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INTRODUCCION

La presente tésis gusta de una recopilacidn de datos que -
todo dentista debe tener siempre presente. Para poder -
dar un alivio adecuado y funcional en el aparato masticato
rio y estético del nifio, y en general poder realizar una ~

odontologia mas acorde a nuestros tiempos.

Uno de los fines, es presentar y hacer notar que el trata-
miento endoddntico es tan importante para los adultos -
como para los nifios y mostrarle al nifio y a los padres el
poder constructivo y la preocupacidén por la salud dental -~

infantil que tiene el dentista.

Corresponde pues a la endodoncia, entrar al rescate para -
cambiar el destino bucodental de estos nihos, que bien se

merecen una oportunidad.

Es la profesidn odontoldgica la que debe afrontar los pro-
blemas bucales de la poblacifn infantil, no eliminando los
dientes, sino hasta donde sea posible realizar una odonto-~
logia conservadora; y para ello una buena endodoncia cien-
tifica y oportuna puede ser el camino a s2guir como una S0

lucidén al problema.



I. EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA PULPAR




EMBRIOLOGIA

Descripcidn detallada de la evolucidn del diente; a partir
de la sexta semana de vida intrauterina, se nota el primer
signo del desarrollo del diente, a este primer signo se le
llama cresta o lamina dentaria y se caracteriza por la -
proliferacidn que inician algunas células de la capa basal
del epitelio bucal a un ritmo mis rapido que a sus vecinos,
dicha proliferacidn dard lugar a un espesamiento epitelial
a lo largo de todo el borde libre, de la mandibula y del -
maxilar. Después de complementado este primer paso, vie-
ne la diferenciacidén celular de esta lamina dentaria, dan~
do origen a diez diferentes puntos del maxilar y de la man
dibula, a abultamientos redondeados llamados yemas y loca-

lizados en el sitio de los futuros dientes primarios.

Las yemas dentarias no tendrin una proliferacién uniforme
sino que crecerfn en forma desigual y con una invaginacidn
de la superficie interior con la cual adoptaridn la forma -

de un casquete o copa.

El epitelio externo y el interno del drgano del esmalte es
tan diferenciados, en esta fase de casquete por su estruc~
tura, ya que en tanto el epitelio externo consta de una hi
lera de células cortas, el interno estd formado por una -~
capa de células altas por un aumento del liquido intracelu
lar, las células del niicleo central del drgano del esmal-
te comienzan a separarse, tomando la apariencia de una red,
a esto se le llama reticulo estrellado o pulpa del esmalte

después vendra la formacidén de la papila dental que tiene



' su'origen en el mezenquima, que se encuentra en la porcidn
invaginada del 6rgano del esmalte que en un principio pro-
lifera y despuds se condensa esta papila dental serd origi

naria de la pulpa, la cual formard la dentina.

El mezengquima que rodea la porcidn externa del &rgano del
esmalte, también sufre una condensacién y comienza a desa-
rrollarse, produciendo una capa mi3s fibrosa para formar el
saco dental primario, asi integrados Srganos del esmalte -~
papila dental y saco primitivo forman lo que se denomina:

el gérmen del diente.

La siguiente fase, es la etapa, de campana y la cual se -
forma a medida que la invaginacién formada por la fase de
casquete se profundiza cada vez mis, habiendo un crecimien
to de los bordes del casquete, lo que le da la apariencia

tipica de esta fase.

Antes de iniciarse la amelogénesis las células del epitelio
interno del 6rgano del esmalte se diferencian en ameloblas
tos que son células en forma de columna hexagonal de 4 a 5
micras de diimetro por 40 de altura y que son células que

forman el esmalte.

La superficie externa del 6rganc del esmalte se arruga for
mando pliegues y el mezenquima del saco embrionario intro-
duce en ellos prolongaciones que asequrarin la nutricidn =~
de &1 que es vascular. En la papila dental, las células

periféricas subyacentes sufren histodiferenciacidn en odon

toblastos que m3s tarde formardn la dentina.

La cresta dentinaria 2l dusintegrarse en la zona por deba-

jo del epitelio bucal prolifera en su parte mas profunda -



para dar nacimiento al Srgano del esmalte del diente suce

sSor.

Las raices comienzan su desarrollo después de que el esmal
te y dentina se unen en el limite cemento-dentina y cemen-
to-esmalte en el cuello del diente, el Srgano del esmalte
en este momento origina la vaina epitelial de Hertwing, -
que a su vez inicia la proliferacién y formacidén de las -
raices para después desaparecer y solo quedar vestigios de

ella en los restos epiteliales de Malasses.

Las células del tejido conjuntivo sufren diferenciacidn en
cementoblastos y forman el cemento de la raiz después de -

haber sido formada la dentina.



HISTOLOGIA DENTAL

Los dientes primarios son 20, componi&ndose cada uno de -
sus 4 cuadrantes de un incisivo dental, un incisivo late--
ral, un canino un primer molar y un sequndo molar. En -
cuanto a la estructura del tejido dentario se puede decir
que estin formados por 4 clases de tejido:

esmalte, dentina, pulpa y cemento, los que serdn descritos

a continuacidén en forma concisa.

ESMALTE:

El esmalte consiste principalmente de material inorganico
(96%) y sblo una pequefia cantidad de sustancia organica y

agua (4%).

El esmalte forma una cubierta protectora, de espesor varia
ble sobre toda la superficie de la corona. Sobre las ciis~
pides de los molares y premolares alcanza un espesor mixi-
mo de 2 a 2.5 mm. aproximadamente, adelgazindose hacia aba
jo hasta casi como filo de navaja a nivel del cuello del -
diente. La forma y el contorno de las ciispides reciben -

su modelado final en el esmalte.

En general el esmalte es considerads producto de elabora--
cidn del epitelio reducido del esmalte. Debido a su ele-
vado contenido en sales minerales y a su disposicidn cris
talina, el esmalte es el tejido calcificado mAs duro del
cuerpo humano. La Euncidn especifica del esmalte es for-
mar una cubierta resistent: para los dientes, haciéndolos

adecuados para la mesticacidn. Como propiedad fisica del



esmalte se puede decir que es su permeabilidad, pues actiia
como una membrana semipermeable, permitiendo el paso com-

pleto o parcial de ciertas moléculas.

El color de la corona cubierta de esmalte varia desde blan

co amarillento hasta blanco grisdceo.

Se cree que el color estd determinado por las diferencias

en la translucidéz del esmalte, de tal modo que los dien--
tes amarillentos tienen un esmalte transliicido y delgado

a través del cual se ve el color amarillo de la dentina Y
que los dientes grisdceos poseen esmalte mas opacé. La -
translucidéz puede deberse a variaciones en el grado de la
calcificacidén y la homogeneidad del esmalte. Los dientes
grisiceos frecuentemente presentan color ligeramente amari
llento a nivel de las zonas cervicales, debido probablemen
te a que la delgadez del esmalte permite llegar a la luz -
hasta la dentina subyacente amarillenta y reflejarse. Las
zonas incisivas pueden tener un tono azulado donde el bor-
de delgado estd formado linicamente por una capa doble de -

esmalte.

El esmalte estd formado por bastones o prismas, vainas del
esmalte y una sustancia interprismdtica de unidn a partir
de la unidn dentinoesmdltica siquen una direccién hacia -

afuera de la superficie del diente.

Los prismas estdn orientados generalmente en angulos rec--



tos respecto a la superficie de la dentina, en las partes
cervicales y centrales de la corona de un diente deciduo -
son mis o menos horizontales. Cerca del borde incisivo o

de las puntas de las ciispides.

Cambian gradualmente hacia direccién cada vez mis oblicua
hasta que son casi verticales en la regidn del borde o de
la punta de las cilispides. La disposicidén de los prismas
en los dientes permanentes es similar en los dos tercios -~
oclusales de la corona sin embargo en la regifn cervical -
se desvian de la posicidn horizontal para tomar direccién

apical.

Cuando los ameloblastomas han producido los prismas del es
malte, elaboran una capa delgada continua algunas veces -~
llamada cuticula del esmalte primario, que cubre toda la -

superficie del esmalte.

DENTINA

La dentina esta formada por 30% de materia orgdnica y agua
y el 70% de material inorgénico. La sustancia orgdnica -
consta de fibrillas coldgenas y una sustancia fundamental
de mucopolisacdridos. El componente inorginico consiste
de hidroxiapatita. El contenido menor en sales minerales

hace a la dentina m3s radiolficida.

Los odontoblastos son partes integrantes de la estructura

de la dentina madura, los cuales son células del tejido -
conjuntivo altamente especializado. Los cuerpos de los -
odontoblastos estdn colocados en una capa sobre la superfi

cie pulpar de la dentina y finicamente sus prolongaciones -
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citoplasmiticas estd3n incluidas en la matriz mineralizada.

La dentina es considerada como un tejido vital, ya que tie
ne la capacidad de reaccionar a estimulos fisioldgicos y -
patoldgicos en dientes jdvenes tiene ordinariamente color

amarillo claro.

PULPA

La pulpa es un tejido laxo especializado; dentro de la pul
pa estdn los vasos sanguineos, vasos linfaticos, nervios,

células de defensa, sustancias, base y fibroblastos, asi -
como la presencia de odontoblastos necesarios para la pro-

duccidn de dentina.

Desde el punto de vista del desarrollo, la pulpa dental -
emerge como resultado de la promocidn de la lamina dental
del mesodermo para formar la papila dental. Su forma es-
ta determinada por el &rgano del esmalte. Cuando madura
este tejido embriénico se forman odontoblastos que deposi-
tan dentina en las puntas de las clispides, cuando madura -
la papila dental crea dentina y se dirige apicalmente y el

tejido se vuelve mis celular y vascular.
Las funciones de la pulpa son:

I. Formadora: es de origen mesodérmico y contiene la ma--
yor parte de elementos celulares y fibrosos encontrados
en el tejido conjuntivo laxo. La funcién primaria de

la pulpa dentaria es la produccidén de dentina.

IXI. Nutritiva: mediante los odontoblastos la pulpa propbr

ciona nutricidén a la dentina. Los elementos nutriti-



vos se encuentran en el ligquido tisular.

IXII. Sensorial: los nervios de la pulpa contienen fibras
sensitivas y motoras, las fibras sensitivas, que tie-
nen a su cargo la sensibilidad de la pulpa, y la den-

tina conduce la sensacién de dolor.

1V. Defensiva: la pulpa esta bien protegida contra lesio
nes externas, siempre y cuando se encuentre rodeada -
por la pared intacta de dentina. La reaccidn defensi
va se puede expresar con la formacidn de dentina repa-
radora si la irritacién es ligera, o como reaccidén in-

flamatoria, si la irritacidén es mas seria.

La irrigacidn sanguinea de la pulpa es abundante, mediante
los vasos sangquineos que entran en el agujero apical y or-
dinariamente se encuentra una arteria y una o dos venas en

éste.

La arteria que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica

formando una red rica tan pronto entre al canal radicular.

Las venas recogen la sangre de la red capilar y la regre-~

san, a través del agujero apical, hacia vasos mayores.

¥ la inervacién de la pulpa dentaria se puede decir que es
abundante, ya que por el agujero apical entran gruesos ha-~
ces nerviosos que pasan hasta la porcidn coronal de la pul
pa donde se dividen en numerosos grupos de fibras, y final

mente dan fibras aisladas y sus ramificaciones.
CEMENTO:

Se define como un tejido especializado, calcificado meso--

dérmico es un tejido dental duro que cubre las raices -



‘anat&micas de los dientes humanos. Es de color amarillo
claro y se distingue facilmente del esmalte por su falta -
de brillo y su tono mAs oscuro. Es ligeramente mds claro

que la dentina.

El cemento adulto consiste de alrededor de 45 a 50% de ~-
sustancias inorgdnicas y del 50 al 55% de material orgéni-
co Yy agua. lLas sustancias inorgdnicas estan representa--
das principalmente por fosfatos de calcio, la estructura -
molecular es la hidroxiapatita como en el esmalte. La -
dentina y el hueso. Los principales componentes del mate

rial orgdnico son coligena y mucopolisacdridos.

Los cementoblastos son células que ayudan a la formacién -

del cemento.
Las funciones del cemento son las siguientes:

1. Anclar el diente al alvéolo dseo por la conexidn de las
fibras.

2. Compensar, mediante su crecimiento la pérdida de sustan
cia dentaria consecutiva al desgaste oclusal.

3. Contribuir mediante su crecimiento a la erupcidn ocluso

mesial continua de los dientes,
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FISIOLOGIA PULPAR

Siendo el érgano pulpar un tejido- formado por células, ar-
terias, nervios, etc. es 1&gico que tenga una fisiologia -
propia y especializada para su subsistencia. La fisiolo-
gia pulpar, puede conducirse a cuatro funciones principa--
les: estas funciones son de gran importancia, ya que cada

una de ellas va a integrar, la funcifn en general del dien

te en relacidn al aparato masticatorio bucal.

Las funciones de la pulpa son:

I. FORMATIVA
II. NUTRITIVA
III. SENSORIAL
1Iv. DEFENSA

La formativa es la primera o llamada también de calcifica-
c¢idn de la dentina comienza una vez que ocurre la histodi-
ferenciacion de los odontoblastos dentro del Srganc pulpar
y comienza con la elaboracién del tejido dentario, la pul-
pa forma este tejido durante toda la vida, y solo cesa la

funcidn cuando hay muerte o atrofia pulpar.

La dentina que se forma durante toda la vida y existencia

del diente varia segln las etapas de aparicidén variando en
estructura, tonalidad, motivacién composicién guimica, fi-
siologia, resistencia, finalidad, origen, etc. Estas den
tinas reciben distintas denominaciones, por lo que hay -
tres diferentes clases. Dentina primaria, secundaria y -

terciaria.



La dentina primaria se origina en la fase embrioldgica del
diente, ‘en el engrosamiento de la membrana basal, entre el
epitelio interno del esmalte y la pulpa primaria mesodérmi
ca. Lo primero en formarse es la predentina, la cual se

constituje por las mayas de las fibras de Korff.

Las cuales son las primeras en aparecer, y que vienen a -
formar la primera capa de matriz, orgdnica dentaria no cal
cificada y que en su totalidad es precoldgena. Después

se inicia la aparicibfn de odontoblastos y en seguida ven--

dra la iniciacién de la calcificacidn de la dentina.

Al alejarse la columna dentobldstica va avanzando la dentg
génesis de la porcidn incisal u oclusal hasta el &pice for
mando lo que constituye la dentina primaria; esta dentina

es la fundamental, ya que en su totalidad representa el ~
cuerpo del diente, y el tejido que en su mayoria estd inte

grando la estructura dentaria.

Con la consecuente erupcién del diente, y las funciones de
masticacidn los cambios de tempcratura y todos los fendme-
nos, que afectan al diente; la pulpa por estas agresiones
de primer grado, responde ante dichos estimulos en su sis-
tema de formacibn elaborado una tras otra capa de dentina

secundaria.

Esta dentina secundaria por lo tanto es dentina normal. ~
Producida en la pulpa ante agresiones normales al diente.

Al examinarla notamos que este tipo de dentina es menos -
permeable que la anterior, y el niimero de los tlibulos den-
tinarios es mucho menor ademds que dichos tibulos a tra--

- R . P
vés de radiografias se notan mas curvados y menos angula--

1"



res; al venir la aposicidn de esta dentina, la cdmara pul-
par se reduce y se engrosa la pared dentinaria, con lo -

cual aumenta el grado de proteccidn de la pulpa.

Se llama dentina terciaria, a la que se forma por injurias
graves a la pulpa este tipo de dentina, es producto de -
traumatismos, caries; es decir aquella dentina que se pro-
duce por medio de causas patoldégicas y no patolégicas que

cambien el mecanismo de normalidad en la pulpa dentaria.

Esta dentina se diferencia de las anteriores en los -

siguientes puntos.

Se localiza solo en la zona de irritacién o sea donde estd

obrando la causa que la produjo.
Los tibulos dentinarios son irregulares y tortuosos.

El nlimero de estos tlbulos dentinarios disminuye y a veces

no existen.

Hay menos dureza en esta dentina, pues estd menos calcifi-

cada.

Se notan huecos en el espesor por inclusiones celulares y

ademds el tono de esta es diferente a las otras.

FUNCION NUTRITIVA: es una de las principales de este 6:93
no y tienen gran importancia ya que al no haber una perfec
ta nutricidn de todos los tejidos, el diente terminaria -

por atrofiarse y desaparecer.

. P P
La pulpa al poseer corriente sanguinea o sea un apdsito de
B

sangre arterial y una salida de sangre venosa, se sirve de

12



ellas para nutrir a los odontoblastos, ya qugflakdeﬁtihaf¥
se. nutre directamente por medio del sistema linf&tico co-=-.

rrespondiente también a la pulpa.

Esta funcidn de nutricién a los odontoblastos es complemen
tada por las venas las cuales regresan la sangre a través

del fordmen apical.

FUNCION SENSORIAL: por medio de las fibras nerviocsas y -~

de los plexos nerviosos también, que esta en el interior -
del drgano pulpar, este reacciona con las sensaciones de -
dolor a cualquier estimulo e injuria provocada en el exte
rior y directamente en el diente o sea la pulpa experimen-—
tados estos cambios y también lo hace regulando las presio
nes y dilataciones de sus vasos sanguineos por medio de ~

las fibras nerviosas, adosados a ellos.

FUNCION DEFENSIVA: la pulpa como ya dijimos tiene el po-

der de formar dentina terciaria y aislarse dentro de su cé
mara ante cualquier injuria, haciendose cada vez mis peque
na. su funcidén defensiva se ve complementada, por la fun
cidn de sus c@lulas correspondientes al sistema reticuloen
dotelial, ya que las c@lulas de &ste se vuelven macr6fagos
ante cualquier infeccidn directa a que esté sobre el drga-

no pulpar, principalmente en aquellos casos de inflamacidn

Todas estas funciones van en disminucidn con la edad y con
los fendmenos que sufre el diente, asi tenemos que varia -
desde que la pulpa se va formando hasta que el diente hace
erupcidn, durante esta face, las funciones son maximas vy

progresivamente van disminuyendo con la edad. Con los =



cambios histoldgicos y la reduccién de voliimen, ya que se
van efectuando esclerosis por la vejez, se reduce la linfa
intersticial, y se deforma la dentina secundaria que va -

reduciendo el tamafio de la cdmara pulpar.

Las alteraciones patolSgicas que repercuten en la pulpa ha
cen que estas funciones se entorpezcan y a veces se anulen,
como sucede con la funcidn de nutricidn que a veces se -
suspende por estrangulamiento de los vasos sanguineos en -
el dpice dando cuadros patoldgicos tan severos que ocasio-

nan la muerte pulpar.

14
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PATOLOGIA PULPAR

Tratandose de dientes primarios, la patologia pulpar, no -

es muy extensa; este capitulo se tratard principalmente de

enumerar las mds importantes enfermedades y también las -~

mas frecuentes que afectan a los dientes primarios.

La etiologia de la enfermedad pulpar en los dientes prima-

rios, temporales tienen su asiento en los siguientes pun--

tos principales.

I. INFECCION MICROBIANA: es la causa mis frecuente de la

enfermedad pulpar y se produce porque dicha infeccidn -
invade el tejido pulpar como consecuencia de un proceso
carioso. Una septicemia generalizada, puede originar

una infeccifn pulpar en proporciones muy pequefias lo---
grando en caso de presentarse, que los microorganismos

lleguen por via sanguinea, penetrando por &pice y provo
cando una inflamacidn pulpar que acarreari como conse=-

cuencia procesos patdlogicos mis graves.

II. LOS AGENTES QUIMICOS: estos generalmente van a produ-

cir, pulpitis quimica, por la aplicacidén de medicamen-
tos u obturantes que son demasiado irritantes, y los -
cuales emigran hacia la pulpa por medio de los tibulos
dentinarios; dicha irritacién es demasiado severa, nos

dard como resultado una pulpitis con absceso pulpar.

IITI. CAMBIOS TERMICOS: en dientes que presentan una gran

cavidad con una exagerada obturacidn met&lica, sin -

ninguna base aisladora o con base insuficiente entre

15



la puipa y 14 obturacion, puede introducirse un esta-
do patoldgico en tejido pulpar, ya que a los cambios
térmicos moderados la pulpa responderd formando denti
na secundaria, pero en cambios té&rmicos severos, su-~
frirad una inflamacidén. Esto se produce también por
calentamientos excesivos al estar preparando cavida--

des o en el pulido de obturaciones.

IV. TRAUMATISMOS: 1los golpes que produzcan o no fracturas

dentales, pueden llevar a la pulpa a estados patoldgi-
cos irreversibles, sobre todo en aguellos casos en que
el traumatismo ha lesionado a los vasos apicales, que

nutren al tejido pulpar, y que responden con trombosis

llevando al diente a una necrdsis pulpar.

CORRIENTES ELECTRICAS: estas pueden lesionar gravemen

te al tejido pulpar, y las tenemos de dos clases. Las
estiticas, producidas por un instrumento al estar en -
contacto con la obturacién y la galvdnica producida al
haber en la cavidad bucal obturaciones de metales dife
rentes, entré los cuales se forma una corriente eléc--~
trica, actuando la saliva como electrolito, estos cho
ques de corriente, repercuten en la pulpa, y al ser de
masiado intensos van a producir inflamaciones patoldgi
cas y otros diferentes cambios perjudiciales para la -

fisiologia del drgano pulpar.

Los diferentes procesos patolégicos producidos por es-

tos agentes enumerados anteriormente pueden ser:

I. Hiperemia pulpar y/o pulpitis reversible focal.

II. Pulpitis agquda parcial.

16



III.

Iv.

vi.
VII.
VIII.
IX.

Pulpitis aguda total

Pulpitis aguda abierta
Pulpitis total cerrada
Pulpitis ulcerosa crénica
pPulpitis crénica hiperpldsica
Muerte pulpar y/o necrosis

Quiste radicular granuloma

HIPEREMIA PULPAR: este proceso patoldgico se conoce
como una lesidn reversible es un fendmeno vascular -
causado por organismos pidgenos, que llegan a la pul
pa y ocasionado por causas quimicas, microbianas té£
micas, traumdticas y eléctricas. Se caracteriza -
por una exacervacidn de sangre dentro del drgano pul

par.

La hiperemia, puede ser de dos clases arterial y ve-
nosa. Este proceso patoldgico produce, en el nifio,
sensibilidad a los cambios t&rmicos en el diente - -
afectado, reaccionando principalménte al frio, tra--
tandose de una hiperemia arterial y cesard en sequi-
da de retirar el estimulo, pero si se trata de hipe-
remia venosa, el dolor serd originado por calor per-

sistiendo éste, después de retirado el estimulo.

Se puede apreciar en el diente lesionado, una cavi--
dad o una restauracidn, demasiado profunda, o casi -

en contacto con la pulpa.

El nifio puede localizar con facilidad el diente afec

tado, y la coloracidn de este diente es normal.
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II.

Usando pruebas de corriente eléctrica se nota una -
sensibilidad mayor que en los dientes normales, vy
responde antes del umbral no hay sensibilidad a la
y radiolbgicamente, no se aprecia mis gue una cavi-

dad u obturacidn muy profunda.

Histopatologicamente, se aprecia una dilatacidn de
los vasos sanguineos pulpares con exacerbacidén de -
sangre Yy pequefas hemorragias dentro de la pulpa -
los vasos se aprecian ingurgitados y con formas -
irregulares, debido a que sus paredes estan, lesio-

nadas.

Este estado patolégico, puede evolucionar, a su cu-
racién o a complicarse con una pulpitis y hacer un

cuadro patoldgico mds grave.

PULPITIS AGUDA PARCIAL:

Es otro proceso patoldgico que se produce frecuente
mente en dientes primarios y permanentes jévenes y
pueden provocarse espontdneamente, como exacerba---

cidén de upa pulpitis crénica.

Se caracteriza por una inflamacidn aguda limitada a
una porcién pequeiia del tejido pulpar coronario.

Presenta sensibilidad a los cambios térmicos, prin-
cipalmente al frio, que dura un poco mis después de

haber retirado el estimulo que lo provoco.

Hay dolor espontinec que es pasajero y se aprecia -
una extensidn de caries; en las primeras etapas del

proceso no hay respuesta a la percusidn; y radiogra
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III.

‘ficamente solo observamos que la caries esta casi
* en“-contacto con la cavidad pulpar. Su agente etio

16gico principal, es por lo regular un traumatismo,

o exacerbaciones de procesos cariosos.

En las etapaé siguientes y como respuestas a los es
timulos témicos principalmente al frio, produce pa
roxismos de doloxr, y después viene sensibilidad a -
la percusién probablemente debida a una lesidn peri

apical.

Para el nifio se hace dificil localizar el diente -
debido a que existe también dolor reflejo. Histold
gicamente, se produce en las primeras tres o cuatro
horas, hiperemia, edema y difusién de plasma sangui
neo, con exudado seroso, acelular, todo dentro del

érgano pulpar y los leucocitos muertos, forman 1i--
quido purulento, que va a acumularse por encima de

la zona inflamada. Como etapa final de esta cla-
se de pulpitis, se va a producir-en la pulpa coxona
ria un absceso pulpar que contendrd un exudado, for

mado por suero y leucocitos polimorfonucleares.

PULPITIS AGUDA TOTAL:

Este proceso patolfégico, es similar que el anterior
ya que es una inflamacidén aguda del tejido pulpar,
con la gran diferencia que tratandose de éste, in-
volucra la totalidad de la pulpa coronaria y radicu

lar.

Datos clinicos: son semejantes a los de las pulpi-

tis aguda parcial, solo que en este caso no se pre-
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iv.

sentan paroxismos de dolor sino que el dolor es pul

satil y constante, y dura por dias o semanas, el pa

v Eiente se despierta por las noches sobresaltado, ya

que el dolor en posicidén horizontal se intensifica,
hay mayor sensibilidad al calor, y presenta gran -

alivio al frio.

Histopatoldgicamente. Se presenta el mismo cuadro
de hiperemia, edema, pus, en todo el espesor del te
jido.

PULPITIS AGUDA ABIERTA:

Esta clase de pulpitis, se caracteriza principalmen
te, porque hay una exposicién pulpar a través de -
una cavidad cariosa; se presenta en nifios renuentes
al tratamiento odontoldgico y como no presenta una
grave sintomatologia, puede pasar largo tiempo desa
percibida, y ser descubierta casualmente y cuando -

el prondstico sea desfavorable.

Datos clinicos. Se presenta en el diente afectado
una ligera sensibilidad a la percusién, tanto hori-
zontal como vertical, esta {iltima nos hace pensar -
en un edema del tejido periapical, que es una com--
plicacién muy frecuente tratandose de esta clase de
pulpitis.

En la exposicién grande, no se presenta dolor agudo
ya que los liquidos del exudado y del edema caracte
risticos de estas pulpitis drenan y salen hacia la
cavidad bucal descongestionando con esto el tejido

pulpar, y no haciendo presién de los vasos contra -
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las paredes de la cémara pulpar, por lo cual no hay

dolor.

Histoldgicamente. Se presenta en todo el Srgano -
pulpar una inflamacién aguda, en la cual puede ha--

ber supuracién, pero gque drena hacia el exterior.

Se encuentran los vasos dilatados y los odontoblas-
tos desaparecen, por lo cual 1la pulpa se convierte

en una masa purulenta.

Cuando por cualguier causa, se encuentra obstruida
la salida del drenaje, los gérmenes y el exudado -
emigran hacia apical, trayendo por consiguiente le-

siones en este sitio.

PULPITIS TOTAL_ CERRADA:

Como su nombre lo indica, es una pulpa inflamada la
cual no tiene ninguna comunicacién al exterior ya -

que no existe una exposicidn pulpar.

Datos clinicos: se presenta en este tipo de le -
sién dolor provocado, bajo estimulo de calor, el do
lor que se experimenta, es pulsitil; se aprecia una
zona de caries, pero casi siempre, no estd en comu-
nicacién con la cavidad pulpar. En su etapa final
se vuelve mds severo, y pulsitil y se agrava al -

acostarse.

Se encuentra alivio a todos estos sintomas cuando -
se abre la cavidad pulpar y los liquidos, presionan

tes, drenan al exterior.

Histoldgicamente: se encuentra dentro de la -
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VI.

pulpa, un exudado de tipo celular, liquido, se pre-
senta también edema, pero no hay expansiédn del teji
do pulpar; en un estado mids avanzado se puede pre--
sentar una compresién de los vasos pulpares, por -
aumento de la presidn de los liquidos y todo esto -
llevarad al diente, hacia una necrosis pulpar. Mas
tarde, el exudado purulento se acumula bajo la pre-
sién y produce una gran zona de destruccidn del &r-
gano pulpar, la inflamacién asi producida en la ma-

yoria dz2 los casos.

También puede extenderse hacia el apice y terminar

en un absceso alveolar.

PULPITIS ULCEROSA CRONICA.

La pulpitis dlcerosa crénica, se produce como una -
secuela de la pulpitis aguda, pero principalmente -
su cronicidad se debe a que los organismos patdge--

nos son de baja virulencia.

Se produce principalmente cuando cede la forma -
abierta de pulpitis aguda total, ya que al abrir la
forma cerrada, de esta clase de pulpitis se genera-

rd la pulpitis crdnica ulcerosa.

Datos clinicos: clinicamente presenta muy pocos -
datos, entre ellos dolor sordo, o leve; esta pulpi-
tis puede presentarse y permanecer largo tiempo sin
sintomatologia marcada, ni presentar respuestas a -

estimulos térmicos.

A la inspeccidn, se aprecia una cavidad cariosa que
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VII.

lleva directamente a la camara pulpar, en este caso

-el tejido pulpar, sangra con mucha facilidad y es -

menos sensible al tacto por la degeneracidn nerviosa

" debida a la prolongada infeccién.

Histolbgicamente: en la superficie del érgano pul-
par, se forma una filcera a expensas de la capa de
odontoblastos; alrededor del tejido se forma después
el proceso inflamatorio, se encapsula y viene una -
formacién de tejido de granulacién crdnicamente in-

flamado en casos muy avanzados.

En el tejido periapical se produce una extensa zona
de destruccidn mononucleares, después a expensas de
los fibroblastos se forman fibras que encapsulan la
zona afectada hay acumulacidn de exudado seroso en
la superficie pulpar ulcerada y si este se acumula
en grandes cantidades llega a producirse un dolor -

sordo.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA:

Es una.lesidén pulpar que en la mayoria de los casos

se presenta en nifios y j6venes a temprana edad.

Se caracteriza, por la proliferacién del tejido de
granulacién crdnicamente inflamado, con el resulta-

do de una necrosis pulpar.

El proceso patolégico en si, sigque el mismo trayec-
to que el anterior, con la diferencia en la proli-

feracién que se produce.

Datos clinicos: es caracteristica esta pulpitis de
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VIiIiI.

-Idientes. jévenes pero que poseen una pulpa muy resis
tentes:

Se aprecia una amplia comunicacién entre la pulpa -

v ‘la cavidad bucal, y una amplia vascularizacidn -

por el foramen desarrellado.

La pulpa se encuentra de color rosado y emerge por
decirlo asi, de la cAmara pulpar para llenar comple
tamente la cavidad. El paciente no experimenta -
dolor y los dientes afectados mds frecuentemente -
son los primeros molares permanentes y los prima -

rios.

Histoldgicamente: hay proliferacidn del tejido de

granulacidn crénicamente inflamado, con recubrimien
to epitelial. Se aprecia también, una inflamacién
crénica reducida con transplantes de epitelio en -

forma de diminutas implantaciones celulares.

El tejido de granulacién carece de nervios, las cé-
lulas epiteliales pavimentosas, estratificadas e -
implantadas, son células descamadas llevadas por -
la saliva o implantadas directamente por contacto -

con la mucosa.

La proliferacién del tejido de granulacién crénica-
mente inflamado se produce sin recubrimiento epite-
lial; hay neoproliferacidn vascular y fibroblistica
y hay una reaccién fibrobldstica que se presenta co

mo tejido de granulacidn.

MUERTE PULPAR O MNECROSIS:

Se conoce como muerte pulpar, a la pérdida definiti
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va de las funciones metabdlicas en este Srgano tra-
yendo como consecuencia final la pérdida de su es-

tructura.

Cuando se presenta en dientes primarios y permanen-
tes jévenes es ocasionada principalmente por trauma
tismos fuertes que pueden causar las secciones, de
los vasos que irrigan al érgano pulpar a nivel del

apice radicular, o bien en dientes que no han con--
cluido la formacidén total de sus raices ocasionan -
el paro completo en el desarrollo de ellas, causan~
do atrofia al diente y por lo tanto de la pulpa mis
ma. También puede ser ocasionada la muerie pulpar
por infecciones tdxicas debidas a las caries, pene-
trante o pulpitis, o por elementos quimicos, a base

de arsénicos indebidamente usados en obturaciones.

La muerte pulpar puede seguir diferentes cursos se-

gin la causa que la produzca, asi tenemos que:

I. La muerte pulpar puede ser producida por un -
traumatismo que de una forma ripida corta la
circulacién sanguinea y puede ocasionar la ne

crosis due generalmente, es aséptica.

1I. Cuando es ocasionada por causas locales fisi-
cas o quimicas, o bien por causas generalmen-
te como disfunciones circulatorias intoxica--
ciones, etc. puede producir necrobiosis, ya
que puede quedar una porcidn de la pulpa eon
una pequefia vitalidad, hasta llegar a la muer

te pulpar completa que es aséptica.
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IIX. " Puede deberse a cualquier factor con presen--
cia de gérmenes y degenerarse hasta llegar a

la gangrena.

Sintomatologia: los sintomas que acarrean la muer-—
te pulpar, pueden variar tratindose de que exista -
una cavidad pulpar abierta o cerrada. Cuando se -~
trata de una cavidad cerrada, la muerte pulpar pue
de permanecer asintomitica, y solo puede apreciarse
pasando algiin tiempo, por el cambio de colox, que -~
se produce en la corona del diente debido a que los
productes de descomposicidn penetran en los tibulos

dentinarios.

Tratindose una cavidad abierta, con pulpitis total,

la sintomatologia es la siguiente:

I. El dolor se presenta y puede ser espontineo o

provocado y cesa en seguida.

II. El olor fétido es caracteristico cuando se -

trata de gangrena himeda.
III. Puede haber mal sabor de boca.

El diagndstico puede llevarse a cabo por medic de
pruebas de vitalidad pulpar, inspeccidn de cambio ~
de coloracién en la corona el olor fétido, el soni-
do mate producido por la percusién y métodos radio~

18gicos.

Histoldgicamente: cuando se presenta la necrobio--
sis, se experimentan estenosis o rupturas pequehas

en los vasos que irrigan la pulpa, haciendo que la
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IX.

sangre invada parte del tejido con modificaciones -

celulares en nicleo y protoplasma.

Estos cambios van invadiendo teda la pulpa hasta -
llegar al estadio de necrdsis en los que hay deshi-
dratacidén del tejido necrdtico y el liquido invade

los tdbulos dentinarios.

Después vendrd la invasién de gérmenes patdgenos -
que al ser en poco niimero dan lugar a la gangrena -
seca, pero cuando son demasiados producen gangrena

hiimeda.

Por cualquiera de estos procesos si la pulpa llega a
moxrir, los tejidos se desintegran por deshidrata- -
cidn, reduccidn y oxidacién la pulpa se ve como una
masa amarillenta de tejido muy desprendible, para -
después transformarse a una masa blanca, negruzca -
con cambio de coloracién en la corona del diente,

mds ripidamente que en la raiz, siempre que la in--
feccidén haya atacado primero a 15 corona, los gérmg
nes emigran entonces hacia el Jpice y al tejido al-

veolar produciendo transtornos parodontales.

QUISTE RADICULAR:

Es una lesifn menos comiin que el granuloma, se desa
rrolla a partir de un granuloma dental, la inflama-
cién en la regidn periapical, estimula las células

epiteliales odontogénicas de los restos de malassez
cuando se presentan para multiplicarse. Las célu-
las centrales son viejas para el aporte sanguineo y

dividen y desparraman las lisosomas irritantes.
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DATOS CLINICOS:

Tenemos que los quistes mayores producirdn una hin-
chazdn del alvéolo normalmente en la regién vestibu
lar, puede estar presente la movilidad dentaria o -
inclinacidn.

RADIOGRAFICAMENTE:

La radiolucidez seri indiscutible de un granuloma.
su forma serd redondeada, sus bordes serdn lisos en
su contorno y bien contorneados, frecuentemente se
observard un fino borde hiperostético en tono a la

radiolucidez.

HISTOPATOLOGICAMENTE :

-'La luz central estd rodeada por una pared quistica,
la pared quistica normalmente estd compuesta de una
capa tisular fibrosa, con una capa interior de epi-
telio, que puede ser de cualquier tipo. Simple (u-
na o dos capas de células) columnar seudoestratifi-
cado o epitelio escamoso estratificado. Los quera
toquistes odontogénicos rara vez se presentan como

quistes radiculares.

TRATAMIENTO:

Es un tratamiento endodéntico conservador.
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IV. EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO.



EXAMEN CLINICO Y RADIOLOGICO

EXAMEN CLINICO:

El nifio deberd estar sentado cémodamente en un ambiente -
propicio para su examen buscando su tranquilidad y evitar
siempre la temerosidad que el instrumental causa al nifio.
Trataremos de explicarle el instrumental que vamos a utili

zar.

Asi antes de comenzar a efectuar la terap@utica pulpar, ha
brd que examinar el aspecto clinico, que consiste necesa--
riamente en la historia clinica del caso utilizando el in-
terrogatorio b&sico de cualquier examen, que seria de for-

ma general como el siguiente:

queja principal &¢qué le ocurre? <porqué pidid la cita -
para su hijo? <enfermedad actual? ile duele al masticar?
¢le molesta con el frio, en este momento o alguna vez le -
ha dolido?. Estas preguntas nos dardn el diagndstico so-

bre una pulpitis o enfermedad parodontal.

Realizaremos después su historia personal como serfa; si -
tiene alguna enfermedad grave, si es alérgico a algiin medi
camento o alimento, vacunas y enfermedades anteriores, -
etc. en seguida comenzaremos con un examen de tejidos blan
dos. Cualguier cambio de color, fistula de drenaje, ede-
mas o alguna inflamacién, lo cual nos crearia dudas sobre

la terapéutica pulpar en si.

Después debe examinarse la pieza dental para comprobar si
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existe destruccién clinica de la corona, o la posible pre-
sencia de pulpa hipertrofiada, deberi comprobarse la movi-
lidad de la pieza, ya que si existe podria haber adverten-
cia de pulpa necrdtica, haremos la percusién de la pieza,

ya que si el paciente experimenta algiin tipo de sensibili-
dad seria una posible afeccidn periapical y nos haria du-

dar del éxito de la terapéutica pulpar.

EXAMEN RADIOLOGICO

En el diagnSstico de las enfermedades pulpares la radiogra
fia tiene una funcidn primordial e imprescindible, alin con
los métodos de examen clinico no ha disminuido la impor--
tancia de los hallazgos radioldgicos pues la radiografia -
se ha convertido en una parte integral del diagnéstico, -
pulpar, por eso la radiografia tiene que cumplir una tarea
promordial en la endodoncia infantil, pues por ella nos -
guiamos no solo para la endodoncia sino para realizar cual

quier tratamiento adecuado.

La técnica mds adecuada en el nifio con problemas pulpares
es casi idéntica a la que seguimos en el adulto. El ca-
bezal para tomar la radiografia de maxilar superior debe -
estar perpendicular, para el maxilar inferior deberad estar

inclinado hacia atrds, y el enfoque al plano sagital.

Al colocar la radiografia en la boca, el nifio puede tener
un reflejo de vémito, por lo tanto debemos hacerlo lo mis

rapido posible y con una pelicula de tamafo infantil. |

Son esenciales las buenas radiografias para completar el

diagndstico que llevard a la eleccidn del tratamiento y -
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'prpnéstico. Son necesarias radiografias periapicales y -
“también hacerlas de aleta de mordida, y al usarlas se pue-
de adquirir cierta idea del estado de la pulpa, por ejem~-
plo, si existe alguno de reabsorcidn interna en las porcio
nes coronal o apical, es poco probable que el tratamiento

funcione. De igual manera la radiografia puede indicar

problemas de bifurcacién o periapicales que sugeriran una

puipa degenerada. Se ha sabido que la presencia de cuer-
pos calcificados o piedras pulpares son evidencia de dege-
neracién pulpar en hallazgos tan obvios como raices reab-
sorbidas prematuramente o problemas de erupcidn contraindi

carian totalmente la terapfutica pulpar.

PRONOSTICO

Siendo la endodoncia un tratamiento muy especializado y -
con muchas probabilidades para el &xito. Como también pa
ra el fracaso y sobre todo en nifios es recomendable expli-
car detenidamente a los padres el proceso que vamos a se--
guir con el tratamiento de su hijo, por lo tanto nunca di-
remos a los padres que nuestro prondstico es el &xito -
total, sino que nos reservaremos nuestro juicio hasta una
cita posterior al tratamiento, asi tendremos mis coopera--
cibén de parte de los padres y del nifio. Pues la endodon
cia es un tratamiento en el cual el paciente juega un pa--

pel preponderante para un prondstico favorable.
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V. ANESTESIA



ANESTESIA

El umbral de irritacidn de la exitabilidad estd mucho mas

abajo en el nifio que en el adulto, asf una irritacién rela
tivamente débil periférica, puede provocar una reaccién -
anormalmente fuerte en el sistema nervioso central, provo-
cando asi muchos problemas para el odontSlogo en cualquier
tratamiento, por lo tanto la premedicacidén adecuada nos -

es de utilidad tanto para una anestesia general como local.

Los anestésicos locales mis usuales son la novacaina, xi-
locaina y lidocaina, esta Gltima es mds estable. Es de-
cisivo para el nifio que el piquete en la mucosa bucal sea
indoloro, los anest@sicos superficiales de que disponemos

a base de xilocaina nos ayudan a lograr esta analgesia.

Perc no es aconsejable la aplicacidén en spray por eso ten~
demos a anestesiar una zona muy amplia como la lengua y el

paladar, ademds del desagradable sabor.

Cuando el aspecto indica que la pulpa esta afectada, debe-
r3 lograrse suficiente analgesia al principio del trata- -
miento. Especialmente en nifnos ya que es poco aconseja~-

ble someter al paciente a mds inyecciones.

Las técnicas de la aplicacidén de la anestesia son por lo -
general idénticas que en el adulto para el maxilar supe~ -~
rior, sin omitir las inyecciones linguales, ya que diminu-
tas fibras nerviosas permanecen sensibles, especialmente -
las que entran en la raiz lingual de los molares. Para -

el maxilar inferior es muy importante, tener en cuenta la
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situacién anatdmica, como se presenta antes de los 12 afios.
Pues es muy recomendable encontrar el nerxvio dentario antes
de llegar al hueso, asi el punto mids adecuado estd por de

bajo del plano de oclusién.

Una variante muy exitosa que se ha venido usando en la -
anestesia general combinada con la local. Este Método -
asequra un campo de accién claro y tranguilo con el miximo
cuidado psiquico de los nifios; estas condiciones las obte-
nemos por el afecto isquémico de la anestesia local, y el
relajamiento psiquico y corporal del nifio por la anestesia

general.
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VI. TRATAMIENTO ENDODONTICO



TRATAMIENTO ENDODONTICO

Al hablar de dientes permanentes jbvenes y primarios debe-
mos de considerar desde la naturaleza psicolégica del nifio,
hasta el punto mds avanzado de la lesidén que puede llevar-
nos desde una simple exposicidén pulpar con herida o né, -
hasta la necrdsis causada por un traumatismo. En estos -
casos es cuando la endodoncia entra en funcién para resol-
ver todo caso patoldgico que esté en contacto con el drga-
no pulpar, y asi conservar y prolongar la vida del diente

primario o permanente jéven, importantisima para la norma-

lidad de un futuro arco dentario.

Entre los principales y mis importantes tratamientos endo-

dénticos, usados en odontopediatria, tenemos:

. Recubrimiento pulpar indirecto
. Recubrimiento pulpar directo

. Pulpotomia vital

1
2
3
4, Pulpotomia no vital o momificacidn
5. Pulpectomia

6

. Pulpectomia en piezas permanentes jévenes

Recubrimiento pulpar indirecto:

Lldmese asi a la proteccidn pulpar que se efectda encima -
de la Ultima capa de dentina sin que haya exposicidn pul-
par. Esto principalmente sucede en aquellas cavidades ca
riosas bastante profundas. Pero en las cuales el proceso
carioso no ha llegado a la pulpa. Algqunos autores, opi--

nan gue en dichas cavidades la Gltima capa de dentina -
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reblandecida es francamente estdril y aconsejan no quitar-

la, sino que encima de ella colocar un recubrimiento, ya -

gue con el tiempo la pulpa formard mayor niimero de capas -~

dentinarias, y estard a salvo. La técnica para tratar -

estas cavidades es el siguiente:

1.

Se comenzard a remover toda la dentina cariosa hasta -~
llegar a una profundidad en que consideramos que la pul

pa afin estd a salvo.

Al llegar a este limite se colocard dique de hule con -

su correspondiente técnica.

Se segui:§ limpiando la cavidad, usando para ello fre--
sas estériles y removiendo primero, toda la dentina de

las paredes de la cavidad; tallaremos al mismo tiempo ~
estas paredes, dejando para el Ultimo el piso de la ca-
vidad. Esto es con el fin de que dado el caso que se
presentard un desgarramiento de la pulpa, no lo contami

nemos con fresas sin esterilizar.

Ya limpias totalmente las paredes se proseguird a qui--
tar la dentina reblandecida del piso de la cavidad ca--
riosa, usando para ello fresas limpias y estériles y -
deshechéndose las anteriores que nos sirvieron para lim
piar las paredes de la cavidad se quitard toda la denti
na reblandecida, hasta que la consistencia del piso de

la cavidad sea firme.

Primero lavamos la cavidad con agua bidestilada o suero

fisioldgico, secamos con torundas de algoddn estériles.

Ya seca la cavidad, colocaremos una capa ligera de hi--
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droxido de calcio en el piso de la cavidad.

7. Encima de esta capa colocamos 6xido de zinc'y en euge--—

nol hasta el borde.

8. Pasados 5 dias, rebajamos el cemento y obturamos con el

material de eleccién.

Recubrimiento pulpar directo:

Es aquella en que se coloca en casos de desgarramientos -
pulpar al producirse una herida en dicho &rgano. Al pro-
ducirse una herida pulpar, con fresas o cualquier otro ins
trumento, lo que preccupa al operador no es la exppsicién

del drgano pulpar sino el desgarramiento sufrido a dicho -

tejido.

Tomando en cuenta de que la invasidn de gérmenes, a la -
pulpa es minima en el momento del desgarramiento, se in--
tentard el recubrimiento pulpar directo, el principal mate
rial de esta técnica es el hidréxido de calcio, que es el
que estard en contacto con la herida, y por eso lo usamos
quimicamente puro, ya que dard su alta alcalinidad, es un
fuerte bactericida, teniendo un efecto ciustico, que como
primera reaccién va a producir una necrdsis superficial -
del &rgano, pero debajo de ella vendri un proceso organi-

zado de defenza que traerd la cicatrizacidn.
Los pasos a seguir en esta técnica son los siguientes:

1. Colocamos el dique de hule, cohibimos la hemorragia con
torundas de algoddn estériles enbebidas con suero f£isio

15gico o con liquido anesté@sico, sin hacer presién.
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'Despuésyde cohibir la hemorragia, con una jeringa hipo-

‘dérmica lléna de suero fisioldgico lavamos, con ello -

arrastraremos todos 1los coAgulos y los restos de denti

na. Posteriormente secamos con torundas estériles.

Se esteriliza por medio de flameado, una cucharilla pa-

ra colocar el hidrdxido de calcio.

Se coloca sobre un cristal estéril una pequefia porcién
de hidrdxido de calcio en suspensién y se toma con la -
cucharilla, para depositarlo en la herida y sobre toda
la dentina cercana a la comunicacién pulpar y se espe-

rard a que penetre.

Se coloca otra porcidn de hidrdxido de calcio pero esta
vez en forma de pasta, con el fin de engrosar, la capa
de dicho material, eliminando el exceso una vez que ha

secado.

Encima de esto y sin hacer presién se colocari 6xido de

zinc y eugenol hasta el borde.

Se tomard una radiografia de la pieza tratada después -
del recubrimiento el diente puede causar, pequeilas mo--—
lestias, como reaccionar a cambios de temperatura, pero
que desaparecen con el paso de los dias, si no fuese -
asi, es que el recubrimiento ha fracasado y se intenta-

ri un segundo recubrimiento o la pulpotomia.

Después de efectuado el recubrimiento se revisard el dien-

te

periodicamente, con pruebas de vitalidad pulpar, las -

cuales se hardn primero cada dos semanas, posteriormente -

al mes, a los tres meses y después cada seis meses.

37



Pulpotomia no vital o momificacidn:

Se conoce como pulpotomia no vital o momificacidn al proce
dimiento mediante el cual se amputa la pulpa coronaria pre
via desvitalizacién de la misma, valiéndonos de compuestos
arsenicales, tendiendo ademids a la conservacidn de los fi-

letes radiculares mediante un proceso de momificacién.
La tecnica a seguir es la siquiente:

purante la primera sesidn y tranquilizado el nifio se debe-
ri colocar sobre la pieza por tratar una curacién sedante,
que sirva como desinflamante a la pulpa, esta curacidn pue
de ser dxido de zinc y eugenol con fibras de algoddn, la -

cual dejamos por espacio de 24 horas.

En la segunda sesidn, una vez retirada la curacifn sedante
y habiendo aislado el diente con dique de hule, lavaremos
la cavidad y colocaremos una pasta desvitalizadora a base
de arsénico, la cual debe dosificarse, con el objeto de -

que su tolerancia y actuacifn sea correcta.

Una vez colocada la pasta en su sitio sellaremos con dxido
de zinc y eugenol, usando un endurecedor, o si se prefiere
usar gutapercha sin presionar. Esta se dejard por 24 ho-
ras trat@ndose de primeros molares y por 48 horas si son -

segundos molares primarios.

Como indicacidn importante, tendremos cuidado de evitar -
que el desvitalizador esté& en contacto con los tejidos -

blandos para que no haya necrésis laceraciones, etc.

En la tercera sesidn, interrogaremos al nifio, si no ha te-

nido molestias o sensibilidad y procederemos a retirar el
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apésito desvitalizador entonces probaremos la pulpa, hasta

comprobar que no hay ninguna sensibilidad, en caso contra-

rio volveremos a colocar el desvitalizador por espacio de

24

El

horas mas.
procedimiento a sequix en esta técnica es el siguiente:
Colocar el digue de hule.

Ampliacidn de toda la cavidad y eliminacién de la - -

caries residual.

El acceso a la cimara pulpar se hard por desgaste suave
y progresivo del fondo de la cavidad, descubriendo los

cuernos pulpares, los cuales uniremos con una fresa -
tronco-cdnica para a continuacidn levantar el techo con
una cucharilla con lo cual tendremos una visibilidad -

perfecta de toda la pulpa cameral.

Con cucharillas afiladas removemos todo el tejido came-
ral, el cual debe ser una masa roja amoratada y facil -

mente desprendible y nunca sangrante.

Cubriremos todo el fondo de la camara pulpar con una -
pasta momificante principalmente a la entrada de los -~

conductos.

Terminamos de sellar toda la cdmara con éxido de zinc y
eugenol y el resto de la cavidad con cemento de oxifos-

fato.

Seguiremos controlando al paciente a la semana, a los quin

ce

dias y luego al mes, pasando este tiempo sin molestias

obturaremos con una corona de acero y seguiremos controlan

do

cada 6 meses.
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PULPOTOMIA:

Se conoce como pulpotomia, al procedimiento por medio del
cual se practica la extirpacién de la pulpa coronaria de -
un diente con la conservacidn vital de los filetes radicu-

lares.

Este procedimientv tiene varios puntos principales que ve-
remos en el capitulo siguiente, pero uno de ellos es la -
asepsia en donde todo el procedimiento y técnica deben es-
tar bajo este control pues de ellos depende en gran parte

el éxito, o el fracaso del tratamiento.
El instrumental usado en esta intervencidn consiste en:

Jeringa para anestesia, dique de hule con grapa y arco, -
eyector de saliva, fresas de bola y troncocénicas, cuchari
llas, jeringas hipodérmicas, cristal, espatula, torundas -

estériles, todo este material debe estar estéril.

Los medicamentos serdn: suero fisioldgico, anestésico, -
epinefrina, hidréxido de calcio, 6xido’de zinc y eugenol,

formocresol .

La técnica general para este procedimiento, es exactamen-

te igual para los dientes primarios o permanentes jdvenes.

Antes que nada se tomara radiografia de la pieza por tra--

tar.

1. El primer paso a sequir consiste en anestesiar al pa -

ciente.

f
2. Una vez obtenida la anestesia deseada se colocara el di

que de hule.
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3..8e llevard a cabo el acceso a la cavidad pulpar, esto
tiene mucha importancia. Ya que de un buen acceso de
penderd la perfecta visibilidad, y una manifestacidén vy
manipulacién eficiente y fdcil, cuando se trata de pie-

zas dentarias que tienen una cavidad cariosa.

El acceso serd mds ficil y trataremos de labrar el - -
correspondiente a la pieza. Para esto debemos tomar
.en cuenta que un buen accesoc debe tener las siguientes

finalidades.

a) una buena visibilidad del pisc o 1imite radicular de
la céamara.

b) Que al manipular los diversos instrumentos no haya -
obsticulos.

¢) Que al haber &ngulos retentivos estos deben ser eli-.
minados rdpidamente, ya que pueden ser depdsitos de
porciones pequefias de tejido pulpar que al quedar in
cluidos después de efectuada la técnica, pueden cau-
sar cambios de coloracidén en la corona.

d) Este acceso debe ser directo y vertical.

e) Su forma ha de coincidir con la parte mas alta de la
c@mara pulpar, por lo tanto debe secuir reglas ccmo:
triahgular en incisivos, con el vértice hacia el cue
llo del diente y la base hacia el borde incisal. En
los caninos este acceso serd liberadamente romboidal
para seguir una forma cuadrilitera en los posterio--

res, profundizamos al acceso hasta el techo pulpar.

4. Una vez realizado esto y quitade los puntos de reten- -
ri8n que quedan dentro de la cavidad del acceso quita--

‘08 el techo de la cémara pulpar, descubriendo primero
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los cuernos pulpares, por desgaste suave y progresivo -
del fondo de la cavidad, y una vez descubierto, unir -
estos puntos con una fresa tronco-cdnica, pudiendo en--
tonces levantar el techo utilizando para ello una cucha
rilla, dejando asi al descubierto y perfectamente visi-

ble todo el tejido pulpo-cameral.

Eliminaremos todo el tejido pulpar correspondiente a la
cémara, usando para ello fresas de bola y cerciorando-
nos de que todo ha sido eliminado, hasta que queden ﬁni

camente los filetes radiculares expuestos y sangrantes.

Se lavard toda la cavidad, usando para ello jeringas y
torundas estériles, conteniendo suero fisioldgico, con
este lavado se logrard un barrido completo de los res-

tos pulpares.

Se seca la cavidad y se cohibe la hemorragia utilizan-

do epinefrina o formocresol.

Se colocard sobre la entrada de los conductos una pasta
de 6xido de zinc y eugenol con una gota de formocresol,

lo sequird una capa de dxido de zinc hasta el borde.

Una vez efectuado el tratamiento se seguird controlando
al nifilo, en tiempo de ocho o doce semanas, en las prime
ras puede causar molestias que iran desapareciendo con

el transcurso de los dias, después se obturard permanen
temente, pero se seguird controlando cada tres y seis -

meses.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO:

Desde el punto de vista clinico, el uso del hidrdxido de -
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calcio en pulpotomias ha logrado su mayor &xito en piezas

permanentes jdvenes, especialmente incisivos traumatizados,
La exposicidén cariada de las piezas primarias no ha reac—-
cionado siempre tan favorablemente, ya que a este trata- -
miento generalmente le siguen resorciones internas con des
truccién de raiz. Esto puede deberse a sobreestimulacién

de las células pulpares no diferenciales.

El procedimiento a sequir en esta técnica es:

1. Anestesiamos al paciente, le colccamos el dique de hule

y realizamos el acceso.

2. Utilizando una cucharilla escavadora afilada y esterili
zada se extirpa, la pulpa cameral, se irriga la cdmara
pulpar y se limpia con suero fisioldgico y algoddn. Si
persiste la hemorragia, la presidén de torundas de algo-
dén impregnadas con hidrdxido de calcio serd generalmen

te suficiente para inducir la coagulacidn.

3. Después del control hemorradgico, se aplica una pasta de
hidréxido de calcio sobre los mufiones amputados. Esta
pasta se prepara, mezclando hidréxido de calcio y agua

bidestilada o suero fisioldgico.

4. Se aplica una base de cemento sobre el hidréxido de cal
cio para sellar la corona. Generalmente la base es de

6xido de zinc y eugenol.
5. Se restaura la pieza con una corona de acero.

Se examinard la pieza tratada a intervalos regulares -
para evaluar su estado, la ausencia sin sintomas de do-

lor o molestias no es indicacién de éxito. Deben obte
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nerse radiografias para determinar cambios en tejidos -

‘periapicales, o senales de resorcidn interna.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL:

En afios recientes se ha usado cada vez mis el formocresol
como sustituto del hidrdxido de calcio, al realizar pulpo-
tomia en piezas primarias la droga en si tiene, ademis de
ser bactericida fuerte, efecto de unidn proteinica. En -
contraste con el hidrdxido de calcio, generalmente el for-
mocresol no induce formacidén de barrera calcificada o -

puentes de dentina en el 3rea de amputacidn.

El tejido pulpar bajo la zona de fijacidén permanece vital
después del tratamiento con esta droga, y en ningin caso -
se han observado resorciones internas avanzadas. Esta es
una de las principales ventajas gque posee el formocresol -

sobre el hidrdxido de calcio.
El procedimiento a seguir en esta técnica es el siguiente:

1. Anestesiamos al paciente, colocamos el dique de elimi-

namos la caries y procedemos a realizar el acceso.

2. Se elimina el techo de la clmara pulpar. Es importan-
te evitar invadir la cavidad pulpar con la fresa de ro-
tacidn. En algunas piezas primarias especialmente -
primeros molares mandibulares, el piso de la cémara pul
par es muy delgada y poco profunda, y puede perforarse
con facilidad. Eliminamos la pulpa con cucharilla es-

terilizada.

3. Humedecemos una torunda de algoddn en la solucién de -
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formocresol y la colocamos en la cimara pulpar, después
de cinco minutos la retiramos y si no hay hemorragia -

lavamos con un algoddn con suero fisioldgico, secamos.

4. Colocaremos una base de 6xido de zinc y eugenol con una
gota de formocresol.

5. Restauramos la pieza con una corona de acero cromo, pa-

ra minimizar la fractura de las clispides en fechas pos-
teriores.
El paciente debe visitarnos periodicamente, para eva- -
luar la pieza tratada, a los padres se les informa, que
existe la posibilidad de fracaso y gque necesitamos sa~-
carle radiografias sistemiticas.

PULPECTOMIA:

Pulpectomia quiere decir eliminacién de todo el tejido pul

par de la pieza, incluyendo las porciones coronarias y ra-

diculares, aunque la anatomia, de las raices de la pieza
puede en algunos casos complicar estos procedimientos,
existe interés renovado por las posibilidades de retener

las piezas primarias.

Las piezas anteriores caducas son mejores candidatas para

tratamientos endoddnticos como en su mayoria solo tienen

una raiz recta, frecuentemente tienen canales radiculares

de tamafio suficiente para ‘poder sufrir una operacidn, sin

embargo debe recordarse que las piezas primarias son cono-

cidas por sus miltiples canales auxiliares, y en ese caso,

la cdmara pulpar no podri ser completamente extirpada ni

los canales obturados después.
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Debemos tener en cuenta varios puntos importantes al reali

zar tratamientos endoddnticos en piezas primarias.

1.

peberd tenerse cuidado de no penetrar mids alld de las
puntas apicales de la pieza al alargar los canales, ha-
cer esto puede danar el brote de piezas permanentes en

desarrollo.

Debera usarse un compuesto reabsorbible como pasta de -

6xido de zinc y eugenol e hidr_éxido de calcio.

Deberi introducirse el material de obturacién en el ca-
nal presionando ligeramente de manera que nada o casi -

nada atraviese el dpice de la raiz.

Deberdn considerarse cuidadosamente las pulpectomias de mo

lares primarios no vitales o putrefactos y deber3d evaluar-

se

ro

El

5.

el plan teniendo en cuenta posibilidades de &xito, niime

necesario de visitas y costo de la operacidn.
procedimiento a sequir en esta técnica es la siguiente:
Anestesia al paciente y colocar el dique de hule.
Ampliar la cavidad y eliminamos la caries residual.

Elaboramos el acceso a la camara pulpar con una fresa -
de bola, haciendo un desgaste suave y progresivo, descu
briendo los cuernos pulpares, los cuales uniremos con -
una fresa tronco-cdnica para levantar el techo con una

cucharilla.

Removemos el tejido cameral y con un tiranervios extrae

mos el paquete vasculonervioso y lavamos.

Si todavia estaba vital colocamos una torunda de formo-
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cresol, y colocamos dxido de zinc y eugenol, esto lo de
jamos de 72 horas a 5 dias a la siguiente cita aislamos,
- gquitamos el tapdn y eliminamos el paquete de color ne--
gro o café, lavamos introducimos una lima en el conduc~

tu para quitarlo y volvemos a lavar.

Secamos con puntas de papel, y obturamos con una pasta
simi-liquida de &xido de zinc y eugenol e hidrdxido de
calcio y la introducimos al conducto con una aguja hipo

dérmica.

6. Obturamos con &xido de zinc y eugenol y colocamos una

corona de acero.

~J

A estos pacientes les debemos dar citas perfodicas para
podexr evaluarlos posteriormente y sacarles radiografias

sistemdticas.

PULPECTOMIAS EN PIEZAS PERMANENTES JOVENES.

En los dientes permanentes jdvenes se encuentran en la re-
gién apical los restos de la pulpa dentaria y células de -
la vaina de Hertwing, estos elementos son imprescindibles
para el proceso y de la terminacién del crecimiento de la

ralz y por eso su conservacidén es totalmente necesaria.

El foramen apical, todavia muy ancho, permite la entrada -
de vasos sanguineos grandes. Esta mayor circulacidén san-
guinea es la responsable de la extraordinaria vitalidad y
capacidad regenerativa de las pulpas de los dientes perma-

nentes juveniles.
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AMPUTACION VITAL

Si la pulpa coronaria de un diente jdven queda expuesta en
mucha extensidén o si ya estd parcialmente infectada, es ne

cesario la amputacidn vital.

Se vacia la cavidad pulpar mediante una cucharilla filosa
y se cubre la herida con hidrdéxido de calcio. La pulpa
radicular queda con vitalidad y el crecimiento de la raiz
y el achicamiento del agujero apical siguen Su curso nor--

mal.

En los casos de pulpitis coronaria {(en cuanto se le pueda

diagnosticar). En dientes cuyo crecimiento radicular to
davia no estd terminado deberia emplearse un método modifi
cado de la amputacién vital. Seglin la extensién de la in
flamacidén se traslada al sitio de la amputacién cada vez -
mas hacia apical, siempre que sea posible se evitard la ex
tirpacién total en estos dientes porque se destruirian los

elementos radiculares antes mencionados.

Los métodos convencionales del tratamiento radicular son -
los que se preocupa una cbturacidn radicular definitiva -

muy densa.

Son muy dificiles en las raices con agujero apical muy -
abierto. El conducto apical puede ser cerrado por un puen

te calcificado hacia la corona.
El procedimiento a seguir en este tratamiento es:

En el diente abierto bajo digque de hule se establece la -
longitud de la raiz mediante una radiografia con algin ins

trumento adecuado no debiendo sobrepasar el dpice. A -
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continuacidn se remueve todo el material necrdtico y se -
limpia el conducto con agua oxigenada y con una combina~ -
cién de suero fisioldgico y cloro. Una vez secado el con
ducto se obtura con hidréxido de calcio, evitando el sobre
llenado. El material introducido se cubre con una torun
da de algoddn y sobre 8l se coloca una capa provisional de
cemento de S6xido de zinc. Después de 3 a 6 meses debe -
hacerse un control radiogrdfico para comprobar si se pro-

dujo el cierre del apice.

Si no hubiera cerrado se hace otro tratamiento similar, el
cierre apical se verifica por medio de radiografias, si la
raiz ha cerrado se hace una obturacién radicular con mate-

rial no rabsorvible.
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VII.  INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE ALGUNOS
TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN NIROS.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE ALGUNOS
TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN NIROS

RECUBRIMIENTO PULPAR.

Indicaciones:

a) Completo aislamiento del diente.

b) Facil accesibilidad a la comunicacién pulpar.

¢) Herida aséptica.

&) Ausencia de dentina infectada.

e) Paciente con buena salud general.

f) Si la pulpa esta hiper@mica, que lo estd por causa
fisica o quimica pero no infecciosa.

g) Paciente dispuesto a la revisién periodica postopera-
toria.

PULPOTOMIA.

Indicaciones:

a) Estando el diente aislado.

b) En heridas asépticas

¢} Cuando hay ausencia de dentina infectada.

d) Cuando el acceso a la herida es facil y sin obstéculos.

e) Cuando la salud general del paciente es buena.

£) En estadios intermedios entre hiperemia y pulpitis.

g) Cuando se puede obtener una anestesia correcta.

h) Cuando la estadia del diente en la boca es larga.
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Contraindicaciones:

a) En la pulpitis total.

b) En la pulpitis localizada en la raiz.

c) Cuando es imposible una estricta limpieza quiriirgica.
d) Si no se conoce bien la técnica de esta operacidn.

e) Cuando la resorcidn radicular es amplia.

MOMIFICACION

Indicaciones:

a) En dientes posteriores.

b) Dientes cuyos conductos estdn tan dentificados que casi
son invisibles en las radiografias.

¢) En dientes con raices curvadas.

d) En casos de imposibilidad de anestesiar.

e) En {ltimo recurso en presencia de una pulpitis algo ge-

neralizada, no purulenta.

Contraindicaciones:

a) En dientes anteriores porque puede alterar su color.
b) Pacientes no cooperadores.
c) Pieza dentaria, que por amplia destruccién no brinda la

seguridad de encerrar herméticamente al desvitalizador.

PULPECTOMIA
Indicaciones:

a) En dientes anteriores y posteriores.
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b) Suficiente estadia en la boca.

c) No se encuentre afectada la bifurcacidn.

d) Con suficiente tejido para colocar una obturacién.

e) Cuando no hay problemas parodontales.

£) Practuras que nos permiten hacer el tratamiento sin des

plazo de segmento.

Contraindicaciones:

a) Con poca estadia en la boca.
b) Con afectacién en la bifurcacidn.
c) Con problemas parodontales.

d) Con resorcidn radicular.
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IT.

III.

Iv.

** CONCLUSIONES **

Los dientes primarios juegan un importante papel no -
solo en la vida futura de los dientes permanentes, -~
que deben reemplazarlos, sino en la salud integral -

del individuo.

La ignorancia enorme del pfiblico en general hacia las
funciones e importancia de estos dientes, hace que -
frecuentemente se le olvide, por lo que consecuente -
mente también con mucha frecuencia se pierden, pues -
cuando acuden a consultar al dentista ya es muy poco

1o que puede hacerse por ellos.

Es entonces cuando la prictica de la endodondica pue-
de ser el Onico recurso salvador. Pudiendo gracias

a ella conservar en su sitio dentro del arco dentario
a las piezas que antes necesariamente estaban condena

das a la exodoncia.

Los tratamientos que la endodoncia pone a las manos =~
del odontdlogo de prictica general, sencillos de rea~
lizar y efectivos cuando son aplicados a tiempo, son
diversos y van desde los recubrimientos indirectos,

hasta las pulpectomias.
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