y -
cuando sus conductos sean accesibles ¥ ol hueso de sostén sea
normal.

la terapfutica pulpur en un diente con necrosis, que
puede estar flojo, dolorido y tumefacto, representa un proble-
ma al efectuar el tratamiento, ya que lo primero que sc dehe -
realizar es eliminar ¢l dolor y la tumefuaccién, mediante anti-
bioterapia y analgésicos y hacicendo un acceso para que cl dien
te drene antes de instrumentar, si hay fistula eo% convenicente-
pincharla para facilitar ¢l drenaje, todo esto bhajo anestesia-
adecuada y en complecta asepsia.

Por lo general la pulpectomia sc realiza en dos se~-
siones, la primera sc realiza despucs de haber desaparccido -
los sintomas agudos y consiste on la pulpotomfa cvon 1a técenica
establecida anteriormente, dejando curacién de formocresol cen
una torunda mantenida con cemento temporaric de tres a cinco -
dias,

En la segunda scsién sc retira la curacidén, si no --
se presentan sintomas anormales se climina todo ¢l contenido -
necrdtico de los conductos sin cxtenderse mils allil del apice,-

se irriga, sc scca y se obtura con un miateriual resorbibie al -

igual que en la pulpectomia parcial,
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En los casos en que la lesién sea muy aguda se nece
sitardn mayor nlmero de sesiones dejando entre cada una de -
las sesiones una curacibn germicida, obturando hasta que 1los
sintomas desaparezcan por completo,

Existe una técnica creada por Starkey que es bésica
mente igual a la anterior, solo que utiliza curacidén de creso
ta entre una sesifn y otra. Por otra parte se ha comprobado-
que el 6xido de zinc-eugenol puede ser irritante para los te-
jidos del perifipice y producir necrosis de hueso, por esta ra
z6n no debe emplearse en cantidades excesivas, durante la ob-
turaci6én, provocando que sobrepase el fpice,

Nunca debemos olvidar que en cada sesi6n siempre se
seguiri una técnica estéril. Al terminar la pulpectomia en -
la misma sesibn o en otra posterior, se colocari una corona -
de acero inoxidable y las instrucciones a seguir seridn las --
mismas que en la pulpotomia,

Si en el estudio radiogridfico aparecen granulomas o
quistes lo mis conveniente es hacer la extraccifn y colocar -
un mantenedor de espacio, ya que existe el peligro de que se

dafie el diente permanente en desarrollo.
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F) Tratamiento Pulpar en Dientes Permancntes Jévenes.

Uno de los problemas mis complicados al que se enfren
ta la terapéutica pulpar, es el tratamiento de los dientes per-
manentes j6vencs con fApices abiertos.,

En-estos dientes sc realizan procedimientos similares
a los utilizados en los dicntes primarios, que hasta hace unos
afios no eran del todo satisfactorios y casi sicmpre llevaban a
la pérdida del diente tratado, estos procedimientos pueden ser:
recubrimiento pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, -
pulpotomias, pulpectomia para inducir la formacibn del fdpice y
pulpectomia con fpices cerrados.

El objetivo principal de estos tratamicntos es conser
var los restos de la pulpa dentaria y c€lulas de la vaina de --
Hertwig, que son necesarios para que termine la formacién de la
raiz.

Por lo general la terminacién de la rafc y cierre del
dpice sc Ileva a cabo tres afios despufs de que crupciona el dien
te y es muy comln observar caries que incluya pulpa antes de --
esta €poca, por e¢llo es conveniente el tratamiento endodfntico-
para conservar la pieza y favorecer la terminaci6n de la raiz.

Debido a la amplitud del forfimen apical que presentan
estos dientes, hay entrada de grandes vasos sanguincos que per-
miten una regeneracién adecuada y conservacién de la vitalidad.

Recubrimiento Pulpar Indirecto.

Estd indicado en piczas permanentes jovenes, cuando -



radiogrificamente descubrimos caries muy préxima a la pulpa,
siendo necesario proteger a la dentina expuesta contra irri-
tantes bacterianos, quimicos y fisicos. La técnica es igual
a la realizada en dientes temporales y la primera sesifén con
siste en eliminar la mayor parte de 1a caries, cubrirla con-
hidr6xido de calcio y dejando curacifén temporal, en la segun
da sesifn se elimina el resto de 1la caries y se aplica hidrg
xido de calcio y una obturacifn permanente que proteja la cu
racifn adecuadamente.

Recubrimiento Pulpar Directo

Es un procedimiento aconsejable cuando existe una
pequefia exposicifn pulpar "punta de alfiler", debido a ins--
trumentacifn excesiva durante la eliminacién de la caries, -
es el mismo procedimiento que en los dientes temporales, ess
decir eliminacifn de la caries dando forma a la cavidad, apli
cacibn de una solucién salina y posteriormente hidréxido de-
calcio, protegido con 6xido de zinc-eugenol y una obturacién-
adecuada para favorecer la recuperacitn del diente.

Cuando la exposicibn pulpar es grande ya sea por ca
ries o mecfnica y la formaci6én del fipice es incompleta, es -
preferible realizar la pulpotomia con hidrbéxido de calcio,que
la obturacién de los conductos, para que continue la formacién
de la rafz.

El objetivo de la pulpotomia es extraer la pulpa -

afectada y aplicar hidr6xido de calcio sobre los mufiones ---
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amputados vitales para que se¢ forme una barreria de proteccidn
al resto de la pulpa y esta conscrve su vitalidad, continuan-
do la formacién radicular,

El procedimicnto es eliminar la cimara pulpar con -
excavador filoso o fresas largas de fisura, va que en los - -
dientes permancntes se encuentra  a mavor profundidad, en in-
cisivos sc eliminarfi hastan la unifn cemento esmalte, después-
se deticne la hemorragia con torundas de algod6én sccas y csté
riles, posteriormente se¢ aplica hidr6xido de calcio durunte -
la misma sesifn y sc coloca una obturaci6n permancnte, de pre
ferencia una corona para dar mayor proteccifn, Si durante Ia
amputacién cl sangrado cs minimo o excesivo, es probahle que-
la pulpa haya decgencrado o sc encuentre muy inflamada respec-
tivamente y serfi necesario ampliar ¢l punto de amputacién -~
acerciindonos al fpice.

Despubs de este procedimiento sc deben llevar a ca-
bo visitas periddicas donde por medio de estudios clinicos y-
radiogrdficos sc¢ ohservari cl resultado del tratamiento. Si-
la rafz continua formfindose mediante un pucnte de calcifica--
cidén indica que cl tratamiento resulté fxitoso, si por el con
trario se forma una lineca de calcificacién a lo larpo del con
ducto, es debido a un proceso patolégice que poco a poco 1ird
cerrando el conducto, ocasionindo que no sca posible el poste

rior tratamicnto radicular, llevéindones a la necesidad de una

obturacidn retrégrada o cirugia y en cl peor de los casos la-



extraccifén del diente. La segunda parte del tratamiento consis
te en obturar el conducto una vez que ha cerrado el ipice y que
la rafz l1llegd a su longitud normal.

La pulpotomia con formocresol se realiza igual que en
los dientes temporales, ecxcepto que el algodén con formocresol
se dejari por tiempo prolongado y segln Trask sin causar dafio,
Por otro lado diversos autores no recomiendan la pulpotomia con
formocresol, ya que provoca fijaci6én de tejidos que impide la -
terminaci6n apical y nos obliga a realizar otro tratamiento pos
terior.

El tratamiento de dientes temporales con &pices abier
tos, no vitales o con contenido necrético, se torna dificil de-
bido a que el principal objetivo de la técnica de conductos, -
que es el sellado hermético del foramen apical se complica,debi
do a la divergencia de las paredes del conducto y muy rara vez-
es posible obtener sellado adecuado ademis hay peligro de oca--
sionar una perforacién debido a lo delgado de la rafiz.

Aparte del tratamiento convencional existe otra té&cni
ca que es la obturacién retrbgrada el 4pice por medios quirGrgi
cos, pero ademis de causar un trauma innecesario la raiz es muy
delgada y hay necesidad de apicectomia, dejando m&s corta la --
rafz e inservible para una restauracifén adecuada con corona y -
postes.

Para lograr un tratamiento conveniente hay que modifi

car las técnicas convencionales.
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Te6ricamente c¢s imposible que continue ta formacidn
de la raiz dc un dientc si la vaina epitelial de Hertwig no -
permanece en funcién, perc a pesar de ello se han reportado ca
sos de formaci6n normal de la raiz en dientes que aparcntemen-
te estiin sin vitalidad, y en todos estos reportes el método em
pleado fué el que describiremos a continuacién.

Se anestesia y aisla adecuadumente, después sc extrae
el material necrético del conducto sin sobrepasar el dpice, me-
diante una conductometria adecuada, debido a la forma del con--
ducto cs posible utilizar desde el principio instrumentos de -
grueso calibre, para la extirpacién del tejido necrético y den-
tina infectada, sc utilizan limas Hedstrom, irrigando abundante
mente, posteriormente ¢l conducto sec prepara y alisa con limas-
siempre 3 mm. antes del fpice, una ve:r limpiado perfectamente -
el conducto sc irriga con solucibn estéril o salina, se seca -
con puntas dec papel y sc obtura con una mezcla de hidréxido de
calcio y paramonoclerofenol alcanforado o con pasta de antibié-
ticos, este material es cubierto por una torunda y sohre csta -
se coloca 6xido de zinc de fraguado répido o cemento de fosfi-
to de zinc.

La obturacién permanente no sc efcctuard sine hasta -
que ¢l diente esté sintomiitico y para clle pucden ser necesarias
varias citas, en las que sc repitc el tratamicnto anterior.

Esta obturacidn se¢ rcoalicu de la siguiente mancora: ol

conducto se¢ lava, scca y se obtura con hidréxico de calcio, con
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paramonoclorofenol alcanforado, por medio de lé&ntulos o jerin

gas endodénticas que depositan la pasta adecuadamente en el -

conducto, existe en el mercado 1la jeringa de Greenberg y Katz,
que posee agujas de diversos calibres y es itil para cualquier
didmetro de conductos y espesor de mezclas.,

La pasta necesita ocupar una longitud de 2 a 3 mm. y
lo que resta por obturar se hace con puntas de gutapercha y se
1llador.

El control radiogrifico y clinico se debe llevar a -
cabo a intervalos de tres a seis meses, Si la formacién radicu
lar no continua se hace el tratamiento de nuevo y una vez que -
cierre el fpice se obtura con la técnica convencional de conduc
tos. La reparacifn apical se puede observar como un aumento de
longitud o como una barrera de calcificacibn en el fpice abier-
to.

Después de diversos estudios se ha seleccionado al --
hidréxido de calcio/paramonoclorofenol como el mejor material -
para el tratamiento de conductos de dientes permanentes con &pi

ces abiertos, ya que acelera el crecimiento y cierre apical.
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CAPITULO VII.- QRehabilitacién de¢ los Dientes Tratudos kndo-

dénticamente.

Se sabe que los dientes tratados mediante pulpotomfia
o pulpectomfia quedan frfgiles, quebradizos y deshidratades, -
ademfs generalmente los dicntes que han recibido tratamicnto -
endodéntico, sufren gran destruccién cariosa, por lo tanto lo
mis conveniente e¢s prevenir cualquier tipo de fractura, tanto
de las cfispides como del resto del diente o corona, mediante -
una corona de acero inoxidable; afin en los dientes con recubri
miento ya sea directo o indirecto, es convenicnte el uso de co
ronas, ya que ofrecen mixima proteccibn e impiden 1a infiltra-
ci6bn de liquidos bucales hacia el frea de recupcracién.

Existen autores que prefieren postergar la coloca---
¢idn de una corona, con el prop6sito de determinar el grade de
Exito del tratamiento, en cualquicr caso lo mis conveniente es
si no se pone una corona inmediatamente después del tratamien-
to, colocar una restauracién adecuada, mediante comento de 6xi
do de zinc-eugenol de fraguado rfpido o cemento dec fosfato de
zinc y una amalgama.

Este procedimiento no es conveniente porque frecuen-
temente hay fracturas de la corona o por debajo de la inser---
cibn cpitelial o de la cresta alveolar, ademfis hay penctracidn

de liquidos que hacen que el tratamiento {racace.



Las coronas de acero estén indicadas para la rehabi
litaci6én de la funcibn masticatoria en una denticibén primaria-
muy deteriorada, principalmente en los molares, debido a que ¢n
los dientes anteriores no es estética a pesar de cumplir la --
funcién satisfactoriamente.

En los molares permanentes j8venes con tratamiento -
pulpar se necesitan restauraciones semipermanentes, para faci-
litar la obturacifn definitiva y reaperturs una vez que se ha
llevado a cabo el cierre apical, por ello no es conveniente la
colocacifn de una corona de acero,

Debido a la gran aceptacién que han tenido este tipo
de restauraciones, existen en el mercado gran variedad de coro
nas prefabricadas en diversos tamafios y formas para satisfacer
las necesidades del dentista.

Lo primero que debemos hacer para la rehabilitacidn-
de un diente con tratamiento pulpar es escoger una corona de-
iguales dimensiones o un poco menor que la corona del diente -
por restaurar.

Posteriormente pasaremos a la preparacifn del diente:

Primero se anestesia adecuadamente, debido a que al-
rebajar el diente es frecuente tocar los tejidos blandos y pro
vocar molestias, se aisla el diente con dique de hule y si es-
que todavia hay caries se elimina con fresa redonda, en casos-

en que la destruccifn cariosa sea muy grande es necesario - -
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primero reconstruir la corona con amalgama, con avuda de ban-
das de acero inoxidable, para lograr un huen scllado de la co
rona; posteriormente se reducen las superficies proximales -
empezando por la porcifn oclusal del borde marginul y profun-
dizando hacia cervical, con movimiento dec bucal a lingual, -
con fresas delgadas y aplanadas o con discos, despues siguien
do la anatomia se reduce la superficie oclusal de 1 a 1,5 mm.,
la reduccién de las superficies vestibular y lingual es mini-
ma y solo en el tercio oclusal con objcto de¢ conservar un po-
co de esmalte y dejar la pieza ligeramente retentiva. Debe--
mos tener cuidado dc no dejar escalones cn mesial o distal -
que impidan el correcto ajuste de la corona.

Por Gltimo se redondecarin los fngulos afilados y se
prueba la corona que debe ofrccer resistencia al salir,

El prop6sito de rebajar la corona del diente es pro
porcionar espacio suficiente para la coropa y evitar el alar-
gamiento del diente. ’

La corona se recorta y adapta de mancra que penctre
1 mm. en el surco gingival, con tijeras o discos de piedra o-
diamante.

. El contorneado del bordec de la corona sc hace con -
alicates Johnson nGmero 114 y para que haga contacto adecuado
con el diente vecino se¢ contornea con- alicates naGmero (12 de
Ahell, por Gltimo sc pulen los hordes cervicales de 1a corona

con discos de goma para eliminar aspereczas v sc procede a ce-

mentar.



La reduccién de los dientes anteriores es parecida,
solo que la superficie lingual se reduce unicamente cuando -
existe mordida completa superior. La corona en anteriores -
puede hacerse estética quitando la superficie labial dejando-
solamente en el cuello 2 mm, y usando acrilico de relleno en
el frente,

Para la cementacifn la corona se lava y seca, se ~-
limpia y seca el diente, se aplica una capa espesa de cemento
de fosfato de zinc en la corona sin sobrellenarla y también -
en la pieza, se coloca la corona y se empuja con el dedo o -~
con un empujador de bandas, después se le pide al nifio que -~
muerda un abatelenguas por ejemplo, y se elimina el exceso de
cementc que salié.

En sintesis la restauracifn después del tratamiento
pulpar debe devolver al diente por medio de recursos mecini--
cos la resistencia que ha perdido y lograr la funcionabilidad
y estética, sobre todo en molares que mantendrin el espacio -

por varios afios.



CAPITULO VII1.- Mantenecdores de Espacio,

Cuando a pesar de nuestros ¢sfuerzos por tratar de -
conservar un diente primario, este se pierde prematuramente,-
es nuestra obligacifn colocar unm mantenedor de espacio.

Las consccuencias principales de la pérdida prematy
ta de uno o varids dientes temporales, varfan de un paciente-
a otro dependiendo de la ectapa dc desarrollo en que se encuen
tren, aunque tengan la misma edad.

El mantenimiento de espacio consiste cn evitar la -
pérdida de espacio en la longitud del arco, ocasionada por la
pérdida prematura de un diente temporal, se le considera como
una etapa preventiva dentro de la ortodoncia y su aplicacibn-
correcta nos evitard problemas mayores de maloclusién y la nc
cesidad de un tratamicnto ortodéntico mayor,

La manera mis ecficaz de mantcner ¢l espacio es lle-
vando a cabo una bucna odontologia preventiva, pero si desgra
ciadamente se¢ picrde un diente primario es necesario prevenir
males mayores.

Cuando la pérdida del diente temporal cs antes de -
los 4 & 6 afios o sea antes de la etapa de recambio, es dificil
emplear mantenedores, pero si se picrden durante csta ctapa se
presenta un problema mayor y la necesidad de colocar un mante-
nedor de espacio se vuelve urgente, sobre todo si se trata de
uno o mis molares temporales, ya quec por cjemplo el segundo mo

lar temporal es el ecncargado dc mantener el espacio y guiar la



erupci6n del primer molar permanente, en esta etapa la pérdida
del primer molar permanente no es tan importante y la del cani
no puede afectar solo cuando hay inclinacifn del lateral hacia
cl espacio que deja el canino al perderse.

Los mantenedores de espacio pueden ser:
1.- Fijos, semifijos y removibles

2.~ Funcionales y no funcionales

3.~ Activos y pasivos

Un diente se mantiene en el arco dental en una posi-
cifn correcta gracias a una serie de fuerzas, y si existe algu
na modificacitn en esta relacién habri movimientos y problemas
de espacio.

Las indicaciones para colecar un mantenedor de espa
cio son: pérdida del segundo molar temporal, antes de que el
segundo premolar ocupe su lugar; pérdida prematura de los pri
meros molares temporales y en general pérdida prematura de -
piezas primarias,aunque en slgunos casos es mejor dejar que -
cierre el espacio, por ejemplo en ausencia congénita de segun
dos premolares o incisivos laterales.

En la mayoria de los casos en los cuales es aconse-
jable colocar un mantenedor de espacio, se utilizan mantenedo
res pasivos y removibles, fabricados a base de acrilico y de-
alambres ¢ hilos metflicos,

La colocacién de un mantenedor de espacio requiere

de un estudio previo, ya que si la pé&rdida de dientes va - -



acompaiiada de una maloclusibén de caracteristicas 6scas profun
das se necesitard ortodoncia mayor.

Para colocar un mantenedor de espacio dcbemos tencr
en cuenta:
1.- E1 tiempo transcurrido desde la pérdida, ya que el cicrre
del espacio se produce en los b meses después de que se produ
jo la pérdida y lo aconscjable es colécar un mantencdor lo -~
mis pronto posible después de 1la pérdida.
2.- Edad dental del paciente que muchas veces ¢s mis importan
te que la edad cronol6gica, debido a los perfodos de erupcifn.
3,- Cantidad de hueso que recubre el diente que alGn no erup--
ciona, ya que si hay poco hueso por el proceso eruptivo o por
infeccidén la erupcién serd mis répida y el mantenedor se nece
sitari poco tiempo, no siendo asi si el hueso que recubre c¢l-
diente es mucho, porque la erupcidn tardard muchos meses en -
presentarse.
4_- Secuencia de crupcidn para ver la reluacién de formacién -
y erupcién de los dientes adyacentes al espacio.
5.- Ausencia congénita del permanente, para conservar cl espa
cio hasta que sea posihle colocar una restauracidn fija.
6.- Erupcidén retrasada del permanente, mantenicndo el espiucio
hasta que ¢l permanente erupcione y tome su lugar,

Los mantenedores de espacio removihles presentan -
ventajas que son: lua facilidad de quitar v limpiar para una-

higiene bucal correcta, conservan la dimensidn vertical, no -
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interfieren con otros procedimientos odontélogicos, pueden ser
muy estéticos y ayudar a la fonética, estimulan la erupcién de
los permanentes, se pueden recortar en el momento que erupcio-
ne el permanente y al ser removibles permiten las revisiones -
dentales ficilmente,

Sus desventajas pueden ser que se rompen fficilmente
que el paciente puede no llevarlo el tiempo requerido y puede
ser irritante para los tejidos blandos, ademis de que es posi
ble que impidan el crecimiento lateral mandibular con el uso_

de ganchos que pueden ser circunferenciales, de Adams, de es-

polones interproximales o de descansos oclusales.

También pueden utilizarse mantenedores fijos o semi
fijos a base de bandas o coronas y alambres o barras met§li--
cos, cuando existe un paciente del que no podamos obtener 1la
cooperacidn necesaria ya sea por perderlo, romperlo o no usar
lo el tiempo necesario, también son Gitiles en pérdidas unila-
terales.

A continuacidn mencionaremos los casos en que se re
quiere el uso de un mantenedor de espacio y el tipo de mante-
nedor necesario.

Cuando el espacio dejado por la pérdida de un diente
es aislado, lo mi#s indicado y f&cil de hacer es colocar una --
banda o corona sobre un diente remanente y soldarlo a un alam-
bre que se apoye directamente en otro diente, adyacente al es-
pacio, siempre y cuando este diente vaya a permanecer todavia

por algln tiempo en la cavidad bucal.
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Utilizaremos cste tipo de manteonedor denominado de -
banda y ansa o corona y ansa, para cl mantenimiento de espacio
en la zona del primer molar temporal, ademiis tiene la ventaja -
de que al hacer erupcib6n el permanente sc pucde cortar el ansa-
o barra dejando que la corona siga funcionando como restaurn---
¢ién en un diente muy destruido y con tratamiento pulpar.

Para este tipo de mantenedor dehemos seleccionar el -
caso y disefiar el mantenedor de espacio con sumo cuidado, para
no provocar fuerzas que no se requieren y resulten perjudicia--
les.

Cuando la pérdida es del segundo molar temporal se -
nos prescnta un problema mis diffcil de resolver, »a que debemos
conservar cl espacio del segundo premolar y ademis la fuer:za de
erupcidén hace que el primer molar permanente se desplace hacia-
el espacio, esencialmente utilizarcmos los mismas mantencdores-
que en la conservacibn del espacio del primer molar temporal,

Si la pérdida del sepunde molar temporal antes de que
erupcione el primer molar permanente se construird un mantene--
dor con corona y extensibén distal, el cual se construye adaptan
do una corona al primer molar temporal v soldindole un alambre-
o barra que se inserta en los tejidos y ocupa la posicidn que -
tendria la rafz distal del segundo molar temporal, de mancra -
que gufe 1la erupcidn del primer molar permancente.

Si el primer molar permuancente »a ha erupcionade se -

utilizard cualquier mantencdor como corona o banda y ansa, apo-
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yando el ansa sobre el primer molar permanente o colocando un -
mantenedor de acrilico removible con ganchos circunferenciales-
abiertos hacia atrfis para mantener los primeros molares perma--
nentes en su posicibn, este tipo de mantenedor se recomienda sgo
bre todo en maxilar superior.

En la mandibula es conveniente colocar un mantenedor-
semifijo con un arco lingual, el cual va soldado a bandas que -
van sobre los primeros molares permanentes y que se adapta a -
las caras linguales de los dientes y debe permanecer pasivo pa
ra no causar efectos no deseados, ademfis hay que retirarlo cada
sels meses para examinar y hacer limpieza de los dientes pila--
res. Estos arcos linguales pueden ser preformados o fabrica--
dos por nosotros con alambre grueso, este tipo de mantenedor a
pesar de no restablecer la funcidén es recomendable para mante--
ner el espacio,

Para el mantenimiento de espacio en la zona de los ca
ninos, casi nunca utilizaremos ningGn tipo de mantenedor a me--
nos que en pérdida prematura y durante la erupcién haya despla-
zamiento de la linea media o los segmentos posteriores emigren-
hacia mesial, emplearemos una corona o banda y ansa que tendri-
como diente de anclaje el primer molar temporal, en maxilar. En
mandibula podremos utilizar el arco lingual soldado a bandas en
los segundos molares primarios, que mantendri el espacio y po
sici6n de los dientes adyacentes a €1 con ayuda de la presidén -

de la lengua.
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En caso de pérdida prematura de los incisivos no cs
tan necesario la colocaci6n de un mantencdor de espacio a me-
nos que se quiera mejorar la estftica en ¢l nifio va que son -
pocas las posibilidades de migracién dec los dientes adyacen--

tes al espacio; csto solo sucederd si antes de la pérdida los
incisivos permanccfian en contacto, va que csto indicaria lon-
gitud escasa del arco y como resultado colapso después de 1la
pérdida.

En caso de ser necesario el mantencdor, 1o mis con-
veniente serfi un removible de acrilico que ademfis de mantener
el espacio devuclva la estética y fonftica e impida la apari-
cidén de hibitos linguales.

También podemos colocuar un mantencdor con bandas, -
pero nunca debe ser rigido porque pucde impedir l1a expansibén-
fisiol6gica normal dck arco en la regién incisiva.

Cuando la pérdida temprana de¢ dientes temporales es
mGltiple, es convenicnte poner una parcial de acrflice que --
mantenga la rclacién de los dientes que permanccen en 1a boca
y sirva de gufa para la crupcibén dc los permanentes, ademfs -
.se puede ir modificande conforme hagan erupci6n sin necesidad
de colocar un mantenedor nuevo.

Cuando existe pérdida prematura de todas las piezas
primarias es necesario colocar una dentadura que devucliva lIn
funcionabilidad y la cstética, asf como para que gufc la crup

ci6n de los permancentes, la dentadura sc irf recortande con--
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forme erupcionen los incisivos y el primer molar 6 se cambiar4
por una protesis parcial removihle,

La pérdida de piezas permanentes jOvenes representa-
un problema similar al que aparece en la pérdida de un diente-
adulto y si ademfis la pérdida es del primer molar permanente -
el problema se agrava ya que la eficiencia masticatoria se ve-
t4 disminuida y habréd desplazamiento de los segundos molares -
permanentes hacia mesial de los premolares a distal, asi como-
de todos los dientes anteriores hacia el espacio producido por
la pérdida, aunado a esto el antagonista se sobreerupciona y -
padecersi de retraccifn gingival,

$i la p&rdida del primer molar permanente es antes -
de que erupcione- el segundo molar permanente, hay buenas posi
bilidades de que este tome su lugar al erupcionar y el proble-
ma radicari en decidir si dejar que erupcione en el lugar del
primer molar o mantener el espacio y colocar después un puente
fijo o removible.

Nunca debemos olvidar que el propfsito a seguir al -
colocar un mantenedor de espacio no es solamente preservar el
espacio sino ademis debe ser funcionable y eficaz hasta la ---
erupcibn del permanente y siempre bajo la constante supervisidn

y mantenimiento,
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CAPITULO IX.- Malos Hdbitos.

La pérdida prematura dec dientes temporales ademis de
causar disminucién de la longitud del arco ¥ problemas de mal-
oclusién, puede ser la causante del desarrollo de malos hibitos
bucales que resulten perjudiciales.

Uno de estos hibitos es la exploracién lingual del -
espacio dejado por la pérdida prematura, si este hiibito perdu-
ra despufs dec que han hecho crupcién los dientes permanentes,-
puede provocar malposiciones dentales, por la presifn excesiva
de la lengua sobre estas piezas, que nos lleva a maloclusiones.

El tratamiento adecuado seria colocar unu parcial re
movible que 1estaurc la pérdida de 1a picza y evite cl hibito-
dafiino,

Ademiis de cste hihito cxisten otros que debido a las
presiones que causan sobre los dientes nos llevan a oclusiones
anormales.

L.os hibitos pueden ser instintivos, hereditarios, -
placenteros o defensivos y van a ser mfs frecuentes en los ni-
fios nerviosos o con traumas psicol6gicos, como ¢l que puede --
causar la pérdida prematura de piczasg primarias, cspecialmente
los anteriores.

Solo los malos hiibitos que sc adquieren durante los-
primeros afios de vida y son contfnuos y repetidos pueden causar

deformaciones 6scas y malposiciones dentarias.
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La conducta de los nifios se va modificando y desecha
los h#dbitos indeseables adquiriendo otros no dafiinos y social-~
mente aceptados, estos h#bitos se denominan no compulsivos,

Cuando un hibito adquiere fijacién en el nifio y 1o -
practica frecuentemente se vuelve compulsivo,

Generalmente estos hébitos son debido & trastornos -
psicol6gicos, inseguridad emocional, mala adaptaci6n al medio-
ambiente y el tratamiento decberd ser llevado a cabo por quienes
tratan los aspectos psicolégicos, pero los padres a menudo no-
piensan asi y solicitan la intervencién del odont8logo, que no
podrd resolver el problema si el nifio no estd psicolbgicamente
listo para dejar el hébito.

Por lo tanto el papel del odontSlogo es aconsejar a
los padres respecto al tratamiento psicoldgico e informarles -
de los efectos dentales que ocasionari el mal hibito.

Los aparatos correctores estdn indicados cuando el -
nifio haya superado el problema psicolfgico y sienta el verdade
ro deseo de dejar el hdbito, pero necesita algo que se lo re---
cuerde.

Entre los malos h&bitos bucales tenemos la succién -
del pulgar u otros dedos que es el hdbito mis frecuente y su -
etiologfia se ha explicado con varias teorfas, se sabe que nor-
malmente los nifios lo presentan durantc los dos primeros afios -
de vida {no todos) y desaparece airededor de los cuatro afios.

Los efectos dentales de este h#bito dependen de la
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frecuencia y duracifn con que se practique, asi como del estado
de desarrollo 6sco ¥ la salud general del nifio.

Sabemos que si el hibito se deja antes de lua erupcién
de los dientes permanentes anteriores no son muchas las posibi-
lidades de que se origince una maloclusi6n, pero si ¢l hibite -
persiste generalmente produce protrusifn de los incisivos supe-
riores, retrusi6n de los inferiores y por lo tanto mordida abicr
ta.

La mordida abierta true como consecuencia empujes ---
anormales de la lengua y por lo tanto dificultades en el lecngua
je.

Para eliminar este hfbito antes de aplicar aparatolo-
gia intrabucal, dchbemos tratar conaditamentos cxtrabucales, por
ejemplo recubrir el dedo con sustancias de sabor amargo, cubrir
la mano con un guante, impedir la flexifn del codo,pero son efi
caces rara vez y pucden provocar la aparicién de otro hibito -
atn mds nocivo, ya que 10 que se necesita ox e] desco v In coo-
peracitn del nifio,

Dentro de los aparatos intrabucales tenemos que cle--
.girlos de acuerdo a la edad y dentadura del nific. Generalmente
los fijos representan para los nifios la sensacién de castigo, -
los removibles por el contrario les dan libertad de llevarlos -
solo cuando los nececsiten o en la noche, ademfis ticnen la venta
ja de ser fAciles de construir y ajustar,

Entre cllos tenemos la trampa con punzén que consiste

en un alambre adaptado a una placa de acrilico que e¢s afilado v
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sirve de recordatorio para el nifio; la trampa con rastrillo de
construccién igual a la de punzdén pero con puas romas o espolo
nes que hacen que al llevar el nifio el dedo a la boca recuerde
por la accifn de estos aditamentos que no debe practicar el -
hibito.

Los hdbitos de succi6n no solo pueden afectar al pul
gar y otros dedos, sino también a otros tejidos como labios, -
lengua, carrillos, etcétera.

La succién de labios puede influir en la produccién-
de maloclusiones, pero generalmente este hibito se presenta en
una edad en que se puede apelar a la cooperacibn del nifio y -~
sus efectos nocivos no son duraderos.

Con frecuencia es consecuencia del abandono del h&bi
to de succién del pulgar y se puede complicar con la pérdida -
prematura de un diente en cuyo caso el labio inferior se intro
duce en el espacio creado.

Se pueden recomendar ejercicios labiales o la précti
ca de instrumentos musicales bucales, que ayuden a volver a --
los tejidos a la normalidad.

También se puede recurrir a placas vestibulares de -
material plfstico que pueden ser llevadas por la noche y parte
del dia y que son de facil construcci®n.

La succifn del labio casi siempre afecta al labio in
ferior, aunque se puede observar no tan frecuentemente succidn

del superior.



Los hibitos linguales no estfin dircctamente relacio-
nados con las mordidas abiertas, sin embargo al igual que cn -
la succibn del pulgar produce protrusibn de los incisives supe
riores y retrusién de los inferiores,

Los hibitos linguales pueden ser como cuando la len-
gua descansa entrec los incisivos o cuando se colocan sus bor--
des entre los dientes superiores e inferiores,

En una deglusitn normal la punta de la lengua se apli
ca contra las caras linguales dec los incisivos superiores y su
fuerza se compensa por la accibn muscular de labios y carrillos
pero si esta fuerza excede las fuerzas de compensaci6én habrd -
un cambio en la relacifn y posici6n de los dientes.

Para tratar el empuje lingual lo mfiis convenicnte es-
entrenar al nifio para que mantenga la lengua ecn una postura --
normal durante la deglusi6én, por ¢jemplo colocando la punta de
la lengua cn la papila incisiva mientras deglute.

También se puede construir un aparato similar al que
se usa para evitar la succibn del pulgar, para evitar que la -
lengua se proyecte hacia adelante.

El empuje de frenillo es otro hdbito quec sc observa-
raras veces y consiste en la posibilidad de trabar el frenillo
entre los incisivos que estiin separados y dejarlo ahf por va--
rias horas, lo cual puede producir separacién permancente de -
los incisivos como cuando existe frenillo anormal demasiado -~

largo.
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También podemos encontrar los hdbitos de automutilacién
0 masoquistas, que ademis de no ser muy frecuentes son dificiles
de detectar, debido a que son pocos los nifios que admiten reali-
zar el acto.

Por lo general se deben a problemas emocionales que se -
deben corregir mediante tratamiento psiquifitrico, pero si es por
causas locales se deben eliminar.

La respiracién bucal es otro mal hibito que puede deber-
se a diferentes causas: por obstruccién nasal o contriccién de -
las membranas mucosas, por anatomia o por hibito,

Los nifios que presentan dificultad al respirar por la na
riz se ven forzados a respirar por la boca y el tratamiento ade-
cuado seri remitirlo con el otorrinolaringélogo.

Frecuentemente una vez eliminado el problema el nifio per
siste en el hibito por costumbre.

Las razones anatdmicas por las que un nifio respira por -
la boca pueden ser la presencia de un labio superior corto que -
no le permite cerrar completamente,

Un respirador bucal tendrd disminuido el tono muscular -
de los mfisculos sobre los incisivos superiores causando su pro--
trusién.

Una vez determinada la causa de la respiracifén bucal se-
debe eliminar antes de utilizar aparatologia.

Un aparato que puede resultar eficaz para este problema-

es el protector bucal que impedird el paso del aire por la boca
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obligando al nifioc a respirar por la nariz, cste aparato nunca
debe utilizarse sino se¢ esti completumente scguro del paso 1i
bre del aire por via nasal.

Los respiradores bucales presentan un rostro caracte-
ristico, conocide como facies adenoidea, con la cara estrecha,
los incisivos superiores en protrusibn y el labio superior -
también, con el labio inferior detrfis de los incisivos superio
res. Ademfs la actividad de la lengua disminuye y esto ocasio
na disminucién o estrechamiento del arco superior y hundimien-
to de la b6veda palatina, el protector bucal generalmente se -
utiliza por la noche y puede ademiis evitar mordedura de labios
y succién del pulgar y es sencillo de utilizar,

Los hfibitos dec morder pueden abarcar labios, carrille-
o lengua u objetos como lipices, palillos o las ufias y general
mente estan combinados con hibitos de succién.

El morder el labio superior o inferior producirf retru
si6n del labio afectado, la mordedura dc lengua entre los inci
sivos produce mordida abierta y puede deberse a la lengua dema
siado grande que se interponc entre las arcadas.

El hidbito de mordedura de ufins u otros objetos general
mente aparece al pasar la etapa de succibn y a pesar de no cau
sar graves maloclusiones pucde provocar atricién de los incisi
vos inferiores ademfs de scr una costumbre no bien vista social
mente. Al crecer el nifio puede sustituir los dedos por otros-
objetos que causen desgastes serios v lleven a anomalias de Ia

oclusidn.
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Los hébitos de posicién que causan una oclusién anormal
son muy raros, pero por ejemplo ciertas posturas durante el sue
fio pueden provocar deformaciones como asimetrfas o desarrollo -
mayor de un lado de la cara con respecto al otro,

Otro hibito que podemos encontrar en los nifios es el -
bruxismo, que consiste en el desgaste o frotamiento de los dien
tes, se presenta con mayor frecuencia como h&bito durante el -
suefio. Puede ser tan fuerte que llegue a producir abrasi6n gra
ve de los dientes, y nos lleve a molestias de la articulacién -
temporomandibular. No conocemos con exactitud las causas que -
provocan el bruxismo pero generalmente se presenta én nifios ner
viosos, tambien puede deberse a enfermedades sistémicas como -
la epilepsia o a interferencias en la oclusibn, en nifios nervio
sos pueden usarse medicamentos tranquilizantes antes de dormir.
Cuando el problema es debido a interferencias lo indicado es --
realizar un ajuste oclusal y la construccifén de una placa o fé-
rula que se usa sobre los dientes y recubre las uperficies oclu
sales, pero debe ser plana para no crear interferencias.

Cuando existe una combinacién de malos hfbitos es diffi-
cil saber cual de todos ellos es el causante de una maloclusibn
y si ademis el problema se acompafia de pérdida prematura de pie
zas temporales se agravari y dificultarf el tratamiento.

Por ello vemos lo importante que es el tratamiento pul-
par temprano y adecuado como medida preventiva a malos h#&bitos-
y por lo tanto maloclusiones graves que necesiten tratamientos-

mis elaborados.
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CAPITULO X.- Futuro de la Endodoncia Pediftrica.

Por decidas el tratamiento endodfntico de los dientes
temporales y permanentes j6évenes, ha sufrido cambios v ha sido
motivo de mGltiples controversias.

Cada vez hay mis nifios que necesitan de la terapfutica
pulpar y por lo tanto tiene que aumcntar el nGmero de especia-
listas para prestarles la asistencia adecuada.

El odont6logo tendri que estar cada vez wmis capacitado
para poder resolver los problemas que se presentan, no sflo en
la segunda infancia sino también en la primera, por ello ten--
drin que modificarse y renovarse continuamente los programas -
de estudio para permanecer a 1a altura de las necesidades del-
paciente.

Gracias a la investigacifn que se¢ ha llevado a cabo -
sobre el tratamiento pulpar de las piczas primarias y permanen
tes joveneés, se han encontrado w&todos de gran utiiidad y se --
siguen estudiando los diferentes medicamentos que pucdan resul
tar fitiles en este tipo de tratamientos.

En la actualidad hay un mejor conocimiento acerca de -
las reacciones de la pulpa ante diversos medicamentos, gracias
a los avances de la ciencia histolégica.

Por ello de las bases del tratamients han ido derivan-
do estudios y técnicas mejores que provocan cl perfeccionamien

to de los tratamientos actuales.



- 112 -

Debido al creciente interés tanto del médico como de la
poblaci6n por la preservacifn de los dientes temporales, se tie
nen bases firmes para creer que las técnicas pulpares tienden a
seguir mejorando.

El tratamiento pulpar es una parte muy importante dentro
de la odontopediatrfa general y por ello aumenta tanto en canti
dad como en calidad.

En tiempos pasados la Endodoncia Pedidtrica abarcaba so
lo técnicas de obturacifn de conductos, actualmente tiene un am
plio campo donde se incluye la proteccifn de pulpas sanas, 1los
recubrimientos, desvitalizaciones y afin la cirugfa, y a pesar -
de que sabemos que 1la pulpa es capaz de curar es necesario prose
guir con las investigaciones en este campo,

Se tienen que hayar medicamentos y materiales mfis efica
ces para proteger al tejido pulpar si se desea un mayor porcen-
taje de éxitos.

La mayor demanda de tratamientos pulpares tendri que --
ser satisfecha por la capacidad del profesionista y esto se lo-
grari mediante escuelas que tendrfn que dedicar mayor tiempo a
la ensefianza y perfeccionamiento de técnicas pulpares.

De esto concluimos que los progresos que se han logrado
en la Endodoncia Pediitrica tienen su origen en un mayor conoci
miento de este tema y estamos seguros de que al convertirse es-
te procedimiento en una experiencia agradable y beneficiosa pa
ra el paciente y el odont6logo, se realizarin cada vez mis tra-

tamientos endodfnticos.
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La terapéutica pulpar en dientes temporales es uno de

los servicios que podemos prestar ya que sabemos que no hay me
jor mantenedor de espacio que un diente temporal curente de -

procesos patolégicos.

Asi vemos acercarse el dia en que no haya necesidad de
extraer ningln diente temporal que sufra una afeccibn pulpar,

La terapéutica pulpar en dientes temporales es esencial
para conservar esta denticifén hasta su caida normal {isiolégi-
ca que de hecho es ¢l objetivo de la odontopediatria,

El futuro de la Endodoncia Pedifitrica por lo tanto apa
rece brillante y la investigacifn en este campo seguiri propor
cionando conocimientos y técnicas nuevas, obligando al dentis-
ta a estar preparado para aplicar estos descubrimientos.

El mayor cambio en el futuro de la Endodoncia Pedifdtri
ca seri la aceptacidn de la generalidad de aue e¢s posible al--
canzar el éxito total,

El futuro serd el testigo de los adelantos de la cndo-
doncia pedidtrica y de la cantidad de puacientes que se verfin -

beneficiados con ellos.
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CONCLUSIONES

Al desarrollar el presente trabajo de investigacién mi
propésito fué demostrar en parte los grandes beneficios que re
porta la utilizacién de las técnicas endodbnticas, referidas a
la poblacifn infantil y para lograrlo he presentado generalida
des en las gque pueden incluirse la mayoria de los casos de ni-
fios con afecciones pulpares, ya sea de dientes temporales o --
permanentes jévenes.

Estoy convencida de que el camino por recorrer, en lo
que se refiere a la Endodoncia Pediitrica, es alin muy largo y
por lo que se refiere a este trabajo he tratado de que sea 1lo
més completo posible, a través de la experiencia adquirida a-
lo largo de mis estudios dentro de esta Facultad y mis inves-
tigaciones en diversos textos, con el fin de reunir diversos~
criterios y asf lograr sacar mis propias conclusiones y dejar
las impresas en el presente trabajo.

Mucho se ha escrito y tratado acerca de la Endodoncia
Pedifitrica, han sido opiniones tanto a favor como en contra,-
pero mi afdn es que sean comprendidos los alcances de esta es
pecialidad, 2 fin de que sean satisfechas las necesidades ac-
tuales de la nifiez, por medio de 1a Endodoncia Moderna.

La aplicacifén de los procesos endodénticos en nifios -

tiene como objetivo preservar los dientes temporales o perma-



nentes jovenes en condiciones saludubles, ademis de prevenir
problemas mayores de diffcil, sinc imposible solucién.

Pero para lograr mejores resultados sc debe concienti
zar tanto a los profesionales como a la poblacibén gencral, me
jorando ademfs la técnicas, pero sin despreciar los met6dos -
ya establecidos que sirven de hase para el perfeccionamicento-
de las mismas.

Durante mis estudios y al ampliarlos mediante 1a inves
tigacién, me he percatado de las necesidades existentes en - -
nuestra poblacibn y creco que estas pueden ser satisfechas me--
diante la especializacién de los profesionistas en cada uno de
los campos que abarca la Qdontologia.

En lo que se refiere al tema del presente trabajo, creco
que es muy importante la preservacién de la salud dental infan
til, que nos dfi como consccuencia un mejor estado de salud de
nuestra comunidad que estfi formada principalmente por niiios.

Esperando Ia comprensidn y benevolencia para este tra-
bajo he hecho hincapiZ en lo que he considerado més pertinente

para la evaluacién y valoracitn de este tema.
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