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INTRODUCCION

Durante las prdcticas clinicas que realicé en el transcurso de mi ca-~
rera, la realizacion del Servicio Social, y la asistencia o cursos, en los que
se exponia la problemética de yatrogenia, pude apreciur en muchas ocasio-
nes que los nifios habian recibido previamente tratamicnios odontolSgicos --
inadecuados, ya que la exodoncia habia sido el procedimiento mds frecuen—-

temente cempleado, lo cual deber{a ser e} dltimo recurse  para el cirvjanc
dentista, ya que las consecu.ncius posteriores a la indiscriminada extraccibun

de piczas dentarias prematuramente, trac mdis tepercusiones negativas, que

beneficios al nifo, como mala oclusidn, traumatismes articulares temporo-~
maxilares.

Fue por ello que decidi poner mds cmpefia en conocer cual es el tra-

tamiente mis adecuado a seguir en los padecimientos odontolbgicos de los -
nifos.

Llegué a la conclusidn de que para obtener dicha informacidn es indis-
pensable saber la importancia que tiene ¢l conocimiento de la primera den-
ticién primaria, ya que ésta serd la base de toda buena denticién permanen-

te; asi como de los padecimientos mds frecuenies que en esta edad afectan
a dicha denticién.

Basado en lo anterior, el presente trabajo trata de explicar : El de-~
sarrollo, histolopgia, anatomia y fisiologia de la pulpa dental; Ya importancia
de realizar una buena historia clinica que nos llevard a un correcto diagnés-
tico; las alteraciones pulpares desde la simple irritacién hasta las complica-
ciones de la cavidad pulpar y del parodonto; los tratamicntos pulpares en la
odontopediatria; las orientaciones y recomendaciones a los padres con objeto
Ge que conozcan como pueden ayudar a sus hijos.



CAPITULO 1

DESARROLLO Y ERUPCION DE UN DIENTE

Durante la vida del ser humano se forman dos conjuntos de dientes (den-
ticiones). La primaria o primera denticién ocurre durante la nifiez, y los dien-
tes que la componen reciben el nombre de deciduos o de leche. En un moraen-

to dado se desprenden pauiatinamente y son substituidos por los permanentes -

con los que el individuo masticard para el resto de su vida.

La primera denticién comprende 20 dientes : 10 en cada uno de los ma--

xilares.

En la formacién de un diente participan dos capas germinativas. El es--
malte de un diente proviene del ectodermo; la dentina, el cemento y la pulpa

del mesénquima.

La formacién de un diente depende inicialmente de la penetracién del -
epitelio en el mesénquima yla adopcién de la forma de cuenco de una taza in-
vertida. El mesénquima se desplaza hacia arriba para llenar el hueco de la ta-
za y surgen fenémenos de induccidn. Las células del epitelio que recubren el

cuenco se transforman en los ameloblastos y producen esmalte. Las células -
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mesenquimatosas que penetran al inferior de la taza que estd junto a los ame-
loblastos en desarrollo, se diferencian en odontoblastos y forman capas sucesi-
vas de dentina para sostener el esmalte que las cubre. En esta forma, la co-

rona de un diente se desarrolla a partir de dos capas germinativas diferentes.
Desarrollo Temprano :

En la sexta semana de vida embrionaria. Al crecer la ldmina dental, ca-
da yema aumenta de tamafio y penetra mds en el mesénquima, en donde asume
la forma lo que ha sido llamado &rgano del esmalte, en tanto que por debajo -
de! mismo, el mesénquima que llena la oquedad recibe el nombre de papila --

" dentaria.
Formacién de ia ralz y su importancia en la erupcién de la-pieza dentaria :

A medida que se depositan dentina y esmalte surge la futura corona, con
su forma caracteristica. El esmalte se deposita en lo que serd la futura linea
de unién de la corona anatémica y la raiz. Los ameloblastos inmaduros en la
linea de unién proliferan y emigran al mesénquima subyacente en la forma de
un tubo (vaina de la raiz epitelial de Hertwit). Conforme crece tal vaina y -
fija el patrén para la forma futura de la rafz. Sin embargo, hay poco espacio
para que se desarrolle la raiz, y de esta forma, el creado por la corona es --
empujado a través de la membrana mucosa de la boca. Por lo expuesto ante-
riormente la formacién de la raiz, tiene gran importancia en la erupcién del --

diente.
Calcificacidn :

La calcificacién ocurre por precipitacién de sales inorgénicas de calcio --
dentro de la matrfz, depositadas a partir de un nicleo pequefio alrededor del -
cual se realizan precipitaciones mds amplias por aposicién de ldminas concén--

tricas aumentando su tamafio.

El periédo prenatal, de los 4 mese hasta el nacimiento la calcificacién es
buena y no existe riesgo de algin transtorno, a menos que sea hereditario o --
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congénito.

El perlodo de la primera infancia, que va del nacimiento a los 9 meses, -
se ha observado que el proceso de la calcificacién no es adecuado y que el --
diente se muestra susceptible a cambios. El perifédo de la nifiez temprana, que
va de los 10 meses a los 2 Y2 aifios, revela una calcificacién buena, pero no -

tan aceptable como en el periédo prenatal.

En el periédo de nifiez avanzada, de los 2 /2 a los 5 afios, no es buena, -
ya que no se es homogénea. En el periédo escolar, aproximadamente de los 6
a 10 afios, la calcificacién es proporcionalmente buena e inmune a los trans--

tornos en la formacién del esmalte.

Erupcién del diente:

Patrén de crecimiento : La formacién del esmalte y la dentina empieza
en los centros de proliferacién celular, dando origen a un iébulo de crecimien-
to, que en anteriores puede ser de 3 16bulos o tubérculos y en posteriores has-

ta de 5 lébulos pertenecientes a cada ciispide.

La fase de vida activa de los ameloblastos define la longitud y gxgsor -
particular del prisma del esmalte y una vez fijada la altura total de la cispide
las capas subsiguientes se depositan solamente en los lados y prosiguen apical-
mente de fuera hacia dentro. La formacién de fosas y fisuras se da por la --
separacién de 1ébulos y el apifionamiento de los mismos, que es muy comiin en

dientes posteriores.



a)

b)

c)

L)

De los 4 a 6 meses de vida intrauterina, comienza la aposicién de los --

dientes primarios, del central al segundo molar en secuencia.

Del nacimicnto a los 3 meses, se empiezan a formar los premolares y se-
gundos molares permanentes, con excepcién de los incisivos laterales, que

se forman a los 10 meses.

Después de un tiempo, de 1 ¥2 a 3 ahos, se empieza a formar los premo--

lares v segundos molares permanentes.

Después de otro tiempo se comienzan a formar los terceros molares, de los

7 a los 10 afos.

La formacidén de lz corona de los dientes primarios tarda de 7 a 14 me--

ses y de los permanentes de 3 a 6 afios; la formacién de la raiz comienza --

cuando la corona estd completa y el tiempo es de 1 Y2 afios en .dientes prima-

rios y de 5§ a 7 afios en los dientes permanentes, debido a la longitud de sus -

rafces.

Abrasién :

Es el desagaste de los dientes y comienza tan pronto como los dientes -

antagonistas entran en contacto y ocluyen, variando segin la alimentacién el --

uso y los transtornos del mal oclusién, bruxismo; siendo el desgaste mds répido

en los dientes primarios, que en los permanentes.

Reabsorcién :

La reabsorcién se lleva a cabo por los osteoclastos, es fisiolégica de los -



dientes primarios, que van a2 ser reemplazados y patolégica de los i)ermunente.



CRONOLOGIA Y SECUENCIA DE LA ERUPCION PRIMARIA -

TABLA DE ERUPCION

Maxilar :

Denomi- Incisivo fncisivo Canino ler.Molar {2do.Molar
nacidn. Central {lateral superior {superior  {superior
superior |superior
Pieza
Edad
{inescs)
7y 742 9 18 14 24
Mandibula
Denomi- | Incisivo {ncisivo Canino {ler.Molar }2do.Molar
nacion. Central Lateral Inferior {Inferior inferior
Inferior Inferior
Pieza
Edad
(meses) 6 7 16 12 20




Maxilar

TABLA DE EXFOLIACION

Denomi- E‘éﬂ?‘r‘z’ﬁ Incisivo Canino ler.Molar }2do.Molar
nacién. Lateral Superior | Superior |Superior
Superior Superior
Pieza
Edad
(Afos)
7 8 11 a 12 |10 1 11 10 a 12
Mandibula :
Denomi- Incisivo Incisivo Canino ler. Molar|2do.Molar
nacion. Central Lateral Inferior Inferior Inferior
Inferior Inferior
Pieza
Edad
(Afios) 6a7 8 9210 | 10 a 12 |11 a 12




CAPITULO 11

PULPA DENTARIA

La pulpa dentaria es un sistema de tejido conectivo laxo especializado

de origen mesenquimatoso.

Localizacién :

Se encuentra en la porcién central del diente, equidistante a todos los
lados de la dentina, forma la parte central de la corona (pulpa coronaria) y
de la rafz (pulpa radicular), se continGa con los tejidos periapicales a tra--

vés de fordmen apical, por el cual penetran los vasos sanguineos, linfdticos
a

y nerviosos.



Estructura HistolSgica :

La pulpa dentaria que se deriva de la papila dentaria del diente en desa-

riollo, estd formada por substancia intercelular y celular.

Substancia Intercelular : Es una substancia amorfa blanca, gelatinosa,
baséfila, semejante a la base del tejido conjuntivo mucoide ¥y de elementos fi--

brosos como : fibras coldgenas y fibras de Koff o (fibras de argiréfilas).

1. Fibras Coldgenas : Son las mds comunes del organismo y dan a éste su

resistencia teunsil, las fibras estdn recunidas en hojas de varios micrones, se

encuentran alrededor de los vasos sapnguineos como elemgntos de sostén.

2. Tibras de Koff : Se observan con facilidad en secciones de dientes trata-
tados por los métodos de impregnacién argéntica, son estructuras onduladas
en forma de tirabuzén, que van desde la pulpa a través de la capa odonto-
bldstica hacia la predentina, se extienden en forma de abanico, después -

maduran para dar fibras coldgenas y adquieren la propiedad de atraer las

sales de calcio.

Substancia celular : Se encuentra distribuida entre las substancias inter-
celulares, comprenden células propias de tejido conjuntivo laxo en general y
son : fibroblastos, histocitos, macréfagos, células mesenquimatosas indiferen--

ciadas, células linfoideas errantes y células pulpares especializadas llamadas -~

odontoblastos.

Fibroblastos : Su funcién es sintetizar proteinas como procoldigena y mu-

copolizacdridos y proteinas destinadas a la secrecién de substancia intercelular.



Histocitos : Son células errantes en reposo, se alteran morfolégicamente
cuando hay inflamacién volviéndose macréfagos.
MacrSlagos @ Son células fagocfticas ante un cuerpo extrafio que penc-

tra el tejido pulpar, ayuda estimulando un linfocito particular para que se

transforme en células plasmiticas y produzca anticuerpo especifico contra dicho

antigeno que pencira en el cuerpo.

Células Mesenquimatosas Indiferenciadas @ Constituyen una reserva de cé-

lulas a las cuales el organismo puede pedir que asuman funciones como conver-

tirse en macréfagos, fibroblastos, odontoblastos y osteocites, en la pulpa se

pueden encontrar sobre las paredes capilures de los vasos sanguineos.

Células Linfoides Erranies : Probablemente son linfocitos que se han es-

capado de la corriente sanpguinea, en las reacciones inflamatorias crénicaus ¢

mi-
gran hacia la regién lesionada transformdndose en macréfagos.

Células Plasmdticas : Son células redondeadas con nficleo esférico, se -
ariginan de células sangulneas de linfocitos B, formadoras de anticucrpos vy se
observan en los procesos inflamatorios crénicos.

Odontoblastos : Se encuentran localizados en la periferia de la pulpa, so--

bre la pared pulpar y cerca de la predentina, son céluias dispuestas en empali-

zada, en una sola hilera ocupada por dos a tres células.

Tienen forma cillndrica y prismdtica, con didmetro mayor longitudinal que
a veces alcanzan 20 micras y un ancho de 4 a 5 micras a nivel de la regién ~-

cervical del diente, poseen un niclec voluminoso ovoide de lImites bien defini--




dos, carioplasma abundante situado en el extremo pulpar de la célula y provis-
to de un nucledlo, su citoplasma es de estructura granular puede presentar mi-

tocondrias y gotitas lipofdicas, as{ como una red de Golgl.

Los odontoblastos en la porcién coronaria tiene forma cilindrica, elaboran
dentina regular con tdbulos dentinarios regulares, en la porcién redicular del -
diente son mds cortos y mids o menos cuboides, hacia el 4dpice se aplanan vy

aparecen menos diferenciados y elaboran menos dentina tubular y mds amorfa.

L.a extremidad periférica o distal de los odontoblastos estd constitulda -
por una prolongacién de su citoplasma que a veces se bifurca antes de penetrar
al tdbulo dentinario, a esias wrolongaciones se les llamea fibras de Tomes que -

aparecen con aspecto de tubo y paredes delgadas.

Bajo la capa de odonioblastos de la porcién coronaria del diente hay una
zona libre de células o capa de weil o capa subodontobldstica que contiene --

elementos nerviosos.

Vasos Sanguineos : La irrigacién arterial de la pulpa se origina en las -
ramas dental posterior infraorbitaria y dental inferior de la arteria maxilar in-
terna, penetran a la pulpa a través del fordmen apical dividiéndose y subdividién—
dose, pasan por los conductos radiculares a la cdmara pulpar y se dirigen hacia
el margen de la pulpa donde forman una red capilar densa, bajo la capa edonto-
bldstica, otras forman lechos capilares en el centro de la pulpa, pero éstos --

son menos densos que los que estdn bajo los odontoblastos.
Las vénulas drenan los plexos capilares subodontobldsticos y del centro de
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la pulpa desembocan en vénulas mds grandes que llevan la sangre de la cdmara
pulpar por el conducto radicular y la sangre cargada de carboxihemoglobina es

recogida por las vénulas que salen fuera de la pulpa por el fordmen apical.

Vasos Linfaticos : Son formociones de pared sumamente delgadas, difici-
les de identificar en cortes histolégicos por su tendencia a colapsarse por vir--

tud de la presién normal de los tejidos.

Los vasos linfdticos estdn revestidos de endotelio que no contienen células
-sangulneas que los diferencian, se ha demostrado su presencia mediante la apli-

cacién de colorantes dentro de la pulpa.

La funcién principal de los vasos linfdticos es de drenaje protector, pero
también son importantes en lo que se refiere a la diseminacién de enfermeda-
des, pues conducen bacterias y células tumorales a sitios alejados asimismo en

el retorno normal del liquido intersticial a la sangre.

Nervios : Ramas de la 1%, 28, 38, divisién de! V par craneal (ner-
vio Trigémino), penetran a la pulpa a través del foramen apical, donde se en--
cuentran fibras miellnicas sensitivas y fibras amielinicas que pertenecen al Sis-

tema Nervioso Auténomo.

a) Las fibras amielinicas estimulan a los midsculos de fibras lisas de los
vasos sanguineos regulando sus contracciones y dilataciones, estas fibras nervio-
sas terminan como prolongaciones muy pequefias en forma de glébulos o phas -

sobre la superficie de las células del mdsculo liso.

b) Las fibras mielinicas son mds numerosas en la puga, siguen de cerca a



las arterias, las fibras se ensanchan en forma de ahanico a partir de los gru-~
pos primarios localizados en el centro de Iz pulpa, a medida que se aproximan
a la zona libre de células se desprende la vaina de mielina, dando lugar enton-
ces a una serie de ramificaciones que producen una red densa conocida como -
plexo de Raschkow, algunas de las ramilicaciones pasan entre los odontoblastos
para entrar a la predentina, otras se extienden deniro de los tibulos de denti-

na con jas prolongaciones odonmobldstics y rodean las bases de las prolongacio-

nes odontoblisticas regresando a la pulpa.

Funciones j

La pulpa tiene varias funcicnes pero las principales son

Funcién Formativa : La pulpa forma dentina a través de los odonto-
bldstos, tanto tiempo como haya pulpa las f{ibras de Koff dan or'igen a las fi--

bras y fibrillas coldgenas de la substancia fibrosa de la dentina.

Funcién Sensitiva : Se realiza a través de las fibras mielinicas y amie-
linicas, sus terminaciones son libres cualquier estimulacién aplicada sobre la --

pulpa expuesta, dard como respuesta una sensacién dolorosa.

Los elementos nutritivos circulan por la sangre y ~

Funcién Nutritiva :
los vasos sanguineos se encargan de su distribucién entre los diferentes elemen-

tos celulares e intercelulares ya que la dentina no posée su propio aporte san-

guineo.




Funcién de Defensa : Las células del Sistema Retfculo Endotelial encon-
tradas en reposo en ¢l tejido pulpar, ante un proceso inflamatorio se movilizan
transformédndose en macréfagos errantes y células mesenquimatosas indiferen—-

ciadas.

Si la inflamacién se vuelve crénica se escapa de la corriente sanguinea --
una gran cantidad de linfocitos errantes de gran actividad fagocitica, también -
los odontoblastos forman la dentina secundaria y esclerética reparadora para -
mantener una barrera proteciorna contra numerosas fuerzas externas como; ca--—

ries, atriccidn, abrasidén y trauma.




CAPITULO It

DIFERENCIACIONES ANATOMICAS DE LA CAVIDAD PULPAR DE LA PRI-

MERA DENTICION CON RESPECTO A LA SEGUNDA DENTICION

El conocer las caracteristicas principales de la cavidad pulpar y las diversas
formas que presenta, es importante para realizar un buen diagnéstico clinico, an-

tes de efectuar cualquier tratamiento pulpar.

Anatémicamente la cavidad pulpar se divide en dos zonas :

La pulpa coronaria o cdmara pulpar : Se encuentra en la porcién coronaria

del diente, presentando extensiones hacia las ctspides del diente y los bordes in-

cisales, recibiendo el nombre de astas o cuernos pulpares, cuya morfologia puede



modificarse segin la edad, procesos de abrasién, caries u obturaciones.

En los dientes uniradiculares se hace la divisién mediante un plano imagina-

rio que cortase la puipa a nivel del cuello dentario, ya que su piso no estd bien

delimitado.

En los dientes multiradiculares se hace la divisién mediante la declimitacién

-en el piso de la cdmara pulpar, donde se ubserva la zona llamada rostrumcana--

lium, que es el inicio de los conductos.

La pulpa

radicular : Se encuentra en la porcién radicular del diente, en -~

el cual los conductes radiculares no siempre son rectos y dnicos, sino que pueden
cncontrarse encurvados o poseer conductos accesorios originados por un defecto -

de la vaina radicular de Hertwing durante el desarroilo del diente.




Caracteristicas Individuales de la Cavidad Pulpar en la Denticién Prima-
ria :

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Cdmara pulpar.-

.Presenta tres cuerncs pulpares, se observa que es mas --

amplia mesiodistalmente que cervicoincisalmente, a nivel -

del tercio cervical su didmetro labio-palatino es mds an-
cho que su didmetro mesio-distal.

Conductos.~ Presenta una 1alz y un conductoe en forma cénica, en su vis-

ta mesio-distal! es curvado como una letra “"S" con el 4dpice
hacia labial.

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES

Cémara pulpar.- Sus dimensiones son menores que las del incisivo central su-

perior, presenia tres cuernos pulpares, su cdmara se adelga-
za a medida que se acarca al conducto, existiendo una pe-

quefia demarcacién entre la cdmara pulpar y el conducro, -
especialmente en su aspecto palatino.
Conducto.- Presenta ur conducto y una raiz en forma cénica y muy del-

gada, su vista mesio-distal es en forma de bayonera con el
dpice hacia labial.



INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

4 4

a) Lado Labial ) S b) Lado Lingual

&

¢) Lado mesial ' d) Lado distal




INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Ak

a) Lado 1labial b} Lado lingual

0 ¢

c) Lado Mesial d) Lado Distal




Cédmara pulpar.-

Conductos.-

CAmara pulpar.-

Conductos.~

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES

Es mds ancha mesio-distalmente a nivel del techo que a ni-
vel cervical, que es mds ancho labio-lingualmente, existe una

demarcacién definida de la cdmara pulpar y el conducto.

Presenta un conducto y una raiz tres veces mds larga que la
corona, tiene forma cénica y delgada, mesio-distalmente la -

forma es de bayonetra con el dpice hacia lingual.

INCISIVOS LATERALES INFERIORES

Sus dimensiones son menores que el incisivo central inferior
no presenta la demarcacién entre la cdmara pulpar y el --

conducto.

Presenta un conducto y una raiz mds larga que la del inci-
sivo central inferior, tiene forma cénica en su vista labio-lin-
gual, mesiodistal tiene forma de bayoneta con eldpice hacia

lingual.



INCISIVO CENTRAL INFERIOR

i

a) Lado Labial b) Lado Lingual

i

c) Lado Mesial d) Lado Distal




INCISIVO CENTRAL _INFERIOR

P

a) Lado Labial b) Lado Lingual

]

c) Lado Mesial d) Lado Distal




Cdmara pulpar.-

Conductos.-

Cdmara pulpar.-~

Conductos.-

CANINOS SUPERIORES

Presenta tres cuernos pulpares, de los cuales el mayor es
el central, le sigue el distal a2 causa de la mayor longitud

de su superficie, la cdmara pulpar es muy amplia.

Presenta un conducto y una raiz larga, ancha y ligeramente
aplanada en sus superficies mesial y distal, el tercio api-

cal esta inclinado hacia labial.

CANINOS INFERIORES

Sigue el contorno del diente presentando tres cuernos pul-

pares, es muy ancha tanto en su aspecto mesio-distal co-

mo labio-lingual.

Presenta a un conducto y una raiz muy deigada en forma

de bayoneta, las superficies mesial y distal estdn ligera--

mente aplanadas.



CANINGO SUPERIOR

5

a) Lado Labial b) Lado Lingual

23

c) Lado Mesial d} Lado Distal
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Cdmara pulpar.—

Conductos.-

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES

Presenta tres o cuatro cuernos pulpares muy puntiagudos, el
cuerno mesio-bucal es el mds largo de todos y ocupa una -
porcién mayor de la cdmara pulpar, el cuerno mesio-palatino

le sigue en tamafio y e} cuerno disto-bucal es el mds peque-

fio.

La vista oclusal de la cdmara pulpar dala forma de tridngulo,
siendo el dngulo mesiopalatino obtuse y los disto-bucal y dis-

to palatino agudos.

Presenta tres conductos y tres rafces, la mesio-bucal, disto-bu-
cal, y una palatina, que se bifurcan inmediatamente en el --

cuello y son muy divergentes, adquiriendo una forma de garra

o gancho.

La rafz mesio-bucal es la mds larga de las 3, de forma irregu-
lar, laminada en sentide mesiodistal, en su vista labial es cur-

vada hacia distal.

La raiz disto-bucal, es la mds corta, recta y de menor volu-
men que la mesial, no es tan curvada, con frecuencia se en-
cuentra unida por la parte palatina con la rafz palatina por -
una lMmina o cresta muy delgada. La raiz palatina, es la -

minada de las otras dos, tiene forma conoideyla curvatuta

en el tercio apical es hacia vestibular.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

y

a) Lado Vestibular b) Lado Mesial.

A Y

c¢) Lado lingual d) Lado Distal




SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES

Céamara pulpar : Presenta cuatro cuernos pulpares, puede existir un quinto -
cuerno que se proyecta en la cilispide mesio-~palatina perte-

neciente al tubérculo de Carabelli.

El cuerno pulpar mesio-bucal ¢s el mayor, puntiagudo, ex-

tendiéndose bastante oclusalmente sobre las otras cuispides.

El cuerno pulpar mesio-palatino el segundo en tamano, cuan-
do se combina con el quinto cuerno pulpar presenta un as--

pecto bastante voluminoso.

El cuerno pulpar disto-bucal el tercero en tamafo, su con-
torno general es tal, que se une al cuerno mesio-palatino en

forma de ligera elevacidn.

El cuerno pulpar disto-palatino es el menor y mds corto, se

extiende solo ligeramente sobre el nivel oclusal.

Conductos : Presenta tres conductos y tres raices, una mesio-bucal la -
mds larga, una disto-bucal la mds corta y una palatina que
le sigue en tamaiio a la mesio-bucal, las raices son lamina-

das, curvadas en forma de garra y muy delgadas.



CANINO INFERIOR

U9

a) Lado Labial ' b) Lado Lingual

0 ¢

c) Lado Mesial " d) Lado Distal




Cdmara pulpar.-

Conductos.-

PRIMERODS MOLARES SUPERIORES

Presenta tres o cuatro cuernos pulpares muy puntiagudos, el
cuerno mesio-bucal es el mds largo de todos y ocupa una -
porcién mayor de la cdmara pulpar, el cuerno mesio-palatino
le sigue en tamafio y el cuerno disto-bucal es el mds peque-

fio.

La vista oclusal de la cdmara pulpar dala forma de tridngulo,
siendo el dngulo mesiopalatino obtuso y los disto~bucal y dis-

to palatino agudos.

Presenta tres conductos y tres rafces, la mesio-bucal, disto-bu-
cal, y una palatina, que se bifurcan inmediatamente en el --
cuello y son muy divergentes, adquiriendo una forma de garra

o gancho.

La rafz mesio-bucal es la més larga de las 3, de forma irregu-
lar, laminada en sentido mesiodistal, en su vista labial es cur-

vada hacia distal.

La raiz disto-bucal, es la mds corta, recta y de menor volu-
men que la mesial, no es tan curvada, con frecuencia se en-
cuentra unida por la parte palatina con la raiz palatina por -
una ldmina o cresta muy delgada. La raiz palatina, es la -
minada de las otras dos, tiene forma conoideyla curvatura

en el tercio apical es hacia vestibular.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

IR

a) Lado Vestibular b) Lado Mesial.

Y

c) Lado lingual d) Lado Distal




SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES

Cémara pulpar : Presenta cuatro cuernos pulpares, puede existir un quinto -

cuerno que se proyecta en la cidspide mesio-palatina perte-

neciente al tubérculo de Carabelli.

El cuerno pulpar mesio-bucal es el mayor, puntiagudo, ex-
tendiéndose bastante oclusalmente sobre las otras cispides.

El cuerno pulpar mesio-palatino el segundo en tamaifio, cuan-
do se combina con el quinto cuerno pulpar presenta un as--
pecto bastante voluminoso.

El cuerno pulpar disto-bucal el tercero en tamafio, su con-
torno general es tal, que se une al cuerno mesio-palatino en

forma de ligera elevacién.

El cuerno puipar disto-palatino es el menor y mds corto, se

extiende solo ligeramente sobie el nivel oclusal.

Conductos : Presenta tres conductos y tres raices, una mesio-bucal la -
més larga, una disto-bucal la mds corta y una palatina que
le sigue en tamafio a la mesio-bucal, las raices son lamina-

das, curvadas en forma de garra y muy delgadas.



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

a) Lado lingual

b) Lado Distal



PRIMEROS MOLARES INFERIORES

Cédmara pulpar : En su aspecto oclusal tiene forma romboidal, presenta cua-

tro cuernos pulpares.

- El cuerno pulpar mesio-bucal el mds largo, ocupando una
porcién mayor de la cdmara pulpar, de forma redondeada
y por medio de un borde elevado se une al cuernc mesio

lingual.

- E! cuerno pulpar mesio-lingual le siguc cn altura, pero -

es el tercero en tamaifio.

- El cuerno pulpar disto-lingual es el menor y muy puntia-

gudo.

Conducios : Presenta tres conductos y dos raices, una mesial y una dis-

tal y de gran diidmetro buco-lingual.

La riaz mesial tiene dos conductos, uno mesio-bucal y uno -
mesio-lingual menor, que se van adelgazando a medida que -

llegan al dpice.



PRIMER MOLAR INFERIOR

AN W

a) Lado Vestibular b)) Lado Linguzl

0 O

c¢) Lado Mesial d) Lado Distal




SEGUNDOS MOLARES INFERIORES

Cémara pulpar : Presenta cinco cuernos pulpares, tres bucales y dos lin-

guales,

- Los cuernos pulpares mesio-bucal y mesio-lingual es li-
geramente menos puntiagudo, estos cuernos estdn co--

nectados por bordes elevados de tejido pulpar.
- El cuerno pulpar disto-lingual les sigue en altura.

- El cuerno pulpar distal es el mds corto y el mds peque-
fio, ocupando una porcidén distal al cuerno disto-bucal, -

es un poco mayor.

Conductos : Presenta tres conductos y dos raices, una mesial y una dis~
tal, son mds anchas en su aspecto buco-lingual y estrechas

en su aspecto mesio-distal.

La raiz mesial tiene dos conductos, una mesio-bucal y una
mesio-lingual menor, los tres conductos se adelgazan a me-

dida que se acercan al dpice.



SEGUNDO MOLAR INFERIOR

N

a) Lado Vestibular b) Lado Lingual

AR,

c) Lado Mesial d) Lado Distal




maria con respecte a la denticién permanente :

10.

Diferenciacién morfolégico, anatémico y funcional de la denticién pri-

La duracién funcional masticatoria es de 7 meses a 12 afos.

Todas sus dimensiones son menores en relacién con los dientes permanentes.

Tiene menor condersacién de minerales, como el calcio.
El color del esmalte es translicido o azulado.

Forma un estrangulamiento a nivel del cuello en forma de escalén, déndole
al diente un aspecto de copa en los dientes anteriores y en los postetio--

res aplanada, ya que su diduictro mesio-distal es mds ancho que su didme-

tro cérvico oclusal.

Los dientes anteriores no sufren desgaste en las caras proximales, porque -

se van separando conforme crece el arco dentario.

l.as caras oclusales de los molares son muy pequefias, si se compara con

el volunen de la corona.

La capa de esmalte es méas delgada y tiene profundidad mds consistente, -~

aproximadamente un milimetro de espesor.

Existe un espesor de dentina mayor sobre el piso pulpar en la fosa central

de los molares.

El tamafio de la cavidad pulpar es muy grande en proporcién a todo el dien-

te.



11.

12,

13.

Los cuernos pulpares estdn mds altos en los molares, en especial los -

cuernos mesiales.

La bifurcacidén de las ralces, principalmente en el cuello, no existe el

tronco radicular.

La implantacién de la raiz se hace de tal manera que el diente es per-

pendicular al plano de oclusién.




CAPITULO v

MECANISMO DE DEFENSA DE LA PULPA

Definicién de inflamacién :

La inflamacién es un cambio reactivo localizado y a veces generalizado
que ocurre en los tejidos vivos, cuando éstos han sido lesionados por agentes

agresivos {quimicos, fisicos y biolégicos).

La zona irflamada aparece prominente y tensa, presentando tumefac--
cién, debido al edema inflamatorio o exudado, la congestién activa provoca
una coloracién rojiza, llamada rubor. La presencia de leucocitos o fibrina

en los tejidos lesionados dard una coloracién sanguinea, elevando la tempera-
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tura de la zona afectada presentando calor, el estiramiento de los tejidos y la
acumulacién localizada de metabolitos dcidos y de potasio ocasionando irrita-

cidén de las fibras nervicsas sensitivas provocando dolor localizado.

Como podemos observar en el pirrafo anterior, los signos bdsicos de co-

mo se manifiesta la inflamacién son : Tumefaccién, rubor, calor, y dolor.

Las causas mds frecuentes por las que se presenta un proceso inflamato-

rio son :

Microscépicamente la pulpa normal presenta caracteristicas histolégicas
compatibles con su edad, sin presentar alteraciones inflamatorias, pero existen
factores que pueden decencodenar una irritacién, wodificaciones, inflamacién y
atrofia de la pulpa, por lo que a continuacién se mencionan algunas de las

causas

a) Bacteriana
b) Traumdtica
c) Yatrégenia
d) Quimica

e) ldiopdtica

a) Bacteriana :

1. Las caries coronarias y radiculares. Penetran a la dentina, -
por medio de destruccién, primero del esmalte y después a través de
los ttbulos dentinarios, permitiendo el paso de sus bactrias infectantes

y sus téxinas, provocando irritacién de la pulpa.
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2. Via anémala : Provocan muerte pulpar por invasién bacteriana, como
dens -indente, invaginacidén y cvaginacidén dentinaria, ya que existe un desarro-

llo anormal desde el esmalte hasta el tejido pulpar.

3. Infeccidn por via apical : Cuando existe una bolsa periodontal hay -
invasién apical, no es muy comiin solo en estados avanzados y se relacionan -

con abscesos periodontales.
b) Traumitica =

1. Fractura de corona o raiz : Al provocarse una [ractura puede suce-
der invasién de bacterias por los fluldos bucales o una reparacién completa --

por medic de la formacién de un callo de cemento.

2. Estasis vascular : Al recibir un golpe accidental el diente no necesa-
sariamente puede tener fractura, sino puede haber seccionamiento de los vasos

del fordmen apical.

3. El bruxismo, atriccién, y abrasién : Provocan irritacién o modifica--
cién de la pulpa, por el constante frotamiento hasta llegar a una necrosis --

pulpar.

c) Yatrégenia :

1. Calor de la preparacién : El uso de piezas e instrumentos de alta -
velocidad para el tallado de el diente, sin una adecuada refrigeracién con -~

agua y aire de la cavidad, provocard irritacién pulpar e inflamacidn.



2. Profundidad de la preparacién : Entre mds profunda sea una cavidad

mayor serd el riesgo de una irritacién o inflamacién pulpar.

3. Hemorragia pulpar : Al hacer tallado para corona completa en dien-
tes anteriores y en cavidades de V clase, la dentina enrojece sibitamente de-~
bido a una presién intrapulpar que provoca la ruptura de un vaso sanguineo, -

también puede existir una recuperacidn.

4. Exposicién pulpar : Ocurre cuando una exposicién pasa inadvertida -~

por no haber hemorragia y los sintomas se wmanifiestan después de los efectos
e 12 aunestesia.

5. Insercién de espigas : Cuando al colocarse quedan muy cerca de la --
pulpa y provocan irritacién o también dentro de la cavidad pulpar.

6. Raspado periapical y periodontal @ Al efectuarse el raspado a nivel ~

del 4pice en un problema periodontal se provoca seccionamiento de los vasos,

al igual que el raspado periapical muchas veces afecta a dientes vecinos.

d) Quimica :

1. Materiales de obturacién : Los cementos de silicato de cobre rojo y
negro, de policarboxilato, son irritantes pulpares s se coloca directamente a -
la cavidad del diente:

La amalgama de cobre, las resinas y sus substancias quimicas, la gutaper-

cha caliente con eucalipto, al igual que los desinfectantes como el fenol, son -
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irritativos de la pulpa, si se colocan directamente en la cavidad del diente.

e) Idiop4tica :

1. Envejecimiento : Por los inevitables cambios con el tiempo como
disminucién del ndmero y tamafo de las células y el aumento de fibras co-

l4dgenas y las constantes reparaciones de dentina provocando la muerte pulpar.

2. Resorcién Interna : La preparacién de una cavidad o un trauma por
el golpe accidental desencadena una resorcién interna, también es caracteris-

tica de una inflamacién pulpar crénica.

3. Resorcién externa : Originada por un tejido inflamatorio crénico que
se desarrolla en la bolsa periodontal, descalcificando el cemento, dentina, y -

provocando irritacidén del rejido pulpar.

4. Hipofosfatasa hereditaria : Esta enfermedad que produce enanismc ,

deformacién 6sea y raquitismo por deficiencia de vitamina D. En los cuales
existen pulpas muy grandes y calcificaciones incompletas de la dentina, por -
lo que es muy frecuente y fdcil de irritar por su fragilidad al menor estimu-

lo.



Mecanismos de defensa de la pulpa :

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado que presenta vasos san-
guineos, linfdticos, nerviosos mielinicos y amielinicos y células conectivas in-
diferenciadas, como otros tejidos conectives del organismo, reaccionan a los

estimulos y las infecciones mediante la inflamacidn.

Alteraciones dentinarias : Al haber estimulo nocivo en la pulpa, la
primera altcracién que se presenta es en las prolongaciones protoplasmdticas
de los odontoblastos, modificando la presién osmdética por aumento de meta-
bolitos intracelulares, aumento de la permeabilidad de los v:;sos mds cerca-
nos al sitio de 1a lesién y extravasacidén de liquido desde estos vasos hacia

los espacios del tejido conectivo provocando edema.

La presién intrapulpar se eleva como resultado del aumento de la -
presién pulpar que consiste en el desplazamiento o la migracién de los ni-
cleos de los odontoblastos que no vuelven a su lugar original, la totalidad de
las células odontobldsticas degeneran y los productes de su descomposicién
contribuyen como irritanies adicionales, hay incremento de los grdnulos cito-
plasmdticos odontobldsticos, f(;rmando un sincicio (masa protoplasmdtica -
multinucleada en la que no se pueden distinguir células por faltar paredes -

celulares), estando en mutuo contacto, lo que no ocurre en la pulpa normal.

Un retraso del torrente sanguineo y después una dilatacién de los vasos

sanguineos acompaiada de sedimentacidén de eritrocitos; luego de la dilata--
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cién vascular, edema localizado y desplazamiento de los nicleos odontobldsticos
aparece el infiltrado inflamatorio, rico en leucocitos, los cuales escapan de -
los vasos sanguineos por el fendmeno de marginacién y deapédesis, asi como

los neutréfilos y eosinéfilos que se encuentran en el interior de los tidbulos
y

dentinarios.

En la periferia del tejido inflamartorio, comienza a estimularse la repara-
cién, que consiste en la proliferacién de fibroblastos infiltracién de células in-
flamatorias y acumulacién de mucopolisacdridos dcidos, seguidas por un dep6-
sito de coldgeno y formacién cicatrizal, dentina reparadora, el tejido de gra-
nulacién invade la zona libre de células. Puede suceder que: los ‘trastornos vas-
culares persisten a medida que la inflamacién se acentda en un determinado -
sector de la pulpa los micleos de las células endoteliales se hinchan, cada cé-
lula endotelial sobresale de la luz de los vasos, los leucocitos ocupan la luz -

hasta excluir la mayoria de los eritrocitos, el flujo sanguineo dentro de los va-

sos es mds lento.

En el estroma que rodea los vasos, las fibras y fibrillas abren paso al --
lfquido y las células, los linfocitos pequefios abundan, los fibroblastos persisten,
se pueden ver histocitos de lo. que fué pulpa normal, transformdndose en ma--
créfagos. Entonces la infeccién es evidente en la pulpa y suele originar micro-
abscesos, el cual comienza en una zona mindscula de necrosis, en la zona de -
un infiltrado denso de células redondas, en otros casos el absceso se desarrolla

lejos de la pared dentinal.

El absceso es un ndcleo supurativo central, una zona de infiltrado celular
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y fibroblastos en vias de destruccién y una cdpsula fibroca del absceso pulpar

el cual no presenta continuidad y claridad.
Inflamacién aguda :

Al haber un estimulo nocivo el tejido responde inicialmente con una con-
traccién de los vas'os sanguineos y despuds aparece una dilatacién de los vasos,
con retardo del flujo sanguineo, el endotelio vascular experimenta alteracibnes,
las célul_as endoteliales se hinchan y se producen infiltrados, provocado por el
fenémeno de elaboracién de leucotoxina, preducto de degradacién de los  teji-

dos, tornando mds permeable el endotelio vascular.

La filtracién del endotelio permite que proteinas hemdticas pasen a los -

o9

tejidos provocando inudificacidn de la presién osmética fuera de las paredes --
vasculares y més llquido es atraido hacia el 4drea de la lesién llamédndolo edema.
El edema distiende los tejidos y produce una tumefaccién, el exudado tiene un
elevado peso especifico, contiene proteinas plasmdticas, globulinas y fibrinégeno
productor de fibrina. E)l fibrinégeno se filtra hacia el tejido dando con libera-
cién de tromboquinasa que produce coagulacién en los espacios histicos y junto

con la fibrina actGa como margen para la reparacién.

Los leucocitos polimorfonucleares poseen proteinas bdsicas antibacterianas
y enzimdticas las cuales comienzan a desintegrarse liberando enzimas digestivas
y cuando son demasiadas se produce la digestién del tejido, el material digeri-

do resultante, denominado pus, contiene restos necréticos, microorganismos y -



productos de digestién.

Inflamacidn créniea @

Una inflamacién que persiste mds de una semana estd entrandoen una -
etapa crénica, si no se elimina por completo el irritante, forma un estado de

equilibrio entre las defensas de los tejidos y del irritante.

Comienzan a predominar las células redondas que son; los linfocitos, --
plasmocitos y macréfagos, se llaman asi porque no se puede observar una di-
ferenciacién clara de acuerdo con su aspecto histolégica. Lé rei)aracidn se -
caracteriza por la proliferacidn dc una gran cantidad de nuevos fibroblastos -

viejos, formando un tejido de granulacién que consiste en nuevos fibroblastos,

fibras coldgenas, nuevos vasos sanguineos y células de la serie inflamatoria -

crénica.

Dindmica de la inflamacién :

Los irritantes del tejido conjuntivo generan una respuesta exudativa aguda

inflamacién aguda, pudiendo haber reparacién si el irritante es eliminado o si

la irritacién prosigue por un tiempo prolongado, inflamacidn crénica, pudiendo

existir reparacién o necrosis.

Las diversas fases de la inflamacién aguda y crénica pueden entremez--

clarse, ya que una inflamacién aguda puede pasar a una crénica o una inflama-

cién crénica puede a veces dar en aguda.
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No existe una verdadera delimitacién entre una inflamacién dguda y -

crénica.

TEJIDO CONJUNTIVO

Parcial Total
Aguda - Crénica

j - j’
Repa'acién/ Necrosis



CAPITULO \%
HISTORIA CLINICA
Objetivo :

Recobar registrar e interpretar la informacién sabre el estado de salud de
la cavidadbucal y general del! paciente, para establecer un diagnéstico y funda-
mentar un tratamiento. Al realizar una historia clinica a lds pacientes, dard -

una mayor seguridad para el diagnéstico y plan de tratamiento a seguir.

La historia clinica se elabora en la primera visita, el nifio verd solamente
algunos instrumentos como; el espejo y explorador, explicarle sus funciones, --
evitar instrumentos como; jeringa el uso de motor, el ver cuando se estd calen-

tando la gutapercha, porque provocard rechazo en el nifio, aunque en algunos -



niflos en los que su problema dental es avanzado y presentan una infeccién,
estos detalles pasardn a segundo término, ya que es necesario usar instrumen-
tos como el motor, para hacer un acceso en ei diente o dicntes afectados.
Instrucciones para el llenado de la Historia Clinica :
Datos generales como : Fecha, nombre empezando por apellido paterno, -
edad (afos y meses), sexo, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, direccién

teléfono, grado escolar, nombre del padre o acompanante, y el diminutivo del -

nifio.
I nterrogatorio :

éCudl es el motivo de la consulta? .- Se anotard la causa por la cual se -
solicita la consulta. .

éPadecimiento actual? .- Se anotardn las respuestas del paciente encami--
nando el interrogatorio a la forma siguiente :
- Que localice el sitio de su padecimiento, y en caso de estar generalizado, -
por medio de pruebas térmicas, mecédnicas o eléctricas determinar la vitali-

lidad pulpar.
- Que indique la sintomatologia del mismo.

- Tiempo y circunstancia en que haya aparecido.

La evolucién desde su aparicién hasta el momento en que se le da atencién.

Preguntar si existen alteraciones que acompaiien a la manifestacién principal.



Antecedentes Heredofamiliares :

a) No patolégicos :

b)

Preguntar y anotar si alguno de sus padecimientos

Condiciones de su habitacién.

Costumbres de alimentacidén, calidad y cantidad.

Hdbitos de higicne: Frecuencia con que se bafia y cambia ropa y -
realiza su higiene bucal (anotar si es buena, regular o mala).
Antecedentes sobre alcoholismo, tabaguismo y otras (como drogas).
Tuvo alguna enfermedad de la infancia como : varicela, viruela, sa-
rampidén, tuberculosis, fiebre reumdtica.

Vive su padre o madre, seglin a la persona que ayude a elaborar la
historia clinica del nifio.

Viven sus abuelos paternos y abuclos maternos, en caso d.e haber --

muerto, cual fue la causa.

Patol6Sgicos :

tiene este comporta-

miento y si es de cardcter dominante o recesivo. . Si _ha padecido o padece

alguna de las siguientes alteraciones :

Alteraciones del Aparato Digestivo :

Preguntar si padece alguin problema como: tlcera, gastritis, colitis, etc.



De ser positivo, investigar sus manifestaciones {(cédmo, cudndo, dénde y
con qué frecuencia, etc.) Lo anterior tiene importancia si se van a -

prescribir medicamentos por via bucal.
Estd anémico su hijo.
Tiene dificultad al deglutir.

Tiene dolor cuando el alimento llega al estdmago.

Es alérgico a algin alimento.
Tiene eruptos frecuentes
Tiene regurgitaciones, nduseas o vémitos.

Toma vitaminas, si es afirmativo, que tipo y cuantas.

-

Alteraciones del Aparato Respiratorio :
Preguntar si padece dificultad respiratoria y si &sta se presenta al es-
fuerzo o en el reposo, si es constante o a intervalos. De existir con-
sultar con el médico tratante y evitar accidentes al realizar procedi--
mientos operatorios.
. Tiene tos frecuente.

. Tiene gripas frecuentes.

Es alérgico al polvo, polen, anestésicos locales u otra droga.

. Sufre de asma

. Presenta enfisema pulmonar.



Alteraciones del Aparato Cardiovascular :

. Anotar si existen antecedentes como angina de pecho, infarto, insuficiencia
cardiaca o coronaria, etc., de existir consultar con el médico tratante.

. Con un golpe débil se le producen moretones.

. Presenta edema en manos y pies.

. Al cortarse es dificil detener el sangrado.

. Hipertensién : De existir, anotarlo para evitar cualquier crisis hipertensivas,
se sugiere vigilar extrictamente la tensién arterial del paciente.

. Hipotensién : (Lo mismo que en el punto anterior).

. Hemorragia : Encaminar el interrogatorio de la manera siguiente: Si exis-
ten antecedentes de sangrado, si es abundante o escaso y se éste cede ra--
pidamente o tarda en coagular, investigar si sabe porqué.

. Fiebre reumdtica : De existir sospecha o qué la causa, eliminacién de fo-
cos sépticos, hacer un interrogatorio exhaustivo. De haberla padecido, in--
vestigar si hay secuela para realizar proteccién antibiética, previa a cual--

quier procedimiento clinico.
Alteraciones del Sistema Genitourinario :

. De existir consignarlo para prevenir alteraciones posteriores a la ministra--
tracién de alglin medicamento.

. Sufre dolor a la miccién.

. Tiene hematuria a la miccién.

. Sufre dolor en la cintura. Tuvo problemas digestivos en una etapa de su vida.



Alteraciones del Sistema Nervioso Central :

. De existir antecedentes en este sentido, extremar precauciones en el mane-
jo del paciente (relaciones humanas y clinicas).

. Epilepsia, mal de parkinson.

. Duerme bien el nifo.

. Sufre de neuraléias

. Sudoracién de las manos

. Convulsiones.- De no existir, tomar las precauciones necesarias encaminadas

a prevenir la presentacién de éstas en el consultorio.

Alteraciones del Sistema Endocrino :

. Le ha indicado el médico si tiene diabetes, de existir indagar .si estd contro-
lada. Recordar que cualquier herida se infecta fdcilmente; ya que la hiper-
glicemia favorece los procesos sépticos, por lo que deberd protegerse al pa--
ciente para evitar infecciones postoperatorias. Vigilar la evolucién de la ci-
catrizacién.

. Hiper o hipotiroidismo.
Alteraciones del sistema locomotor :

. Tuvo dificultad para caminar.

. Presenta falta de tonisidad de algin musculo.
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Alteraciones Psiquidtricas :

. Tiene problemas de adaptacidn.
. Tiene problemas en la escuela.
. Tiene amigos

. Se lleva bien con sus hermanos.

Antecedentes prenatales :

Tuvo alguna enfermedad durante su embarazo, si es afirmativo. cual y cuando.
Tuvo que tomar medicamentos durante el emba;razo, si es afirmativo, cuales,-
con que frecuencia y cuando.

Su alimentacién tuvo un alto valor vitaminico durante el embarazo.

Tomd usted exceso de fluorure durante cl embarezo, €Sto tiene que ver con

la pigmentacién que pueda presentar los dientes del nifio fluorosis o (man--

tetraciclina).
Anteccdentes Natales :

. Fué prematurc su hijo.

. Tuvo escorbuto.

. Necesité transfusién de sangre.
. Sufrié de asfixia al nacer.

. Usaron férceps para ayudario a nacer.
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Antecedentes postnatales :

a) No patclbgicos :

Ha padecido algunas de las siguientes enfermedades :

. Sarampitn

. Difteria

. Hepatitis

. Paperas

. Tosferina

. Varicela

. Escarlatina

. Poliomelitis

. Fiebre reumitica
. ‘Tuberculosis

. Tifoidea

. Fiebre eruptiva

. Le aplicaron todas sus vacunas, cual le fala.
. Tuvo convulsiones durante la lactancia.

. Cuanto tiempo fue amamantado

. Tomdé biberdn, cuanto tiempo.

Quirdrgicos =

. Tuvo alguna cirugia en alguna etapa de su vida, en caso afirmativo -
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porqué razdn.

. Tuvo problemas con el tipo de anestésico, que tipo fud.

. Examen clinico

Estd en tratamiento médico :

De ser asf anotar el tipo de 1ratamiento, los medicamentos y dosis, si se

estdn adminisirando. De existir intolerancia a los medicamentos y a otras subs-

tancias, anotar cual es el tipo de manifesiaciones que presenta : prurito, urtica-
ria, inflamacién de la cara, etc. Seleccionar cuidadosamente cl tipo de anesté-
sico.

Particularidades Generales :

H

Estatura : Observar si para la edad del nifo su estatura esmormal, alto o bajo.

Andar : Observar si es normal o afectado su caminar, como en casos de hemi-
plejla o el andar tambaleante, de balanceo y verificar con sus padres a que se
debe.

Lenguaje : El nifio empieza a usar frases al afo aproximadamente y de 2 a 3

afios empiezan a2 hablar con frases formadas, existen cuairo tipos de lenguaje
anormal.

AFASIA 1 Es muy rato y es debido al dano del Sistema Nervioso Central

retrasos en el lenguaje, cuando un nifio de 3 afios atn no habla, esto es debido
2 la pérdida de 1a audici6n, retraso intelectual, enfermedades graves prolonga-

das, defectos sensoriales; rartamudeo, esto ocurre en todos los nifios en un pe-



tfodo de su vida, €sto es debido a tensiones psicolégicas; transtornos articulares
del lenguaje, sustituyen el sonido "C" por "S" produciendo seseo, esto puede --
ser debido a pardlisis cerebral, lesién neurolégica central, paladar hendido, mal

oclusién o puede ocurrir en los limites de desarrollo normal.

Manos : Se puede observar todo tipo de lesiones como, mdculas, dlceras, cos--
tras y escamas, tomar en cuenta el ndmero, forma y el tamafio de los dedos, -

las unfas pueden cstar mordidas lo cual indica que el nifio es aprensivo.

Temperatura : Los abscesos dentales, enfermedades gingivales agudas, infeccio-

nes respiratorias, dan estados febriles.
Examen de cabeza y cuello :

Cabeza : Tamafo y forma, puede ser normal, pequefia o gx:ande debido a -~
transtornos del crecimiento.

Pelo : Ver si tiene correcta implantacién o presenta alopecia, hipertrico-
sis, y patologias como ceborrea, micosis, etc.

Articulacién Temporomandibular : Observar si al abrir o cerrar la boca no
existe desviacién de la mandibula, desde palparse la zona para verificar que no
haya inflamacién o enrojecimiento, si existe trismus o espasmo de los miisculos
masticatorios.

Oidos : Observar los p4rpados, ver si hay inflamacién o irritacién alrede-
dor dei ojo, presencia de conjuntivitis, ya que una inflamacién o irritacién de -
un diente maxilar puede provocar inflamacién de los pdrpados y nariz o ser un

problema visual, sinusal crénica o alérgico provocando esta hinchazén.
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Nariz : El observar el tamafo, la forma y posicién, ayudard por que al -
haber una inflamacién puede ser debido a un absceso periapical maxilar e invo-
lucrar la nariz, en casos de sifilis congénita, la caracteristica de silla de mon-

tar de la nariz, asimismo alteraciones en las vias respiratorias superiores.

Cuello : El palpar Ja zona de los ganglios linfdticos para poder observar -
si existen inflamaciones, al igual que las glindulas parétidas, sublinguales, sub--
maxilar que pueden presentar inflamacién asociada con amigdalitis o infecciones

de las vias respiratorias superiores.
Examen de la cavidad bucal :

Aliento : En nifios sanos y con buena higiene bucal, el aliento es dulce y -
agradable, pero en nifios con algin problema dental, mala higiene o infecciones --
gastrointestinales, presentan un aliento malo o halitosis, al igual que la temperatu-
ra provaca un aliento fétido.

Saliva : Una secrecidn excesiva o purulenta de saliva dard indicios de un --
transtorno de las gldndulas, como puede ser parotiditis epidérmica o paperas.

Tejidos blandos labios, mucosa labial y bucal : Observar tamafio con rela--
cién a su facies, color ya que en estados anémicos el color es rosa pdlido, co--
misura labial y superficie, en las cuales pueden encontrarse llceras, visiculas, --
costras, asociadas con virus de herpes simples o enfermedades propias de la in-
fancia o existir labio fisurado o doble labio.

La mucosa labial y bucal, observar si hay manchas blanquecinas a nivel de

los segundos molares inferiores, que son caracteristicas del sarampién, al igual -



que vesiculas, mdéculas caracteristicas de cnfermedades propias de la infancia.
La pigmentacién de la mucosa, que en enfermedades de Addison y polipo-

sis intestinal, la wnucosa se observa de color pardusce o negro azulado, tambien

verse zonas rojizas debido a la erupcién de los dientes, ver la zona de insercién

de los frenillos que pueden provocar diasteinas o transtornos en la musculatura.

Lengua : Observar tamafo, si es normal, presenta macroglosia o encontrar-

se fisurada, ver la consistencia de su superficie, si existe inflamacién de las pa-

pilas, ulceraciones, alguna pawologia ver si el color es normal o existen cambios
como; en casos de lengua geogrdfica, poliposa negra, frutillada blanca o algin -

. .
trauma provocado por mordida de la misma.

Verificar su movimiento, que no esté interferida con un frenilio lingual cor
1o o insertado muy cerca de la punta de la lengua provocando problemas de fo-

nacién, ver los conductos de las gldndulas salivales que no esteh interferidos.

Paladar : Observar si hay zonas enrojecidas o que exista torus palatino --

hendidura del puladar, tumefaccidn o rrauma provocado por algiin instrumento.
Faringe y amigdalas : Pedir al nifio que saque la lengua y pronuncie la le-
tra "A" y colocando el espejo en ella, observar si existe inflamacién de las amig-

dalas, alguna irritacidén en la zona faringea.

Dientes : Mediante los procedimientos de palpacidn, percusién el estudio ra-

diogrifico, se puede observar mal formaciones, transtornos y patologias.

Mencionaremos algunos de los transtornos en los dientes :

Transtornos en el nimero de los dientes : Podemos encontrar anodoncia to-

tal 6 parcial de los laterales superiores, segundos ptemolares y terceros molares;
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dientes supernumerarios como el mesiodents que provoca diastemas o hasta quis-

tes,si se encuentran incluidos.

Transtornos en el tamafio : Puede existir microdoncia o macrodoncia.

Transtormos en la forma : Puede haber, germinacidn, fusién, concrescencia

dilaceracidn.

Transtornos en la estructura y el color : Como hipoplasia adamantinz, una

de las causas es ingestién excesiva de fluor durante el desarrollo del esmalte o

llamado también esmalte veteado, también los casos de dentinogénesis imperfecta

o dentina opalescente.

Transtornos del crecimiento dec los dientes : Erupcién demorada, retenidos,

dientes anquilosados.

Mal Oclusién : En realidad toda clase de problema que presente la cavidad

bucal, desde una simple caries hasta un transtorno o una patologia, afecta la --
ockisién primaria y mientras uwo haya

1

restablecimiento y tratamiento para ca-

da caso, estos transtornos repercuten en la denticién permanente o secundaria.

EXAMEN RADIOGRAFICO :

Parte del tratamiento a seguir en un diente o dientes dependen de la radio-
graffa, en la cual se verdn desde una caries, la extensién si abarca esmalte, den-
tina o pulpa, el ensanchamiento del ligamento parodontal, abscesos agudos, granu-

lomas, quistes, dientes supernumerarios, incliidos, sumergidos, odontomas; asimismo

en casos de endondoncia, en la colocacién de coronas o incrustaciones para veri-

ficar el asentamiento.



Radiografias extraorales : Tienen distintas medidas, segin la zona a to-

mar serd el tamafio de la radiografia, se utilizan principalmente para toma de
radiograffas de mandibula lateral, de crdneo, de la unibn temporomandibular y
panordmicas.

Radiografias intraorales : Se pueden dividir en periapicales, oclusales e
interproximales.

Radiografias Periapicales ; Miden 20 por 31 mm., llamadas radiografias
periapicales infantiles, se usan para nifios de 3 a 5 afios,por su tamaifo no las-
timan la cavidad bucal del nino.

Las radiografias periapicales que miden 30 por 40 mm., llamadas radiogra-
fias periapicales para el adulto, son uGtiles en nifios de 7 a 12 aﬁos ya que pre-
sentan una denticién mixta, una arcada y dientes mayores de la denticién per--
manente, que permiten apreciar todo el diente, lu coiona, rafz, espacio ligamen-
toso, hueso; asimmismo se usan en endodoncia, exodoncia, prétesis, parodoncia.

Radiografias oclusales : Miden 56 por 76 mm., se usan para tomar radio--
graffas de la arcada superior e inferior, para verificar si existen procesos pato-
l6gicos, extensas fracturas, dientes incluidos, mal posicién, también se usan co-

mo radiografias extraorales en nifios muy pequerios.

Radiografias interproximales o de alera mordible ; En las cuales se uti-

lizan las periapicales infantiles o de adulto, adaptdndoles una cinta en la par-
te media de la pelicula, la cual morderd el paciente, es dtil para observar los
espacios interproximales, caries profundas, control del borde de las coronas y -
obturaciones, examinar crestas o tabiques interdentarios.

Es indispensable tener un registro de todos los dientes de la arcada supe-

rior e inferior para plantear el tratamiento, dependiendo de la edad del nifio -
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serdn las radiografias a tomar.

- De 1 a 3 afios, con una pelicula lateral de mandibula y dos de aleta -

mordible es suficiente, ya que no son pacientes cooperadores.

- De 3 a 6 anos, con diez periapicales, cinco superiores y cinco inferio-
res y dos de aleta mordible es suficiente, son pacientes que pueden to-

lerar con mds facilidad las radiografias intraorales.

- De 6 a 12 afios, con dieciséis peliculas periapicales, siete superiores y -
siete inferiores, dos de aleta mordible, las radiografias son obtenidas con

mayor éxito porque los pacientes son muy cooperadores.

PLAN DE TRATAMIENTO :

Este se puede llevar a cabo de dos formas; tratamiento de urgencia y tra-
tamiento en secuencia.

Tratamiento de urgencia : Se utiliza principalmente en pacientes con una
infeccién aguda evidente, en la cual se presenta una acumulacién de exudado
purulento, provocando una inflamacién de la facies, en problemas también en -~
que el paciente tenga complicaciones con amigdalas o paperas, fracturas dc co-
rona, raiz, por lo cual el tratamiento se basard unicamente al problema que ---
trae el paciente, sin tomar en cuenta caries que exista en otra zona que es aje-
na al problema actual, una vez aliviado el problema de urgencia procederemos a
efectuar un tratamiento secuencial.

Tratamiento en secuencia : Una vez obtenida la historia clinica, el exa--
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men radiogréfico, el diagnéstico preliminar, en el cual se han eliminado enfer
medades patolégicas y alérgicas que interfieran con la medicacién a usar o -
en casos de existir una enfermedad, evitar tipos de medicamentos que afecten
o aceleren la enfermedad.

Para llevar un registro de los tratamientos a efectuar se pueden utilizar
tarjetas que miden aproximadamente 15 por 20 cm. en la cual se anotan los
datos de identificacién, resumen de lo mas importante de la historia clinica, -
como pueden ser problemas de tipo cardiaco, insuficiencia renal, diabetes o -
alergias, subraydndolo con rojo para tenerse como recordatorio, se incluird wun
odontograma, en ¢l cual con distintos colores y signos se marcar4, caries, ob-
turaciones, dientes faltantes, extracciones a realizar, dientes inc.lui'dos.

A continuacién se dard un ejemplo y una guia de plan de tratamiento a

seguir en los casos de nifios con problemas dentales tolerables en su organismo

Plan de tratamiento :

1. Profilaxis y técnica de cepillado.
2. Aplicacién de flior

3. Operatoria dental

4. Endodoncia

5. Préuesis fija o removible

El tratamiento varfa segin el problema, si se tiene que hacer una o va-
rias extracciones o un tratamiento parodontal, se efectuard primero que la --
profilaxis o un paciente que después de una operatoria dental, necesite un tra

tamiento protésico y las piezas pilares estdn en estado que .necesiten endo--
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doncia, se efectuard primero que el aparato protésico.

En realidad todo tratamiento a seguir esta regido por los datos obteni--
dos en la historia clinica, el ordenamiento es bdsico, ya que nose hard prime~
ro una prétesis y después la operatoria dental de los dientes pilares.

Consignar cada una de las actividades efectuadas en el paciente, como -
son: El uso de anestésicos, clase y grado de las cavidades preparadas, tipo -~
de bases o protector pulpar empleade, obturacién temporal o restauracién co-

locada (amalgama, resina) si se prescribieron medicamentios cudles y a que do-

sis; asimismo, cualquier tipo de examen que se solicite, si se extendié la or--

den.
ESTADO DE LA DENTICION :

La nomenclatura que se emplea es la aceptada por ia Federacién Dental
Internacional.

Para los dientes permanentes se toma como base la numeracién tradicio-
nal del 1 al 8 y para los de la primera denticién se identifican con letras ma-
yisculas de la A a la E, localizando la pieza por medio de cuadrantes.

Para marcar los hallazgos en el odontograma se usa la siguiente simbolo-

gia :
Caries Con rojo
Obturaciones Con azil
Extracciones Rojo
Piezas faltantes Azl
Linea de erupcién Azdl



CAPITULO \'S!

CLASIFICACION DE LESIONES PULPARES

irritacidn Pulpar :

Tan acosada estd la pulpa humana por agresiones que lo. sorprendente -
es su notable capacidad para permanecer sana. La pulpa reacciona a los in-~

cesantes estimulos que soporta y con frecuencia interviene en el fenémeno hi-
pe.r reactivo.

En realidad, como sabemos, la linea de transicidén entre la salud
y.la enfermedad en todo tejido es imprecisa. Muchas pulpas coronarias, si no
la mayoria, fluctian constantemente entre la inflamacién incipiente y la repa-
racién en alguna zona lacalizada.



Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves degenerativas o de edad
y cuando la estimulacidén que se ejerce sobre ella es leve, entonces reacciona

con hiperemia transitoria o inflamacién reversible.
Hiperemia :

Se considera .una. fase prepulpitica y significa la extravasacién de vasos -
confluentes del tejido pulpar, se clasifica para su estudio dependiendo de su -
"origen en hiperemia pulpar arterial 6 activa, hiperemia pulpar venosa & pasiva.
Es un sfntoma que da el limite de la capacidad pulpar para mantener intacta
la pulpa. ’

Etiologia : Los casos de hiperemia se presentan en procesos cariosos ~-
avanzados y profundos, restauraciones amplias o bién restauraciones con mdrge
nes defectuosos que provocan una reincidencia de caries, el factor principal de
la hiperemia es la utilizacién de la pieza de mano sin suficiente irrigacién pro
vocando un sobrecalentamiento del diente y en consecuencia extravasacién -
de los vasos sanguineos.

Otros factores que pueden desencadenar una hiperemia son traumatismos
maloclusiones, alimentos dulces o Acidos, obturaciones con cemento o resinas
acrilicas autopolimerizables, el.'I particular sin aislamiento adecuado.

Sintomatologia : Existe dolor agudo de corta duracién, de un instante -
hasta un minuto, que puede ser provocado por el frio, lo dulce, lo dcido, ya
que se presenta expontdneamente.

Dagnéstico :  El diente afectado por la hiperemia presenta una noto-

ria sensibilidad a los cambios térmicos principalmente al frio de tal manera -
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que al aplicar alguna sustancia fria el umbral del dolor tiende a aumentar --
considerablemente, a las pruebas eléctricas responde con menos corriente que

la normal; radiogrdficamente no hay alteraciones; a la percusién, palpacién y

movimiento es normal.

Histopatolegia :Microscépicamente los vasos estdn aumentados de calibre
con dilatacién irregular, hay acumulacién excesiva de sangre produciendo con--
gestién de los vasos pulpares y aumento de irrigacién, por lo cual el liquido -
es desalojado de la pulpa, en algunos casos los capilares estdn contraidos, el
estroma fibroso aumentado y la estructura celular de la pulpa estd alterada.

En una pulpa afectada, gran parte o la totalidad del lecho- capilar de la
capa ''sin células" y de otras partes, entra en funcidén activa. Muchos capila-
res presentan dilatacién apreciable con toda claridad; los nicleos de las célu-
las endoteliales se separan mds y se observan grupos compactos de eritrocitos
a medida que transitan por les capilares hiperémicos. Sin emba;go la extrava-

sacién real de células mds alld de las paredes capilares no es una caracteristi

ca de la hiperemia transitoria.
Prondsticos : Es favorable para la pulpa y al diente.

Tratamiento : Consistird en eliminar el agente irritante y posteriormen-
te colocar un recubrimiento o protector pulpar como barniz de copal o bases
aislantes antes de colocar las obturaciones, checando la pieza aproximadamen-

te 15 a 20 dias con el propésito de determinarsi los sintomas han cedido, ya

que en caso de una futura respuesta pulpar puede evolucionar hacia una pulpi-

tis.



PULPFPITIS

Es un proceso inflamatorico a nivel pulpar que se presenia como conse--

cuencia de agentes agresives anteriormente descritos, se¢ considera una deriva

cién de hiperemia pulpar.

PULPITIS AGUDA SEROSA :

Defindicién: Es una inflamacidn aguda de la pulpa.

Sintomatologlia : El dolor es provocado y bestanie severo, el diente pre-

senta respuestz tanlo a las pruebas de percusién como de vitalidad (eléctri~-
cocs), de temperatura (frlo y calor), alimentos dulces o salados, la presién de
los alimentos en la cavidad, la colocacién del paciente en decdbito y darse -
la vuelta, la succién del carrillo, la colocacién del cepillo de dientes sobre la
superficie el paciente describird ¢l dolor agudo, pulsdtil e intenso, pero aun--

que sea intenso siempre cesa después de eliminar el agente nocivo.

Las caractesisticas de la inflamacidn de la pulpa son

Histopatologia :
las de la inflamacién de cualquier tejido conectivo. Hay un aumento de la
permeabilidad de los vasos mds cercanos al sitio de la lesién y extravasacidn
de llquido desde estos vasos hacia los espacios del tejido conectivo (edema).

La presién intrapulpar se eleva. En esre momento, se produce un efecto co-
latesal de la inflamacién atribuible directamente al medio tan particular de -

la pulpa y que se supone es resultado del aumento de la presién pulpar.
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Pronéistico : Favorable para el diente, pero desfavorable para la pulpa.

Tratamiento: La extirpacidén de la pulpa con anestesia local o también
colocar una base sedante con el fin de descongestionar la inflamacién existen

te -la base sedante puede ser eugenol, esencia de clavo y después de unos

dias efectuar la pulpectomia.

PULPITIS AGUDA SUPURATIVA :

Definicién : El absceso maduro es una cavidad ocupada por contenido
purulento circunscripto o localizado por la zona de reaccién inflamatoria gra-

nulomatosa limitante.

Etologia : Las causas son las misnas que en la pulpitis aguda caries
micropenetrante, infeccién bacteriana, comunmente cuando hay exposicién pul

par & si estd cubierta por dentina reblandecida.

Sintomatologia : Dolor espontd&neo nocturno, se agudiza con el calor y
calma con el frio; generalmente se trata de una caries profunda no penerran-

te, nada o poco dolorosa a la exploracién de la cavidad, e indolora a la per-

cusién del diente.

Histopatologia : Es variable segiin el proceso o etapa en que se encuen
tre el absceso, si es reciente se denomina microabsceso, no se ha formado -
atin la cavidad, es un cdmulo infiltrativo limitado, absceso inmaduro, o se ha-~
ya formado la cavidad del absceso con coleccién purulenta -absceso maduro=

Se observa infiltracién de piocitos en la zona afectada, dilatacién de los



vasos sanguineos con formacién de trombos y degeneracién o destruccién de -
odontoblastos a medida que se formam mds trombos, los tejidos adyacentes -
se modifican y desintegran por accién de toxinas bacterianas y por liberacién
de enzimas elaboradas por los leucocitos polinucleares, formando abscesos en

una parte de la pulpa o en la totalidad o extenderse al periodonto, lo que pro-

voca dolor a la percusién.
Pronéstico : Favorable al diente y desfavorable para la pulpa.

Diagnéstico : Radiogrdficamente se pucde observar caries profunda,
una reincidencia cariosa por debajo de una obuturacién cerca de un cuerno -
pulpar; a la prueba eléctrica en su inicio la respuesta es por debajo de lo --
normal y alta en los periodos finales o estar normal; a las pruebas térmicas,
con el frio provoca alivio y con el calor aumenta el dolor; a las pruebas de
palpacién y movilidad son normales, pero existe una ligera sensibilidad a la -
percusién, si el estado de la pulpitis es avanzado.

También al observar al paciente se verd’ que estd cansado por que no ha
dormido y verse la mucosa bucal quemada por el uso de cualquier remdio ca-
sero, para controlar el dolor como el uso de aspirinas o alcohol en la superfi

cie del diente.

Tratamiento : Consisie en evacuar la pus para aliviar al paciente, ha--

ciendo un acceso de la cdmara pulpar amplio y realizar la pulpectomia.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA :

Definicién : Se caracteriza porque presenta una ulceracién en la super-
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ficie de una pulpa expuesta, se observa mis comunmente en dientes jévenes

con conductos de gran lumen y en personas mayores capaces de resistir  un

proceso infeccioso de escasa intensidad.

Etiologia : Exposicién de la pulpa con invasién de microorganismos pro
veniente de la cavidad bucal, una caries por obturacién mal adaptada o frac-

turada y por estimulos nocivos. En caso de fractura se expone la pulpa, se

origina una hemorragla mds o menos profusa, seguida a continuacidn de la -~

formacidn de un codgulo que tapona momentineamente la solucidn de conti--

nuidad establecida con e! medio bucal. En el segundo caso, en cambio, cuan

do la pulpa es expuesta, ya existen en ella fendmenos inflamatorios.

Sintomatologia : Existc Jdolor ligero vy en forma sorda cuando los ali--

mentos hacen compresién en una cavidad o por debajs de una obturacién de«

fectuosa; también puede existisr dolor.

Histopatologla :  Existe infiltzacidn de células redondas separadas del
resto de la pulpa que fimitan las uwlceraciones a una pequena parte del teji-
do pulpar coronario, el tejido subyacente a la ulceracién puede tender a la
calcificacién, encontrarse zonas de degeneracién cdlcica y pueden haber pe-
queiias zonas con abscesos, el-infiltrado puede exrenderse a lo largo de la -

pulpa coronaria y radicular hasta el periodonto, sin estar afectado el hueso

periapical y en algunos casos pueden transformarse en tejido de reparacién o
granulacidn.

Diagnéstico :  En el examen bucal y la apertura de la cavidad en es-

pecial después de una obturacidén puede observarse la pulpa expuesta y en la
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"’demina. adyacente una capa grisicea compuesta de restos alimenticios, la su-
perficie pulpar se presenta erosionada y frecuentemente se percibe en esta -
zona un olor a descomposicién, al remover la dentina de la zona no provoca
dolor, pero en zonas mids profundas viene acompafiada de hemorragia.
Radiogrdficamente se observa la exposicién de la pulpa o una caries muy
profunda que amenaza la integridad de la pulpa; a las pruebas térmicas la --
respuesta es muy débil, ranto al {rio como al calor; a la prueba eléctrica ~-

responde con mayor intensidad de corriente que lo normal.

Pronéstico : Favorable al diente y desfavorable a la pulpa.

Tratamiento: Se realizard remocién de toda la caries de las paredes -
afectadas y la excavacién de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una -
respuesta dolorosa y hemorragica, realizar la pulpectomia, en algunos casos -

de dientes jévenes asintomdticos pucde intentarse la pulpotomia.
PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA :

Definicién : La hiperplasia es un proceso que conduce al aumento cu-
antitativo de sus elementos celulares; se trata simplemente de un proceso -
progresivo, exuberante, de tipo tumoral, sin fin biolégico o funcional presta-
blecido. Y se ve con relativa frecuencia en los primeros molares con destruc
cién por caries de la corona dentaria; como atn no han calcificado, los 4pi-
ces radiculares y la capacidad genética pulpar estdn adn con todo su poten--
cial evolutivo; la irritacién puede conducir, en un intento de reaccién defen--

siva, a proliferar o hiperplasiarse.



Inflamacién de tipo proliferativa, caracterizdndose por la formacién de -

tejido de granulacién y a aveces del epitelio, formando un pélipo pulpar.

Eticlogia : Es provocada por irritantes de baja intensidad y larga dura--
cién, como una exposicién de caries lenta y progresiva de la pulpa, irritantes

mecédnicos como la maloclusién.

Sintomartologia : No existe dolor, solo en el momento de la masticacién

por la presién que se ejerce con los alimentos sobre el pélipo pulpar.

Diagnéstico : Conviene recordar que existen formaciones cardcteres simi-
lares a los del pélipo pulpar, son ellas el pélipo gingival y el que a veces pue-
de desarrollar habitualmente en el espacio interradicular, Ilegando a ponerse en
contacto con el medio bucal a través de la perforacién producida por el pro-
greso de la caries, que destruye el piso de la cdmara pulpar, por la tendencia
que tiene el tejido de granulacién a reabsorber los tejidos duros. La simple
exploracién nos muestra que al pdlipo parodonial estd intimamentec ligado al te-
jido del cual proviene, mientras que e! de origen pulpa:z, al separarlo, muestra
su continuidad con los conductos radiculares. Radiogrdficamente muestra una
cavidad grande y abierta directa con la cdmara pulpar; a la prueba eléctri-
ca responde con mayor intensidad de corrientes que lo normal y las pruebas

térmicas no hay respuesta.

Histopatologla : [.a superficie pulpar puede presentarse a menudo con -
una cubierta de epitelio estratificado, esta tendencia es mds comin en dientes
temporales; el tejido de la cdmara pulpar con frecuencia se transforma en te-

jido de granulacién, se observan células pulpares en proliferacién, numerosos :

Poliblastos, Fibras coldgenas , fibroblastos, y los vasos sanguineos dilata-



dos, el tejido pulpar apical puede permanecer vital y normal.
Prongistico : Favorable al diente y desfavorable a la pulpa.

Tratamiento : Consiste en eliminar el tejido polipoide por medio de un
bisturi fino y afilado o desprenderlo con un excavador grande en forma de cu-
chara, una vez eliminada la porcidn del tejido hiperpldsico de la cdmara pule
par y lavado de la cavidad con agua, se cohibird la hemorragia con epinefri-
na o peréxido de hidrdgeno, se colocard curacién y en la siguiente sesién se
efectida la pulpectomia; en algunos casos muy seleccionados puede intentarse

la pulpectomfia.

NECROSIS

Definicién : Es la muerte localizada de grupos celulares o de un tejido
que se caracteriza por la muerte rdpida de sus elementos, los que ulteriormen-

te sufren transformaciones. Puede ser parcial 6 total.

NECROSIS POR LICUEFACCION :

Definicién : Se produce cuando las enzimas proteoliticas transforman los
tejidos en una masa blanda o liquida, como pasa enllainecrosis pulpar con li-
cuefaccién o en la licuefaccién de la pulpa y de los tejidos periapicales veci-

nos, vinculados con un absceso alveolar agudo.



Etiologia 2 Todo tipo de irritante nocivo, provoca una necrosis, una in-
feccién, traumatismos previos, una irritacién por dcides libres o por los silico
fluoruros de una obturacién de silicato mal mezclado o en proporciones inade-
cuadas, una cbturacién de acrilico autopolimerizable o una inflamacién de 1la

pulpa, una aplicacién de arsénico, de paraformaldehido que desvitalizan la pul-
pa.

Sintomatologia : Puede no presentar sintomas dolorosos, se puede obser-
var cambios en la coloracién del diente, que puede ser grisicea o pardusca -
principalmente en casos de golpes o irritantes como silicatos, se observa al -
hacer una cavidad y penetrar a la pulpa existe olor putridn, ¢! dicnte puede
doler dnicamente con bebidas calientes, produciendo la expansién de los ga--
ses que presionan las terminaciones sensoriales de los nervios de los dientes

con pulpa viva adyacentes.

Diagnésticos: Radiogrdficamente se observa una cavidad grande con co-
municacién de la c&mara pulpar y los conductos radiculares, un espesamiento
del periodonto, en algunos casos no existe una cavidad esto es en casos de
traumatismo, algunas veces puede existir un antecedente de dolor intenso que
puede durar minutos a horas, seguido de la desaparicién del dolor, en otros

casos e} proceso es lento y silencioso sin que el paciente sienta molestias o
dolor.
A las pruebas térmicas. no responde al frio, en algunas ocasiones pue-

de responder en forma dolorosa al calor; a la prueba eléctrica no responde

atin al médximo de corriente, aunque en algunas ocasiones responde.



Histopatologia : Se observa el tejido pulpar necrético, restos celulares
y microorganismos, €l tejido periapical puede ser normal, o presentar ligeras
muestras de inflamacién del periodonto, los productos de la descomposicién -
pulpar o putrefaccién son ; gas sulfidrico, amoniaco, sustancias grasas, agua
y anhidrido carbénico; los productos que provocan los malos olores son: el

indolescatol, putrescina y cadaverina.

Pronéstico : Es favorable al diente y desfavorable a la pulpa.

Tratamiento : Hacer la pulpectomia.

NECROSIS POR COAGULACION :

En la que se observa la parte soluble del tejido, se precipita o trans-
forma en marterial sélido, la calcificacién es una forma de necrosis coagulan
te, en la que se ven los tejidos como una masa semejante al queso, formada

por proteinas coaguladas, grasas y agua.

PATOLOGIA PERIAPICAL

Un diente necrético o gangrenado no siempre es asintomético, puede
haber una complicacién infecciosa, en la cual la capacidad reactiva Srganica
antiinfecciosa; anticuerpos, leucocitos, hitiocitos y macréfagos terminan do
minando el problema y bloqueando el proceso infeccioso en la parte apical,
por lo cual los gérmenes quedan encerrados en el espacio que antes fue pul-

pa y teniendo Sptima temperatura y elementos nutritivos pueden desaparecer d
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:quéaai:éhA ’éstado"latkgnte"y'de baink virulencia pudiendo provocar abscesos cré
Vnikb:kos periapicales, un trayecto ffstuloso, granuloma o quiste parandentaric y
'después de un'tiempo pueden reagudizarse y aparecer de nuevo sfntoma§ dolo
k tosos e inflamatorios, por traumatismos, disminucién de las defensas orgdni-
cas, exaltacién de la virulencia de los microorganismos por presencia de oxi-

geno en la apertura de la cdmara pulpar.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA :

Definicién : Es la inflamacién aguda del periodonto apical.

Etiologia : Puede ser mecdnica, por un golpe en el diente, obturacio -

nes altas, un cuerpo extrano que piesionc 2l periodonto;  traumdtica, por un
cono de gutapercha que sobrepasa el foramen apical, una perforacién lateral

de la rafz, por oclusién traumdtica en pulpas con vitalidad, un trozo de pali-

1o, una espina de pescado.

Agentes Quimicos : Como el formocresol, y el eucalipto; agentes bacte
rianos, microorganismos que pueden pasar inadvertidamente a través del fora-
men apical durante la preparacién de los conductos, se le considera un sinto-

ma de la fase final de la gangrena pulpar o del absceso alveolar agudo.

Diagnéstico : Radiogrdficamente se observa un espesamiento del parc -

donto o una zona de rarefaccidn, el diente se encuentra sensible a la percu -

sién y a la presién suave.



Se observa una reaccidén inflamatoria del periodonto api

Histopalogfa :
axudado

los vasos se encuentran dilatados, se observa acumulacién de

cal,

seroseo distendiendo el periodonis y extruyendo al diente ligeramente, si la

irritacién es continua los osteoclastos pueden actual destruyendo el hueso pe
riapical y produciendo un ab sceso alveolar.

Pronéstico : Es favorable al diente y desfavorable para la pulpa princi
palmente en estados avanzados donde su sintomatologia es dudosa.

Tratamiento : Verificar cual es la causa que provoca el dafio, ver si

es un traumatismo oclusal para liberar al diente de la oclusién; si es debide

a medicamentos irritativos empleados en el conducte, cuando éste es el da
fio se procede hz aislur al diente con dique de goma, se retire la curacién
y se deja descansar el conducto abierto por lo menos cinco minutos, el exu
dado es retirado con puntas absorbentes en el conducto, para evitar otra -
nueva reaccién y se procede hacer la pulpectomia, una vez que los sintomas
vy el exudado a desaparecido; para quitar el dolor se puede prescribir una -

analgésico como el dcido acetilsalicilico.

ABSCESOS

ABSCESO ALVEQLAR AGUDO :

Definicién : Es la formacién de una coleccifn purulenta en el hueso ~

alveolar a nivel del foraumen apical, como resultado de la muerte pulpar, una

pulpitis o gangrena pulpar.



Etiologla : Por irritantes, traumatismos, factores quimicos o mecénicos
por lo general la causa es invasién bacteriana del tejido pulpar alterado, como
la pulpa se encuentra encerrada cnire paredes inextensibles, no existe posibili-
dad de drenaje y la infeccién se propaga por el lugar de menor resistencia

que es a través del foramen apical al periodonto e involucrando al hueso peria

pical.

Sintomatologia : Al principio puede existir una ligera sensibilidad del -
diente, el paciente siente una presidén leve y continua sobre el diente en extru
sién, si el diente es empujado hacia el alveolo el dolor se calma; el dolor va
aumentando y se vuelve intenso y pulsdtil con tumefaccién de los tejidos blan
dos que recubien la zonz peorinpical.

Cuando el diente afectado no es identificado por el paciente se puede
colocar una torunda de algodén con agua oxigenada sobre la mucosa y a nivel
de la zona apical la cual se pondrd blanquecina, la reaccién se debe a que los
tejidos han comenzado su desintegracidén sin haber sefial de una fistula. A me
dida que la infeccién progresa la tumefaccibn se hace mids pronunciada y se
extiende a cierta distancia de la zona de origen, el diente se torna més dolo-

roso, estd flojo pudiendo afectar los dientes adyacentes.

La infeccién puede avanzar produciendo osteitis, periostitis, celulitis, u
osteomielitis, el pus retenido buscard una via de salida que puede ser a través
de una fistula en el interior de la boca, cn la piel de la cara o del cuello y
atdn en el seno wmaxilar o la cavidad nasal. En el maxilar superior por lo
comtin el drenaje se hace a través de la tabla ésea vestibular que es mds

delgada, pero en casos de raices palatinas el drenaje por lo comiin es pro-pa
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latina; en el maxilar inferior por lo comiin el drenaje se hace por vestibular,

‘pero puede ocurrir que se presente por lingual.

Diagnéstico : Radiogrdficamente se puede observar el diente afectado
mostrando una cavidad u obruracién defectuosa, el periodonio espesado y des
truccién dsea en la regién del dpice; la respuesta eléctrica es nula; a las
pruecbas térmicas, al frio no hay respuesta y al calor habrd una respuesta do
lorosa; el diente presenta sensibilidad a la percusidn, pal-pacién y presenta

gran movilidad.

El paciente debido al dolor no puede dormir y por la absorcién de pro
ductos sépticos puede mostrarse pdlido, irritable y debilitado, asi como te

de escalofrios, también presentar éstasis in-

2
)

ner temperatura acompafiad

testinal, quejarse de dolores de cabeza y malestar general.

Histopatologia : Hay infiltracidén de plinucleares y rdpida acumulacién
de exudado inflamatorio en respuesta a la infeccidn activa, origirando la dis-
tensién del periodonto con la extrusién del diente, también hay separacién
de las fibras periodontales, por lo que se produce movilidad det diente, el pus
se va formando a medida que se produce la necrosis del tejido &seo en la
zona apical, se encontrardn varios espacios vacios rodeados por polinucleares y
escasos mononucleares, encontrdndose en su reemplazo conglomerados de mi -

croorganismos y detritus.

Pronéstico : Puede variar desde dudoso hasta favorable, segidn el grado
de afeccién de los tejidos parcdontales del hueso alveolar y el estado fisico

del paciente.



Tratamiento : Puede depender de varios tipos; cuando el problema es

a nivel de la cdmara pulpar y los conductes, no existiendo fistula se hard
un acceso en la cdmara pulpar y los conductos se limpiardn con tiranervios
limas y ensanchadores, dejando la cavidad abierta unos dias con la coloca -

cién de una torunda de algedén como proteccién a los alimentos.

Cuando existe fistula en los tejidos blandos se hard un acceso en la

cdmara pulpar con piedras de diamante o de carburo de tungsteno, removien
do todos los restos de tejido pulpar <on un tiranervios, dejando un  amplio
drenaje, muchas veces ayudard presionar un poco la zoma tumefacta porque -
permite la salida de mds pus acumulada, se lavard con agua oxigenada e hi-
poclorito de sodio, dejando abierta la cavidad para que drene unos dias, colo

cande una torunda de algoddén en la cdmara pulpar cemo precaucién de empa

quetamiento dc alimentos.

En el periédo mds agudo en el que existe una acumulacién de exudado
en la zona periodontal, para aliviar el dolor se recomienda por vfa externa -
intraocra-

aplicaciones de compresas frias alternadas con cowmpresas calientes
les, para que el absceso no drene por la cara y forme una cicatrizacién desa
gradable, también llevar una dieta liquida, liviana y en cascs muy avanzados
se prescribirdn antibidticos durante 2 a 3 dfas en forma de fenoximetilpenici
lina, eritromicina, también se procede hacer un accesc en la cdmara pulpar,
lavando la cavfdad con agua oxigenada e hipoclorito de sodio dejando la ca-
vidad abierta por unos dias, colocando dnicamente una torunda de algoddn en

la cdmara pulpar.
En casos en los que los conductos sean estrechos y desfavorables para

el drenaje y exista un edema grande o upa periodontitis interna, deberd ha-



cerse una incisién profunda en el punto mds prominente de la tumefaccién
hasta el hueso para permitir una amplio drenaje, también el colocar un tro
20 de goma de dique de hule o de gasa ayudard a un drenaje mds rdpido,

porque evita el cierre de la cavidad; se procede ha efectuar la pulpectomia

una vez ccedida la infeccidn.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO :

Definicién : Es una infeccién de larga duracién, localizada en el -
hueso alveolar periapical, que se origina en el conducto radicular y de po

ca virulencia.

Etiologia : Puede ser por una infeccién de la pulpa con extensién
hasta el peridpice, por un absceso agudo preexistente, por un trratamiento

de conductos mal realizado.

Sintomatologia : Es asintomdtico, es rara la tumefaccién de los -
tejidos puede no presentar una [istula y los productos ser absorbidos por-
los vasos sanguineos y linfdticos, por lo que se puede decir que es un - -
absceso ciego.

Cuando existe fistula siempre se presenta en forma postemilla, ya
que el exudado tiende a debilitar los tejidos blandos, provocando una comu
nicacién bucal; la zonu estd tumefacta debido al cierre y abertura de la -
fistula que se localiza a nivel del 4pice del diente afectado, pero cuando-

hay una cavidad abierta el drenaje puede ser a través del conducto.

Diagnéstico :  Se puede observar en el olor del diente; radiogrdficamen



te se ve una zona de rarefaccién ésea difusa con una ligera demarcacién del
periodonto estd engrosado; el paciente nos puede referir que hubo un dolor re
pentino y agudo gue pasé sin que volvicra a suceder, en cavidades obturadas -
con silicatos, acrilico o metdlicas como coronas de oro o de porcelana, en las
que puede haber muerte pulpar sin sintomas.

También hay casos en los que el paciente refiere que tiene un ligero -
dolor y sensibilidad durante la masticacién, el diente a las pruebas de palpa-
cién se observa el tejido blando, tumefacto y sensible, pudiendo existir una -

ligera movilidad a la percusidén; a la prueba eléctrica no hay respuesta.

Histopatologia : La infeccidn se extiende a los tejidos periapicales y a
les preductos téxicos se difunden a través del foramen apical, se pierde la in
serdén de las fibras pericdontales en el dpice vy destruccién del periodonto a
nivel aplical afectando el cemento de esta zona, en la periferia de la zona -
del absceso se encuentran linfocitos, plasmocitos, fibroblastos, que comienzan
a formar una cdpsula; en la zona central hay numerosas polinucleares y mono

nucleares; el conducto radicular puede estar vacio o tener restos celulares.

Pron6stico : Puede ser o ir desde dudoso hasta favorable segin el esta-
do del paciente, la accesibilidad de los conductos y el grado de extensi6én de

la destruccién ésea.

Tratamiento : Cuando la afeccién del hueso alveolar no es muy exten
sa hard la pulpectomia y cuando la rarefaccién es extensa se hard apicectomia

y curetaje en la zona infectada y pulpectomia.



FISTULA

Definicidn : Es un conducto patoldgico que partiendo de un foco in-

feccioso desemboca en una cavidad natural o en la piel.

Etiologia : Puede ser debido a un absceso apical crénico, granuloma -~

quiste paradentario y en dientes que se ha hecho tratamiento de conductos in-
correcto.

' Muchas veces puede ser por lesiones congénitas o infecciones como son;
hendidura branquial congénita, quiste del conducto tirogloso, granuloma progé-

nico, tuberculosis de origen salival o sudoripara, sin estar involucrado un dien-
’ g P

Te.

Diagnéstico : £l aspecto de la fistula en su entrada es de forma de ma-

meldn irregular con un orificio central permeable a la exploracién.

Histopatologia : Contiene tejido de granulacién, células con inflamacién

crénica que pueden estar revestidas de epitelio escamoso estratificado.

Tratamiento : Consiste en localizar el diente afectado y la causa de la

infeccién, ayudard también el lavadc con sustancias antisépticas, soluciones 6

pastas antibiSticas.

GRANULOMA

Definicién : Es una proliferacién de tejido de granulacién en continui-

dad con ef periodonto, como reaccién del hueso alveolar para bloquear el fora-

men apical de un diente, causado por Ja muerte de la pulpa con difusién de



los productos téxicos de los microorganismos y autoliticos contenidos en el -
conducto y dirigidos a la zona periapical.

El granuloma para su formacién debe tener un irritante leve y continuo
que no tenga gravedad suficiente para producir -un absceso, su tamafio puede
variar entre el de una cabeza de alfiler y la cabeza de una veja o alin mayor.

"La denominacién es incorrecta, pues el tejido en cuestién, es princi-

palmente tejido inflamatorio crénico y no tumoct'.

Etiologla : Debido a la muerte de la pulpa seguida de unajnfeccién o -~
trritacién lenta de los tejidos periapicales que provoca una reaccién celular -
proliferativa.

Fl granulemz sc forma un tiempo despues de la muerte de la pulpa y eni

algunos casos es consecutivo a un absceso alveolar crénico.

Sintomatologla : Es asintomdtico, en algunos casos poco frbecuentes en
los que se desintegra y supura existe reaccién del organismo.

Diagnéstico : Por medio radiogrdfico podemos observar una zona de rare-
faccién muy bién delimitada y definida; a la prueba de percusién y movilidad
no hay respuesta, puede o no existir una pequeha sensibilidad a la palpacién
y a la prueba eléctrica no hay respuesta.

Histopatologia : El granuloma presenta tejido de granulacién, plasmocitos
linfocitos, e histiocitos, fagocitos, mononucleares y masas de epitelio derivadas
de los restos epiteiiales de Malassez que se originan en la valna de Hertwit,-
el conducto puede presentarse infectado mientras que la zona de los tejidos

periapicales estan estériles; también se observa una rica red de capilares, fi

broblastos derivados del periodonto, macréfagos, y células gigantes de cuerpo



extrafio, a medida que la reaccién inflamatoria continua el exudado se acumu-
la a expensas del hueso alveolar circundante, los macréfagos y las células gi--
gantes eliminan el hueso necrosado, mientras en la periferia los fibroblastos

constituyen una pared fibrosa que es muy densa en granulomas viejos y menos

densza en granulomas jévenes.

Pronéstico : Depende de la extensién del granuloma, la existencia o au-

sencia de reabsorcién apical y de la resistencia y salud del paciente.

Tratamiento : Cuando el granuloma es muy pequefio la pulpectomia es -
suficiente, observdndose en la recuperacién reabasorcién del tejido de granula-
cién y cicatrizaci6én con formacién de hueso trabeculado; cuando el granuloma
ha afectado una gran zona, estd indicada la zapiceciomia o el curetaje peria-

pical para eliminar el tejido epitelial.

QUISTE RADICULAR

Definicién : Es una bolsa circunscripta, constituida en su centro por -
material liquido o semisélido y en su interior tapizado por epitelio y en el ex-
terior por tejido conjuntivo fibroso, una irritacién severa puede destrulr el --
revestimiento epitelial.

Los quistes pueden ser radiculares o foliculares; los foliculares pueden -
ser incisivos o globulomaxilares y el radicular o apical es una bolsa epitelial.

de crecimiento lento en un cavidad patolégica 4sea localizada en el dpice del

diente, contiene un liquido viscoso caracterizado por cristales de colesterol.



Del 75 % de todos los quistes se presentan =n el maxilar superior, y un

25 % en el maxilar inferior, segin (BROWN).

Etiologia : Debido a un2 irritacién fisica, quimica, bacteriana que ha -
causado muerte pulpar, seguida de estimulacién de los restos epiteliales de -
malassez que normalmente sin alteracién se encuentran en el periodonto.

Sintomatologia : Es asintomitico, excepto cuando se encuentra junto -
‘con una infeccién crénica; puede crecer hasta llegar a ser una tumefaccién
evidente como para el odontolégo.

La presién que ejerce provoca el desplazamiento de los dientes afectados
debido a la acumulacién del Ifquido quistico, los 4pices de los dientes afecta-
dos se sepatan y las coicnas o oproyecian fuera de su linea y suelen presen-
tar movilidad,

Diagnéstico : A las pruebas térmicas y eléctricas no hay respuesias; a
la palpacién puede ser negativa, pero a menudo se nota abombonamiento de
la tabla 6sea e incluso puede percibirse una crepitacién similar al apretamien-
to de una pelota celuloide o de ping-pong.

Radiogrdficamente : Se observa una zona de rarefaccién bién definida,
limitada por una linea radio—(;paca continua que indica la existencia de un --
hueso mds denso, la zona radiollcida habitualmente tiene contornos redondea
dos, excepto en el sitio préximo a los dientes adyacentes donde puede apla-

narse y presentar una forma mis o menos oval.

Histopatologia : El quiste deriva de los restos epiteliales de Malassez -

que proliferan como resultado de una irritacién continua mecédnica o microbia-



na de larga duracién, produciendo una degeneracidén quistica; el estudio
histolégico muestra un cpiteliv pavimentado estratificado que tapiza la super-
ficie interna de la pared quistica, también se observa numerosas hendiduras -
aciculares contenidas en toda la zona central del quiste, dentro de la pared -

colesteada, células inflamatorias, resros necrdticos células epiteliales y crista-

les de colesterol.

"Se obscrvd la presencia de colestero! en el 28.5 % de los qguistes radi-
culares y se establecié que los cristales de colesterol se depositan enla cavi-
dad quistica por la reaccién de células gigantes de cuerpo extrafioc en la pared
fibrosa del quiste".

Pronéstico : Depende del diente afectado, la extensién de hueso destrui-

do, la accesibilidad para el tratamiento.

Tratamiento : Si es un quiste muy pequefio se haca pulpectomia y la -
continua observacién para ver si no hay crecimiento, si el quiste es de un ta-
maio en el cual esta” afectando al diente y al periodonto se recurre a la te-
rapéutica endoddntica con la apicectomia y el curetaje de los tejidos blandos.

Si el quiste es muy grande y su remocién mediante una apicectomia pu-
diera comprometer la vitalidad del diente o dientes adyacentes deberd efec--
tuarse el tratamiento de conductos del diente afectado y la evacuacién del -
contendio quistico, colocando semanalmente y cuando el tamario del quiste se

ha reducido se realizard la apicectomia y curetaje de los rejidos.

DEGENERACIONES
Se observan raras veces clinicamente, se presentan generalmente en dien-
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tes de personas de edad y en dientes j6venes como resultado de una irrita--
cidén leve y continua, el diente no presenta alteraciones de color y la pulpa

puede reaccionat normalmente a las pruebas eléciricas y térmicas.

DEGENERACION CALCICA :

Definicién: Es la calcificacidn fisiolégica que va disminuyedo el volumen
de la pulpa dental con la edad y los estimulo nocivos.

Etiologla : Son debido a traumatismos, abrasién movimientos ortodonti-
cos en dientes con enfermedades periodontales, inflynaddn crénica que tiende

a localizarse en zonas de necrosis y procesos destructivos carisos.
Sintomatologifa : No hay reaccién de dolor.

Diagnéstico : Solo se puede observar radiogrdaficamente y.se puede ver

en la corona del diente menor transiucides.

Histopatologia : EIl tejido pulpar esta reemplazado por tejido calcfica-
do en forma de nddulos o denticules pulpares, que pueden estar en la cdmara
pulpar o en los conductos radiculares como estructuras laminadas, ser muy --
grandes; tanto que ocupen todo el espacio de la cdmara pulpar, y estar libres
o adheridos a las paredes de la cavidad pulpar, radiogrdficamente se observan

como cabezas de cebolla.

Prondstico : Fa-vorable tanto al diente como a la pulpa.

Tratamiento : Ninguno solo en casos de que abarque toda la cdmara pul-




par se hard pulpectomia.

DEGENERACION ATROFICA :

F = . o
Definicién : Se produce lentamente con el avance los aiios, consideran-

dose fisiolégica.

Histopatologla : Sc observan mendr namerso de células estrelladas y au-

mento de liquido intercelular.

Tratamiento : Ninguno.

DEGENERACION CRASA :

Definicién : Se obsetva en los odontoblastos y en las células de la pul-

pa depdsitos grasos.

DEGENERACION FIBROSA. :

Definicién : Los elementos celulares estan reemplazados por tejidos -~

conjuntivo fibroso, el cual al extirpar la pulpa de los conductos presenta un

aspecto coridceo.

DEGENERACION DE CALCULOS PULPARES (PULPOLITOS) :

Es una calcificacién desordenada sin causa conocida, en

Definicién :
concreciones de tejido muy calcificado y estructura laminada, mds frecuente

en la cdmara pulpar que en los conductos radiculares.
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Etiologfa : Se han atribufdo a los procesos vasculares y degenerativos

pulpares.

Tratamiento : Ninguno.

REABSORCION INTERNA, MANCHA ROSADA, GRANULOMA INTERNO :

Definici6n : Es la reabsorcién de la dentina producida por cambios
vasculares y puede aparecer a nivel de la cdmara pulpar o conductos radicula-
. res, extendiéndose en sentido centrifugo.

Etiologfa : Como resorcién idiopdtica, trastornos metabdlicos, pslipo --

pulpar, traumatismos de distinto origen, factores irritativos y la pulpotomia -
vital.

Sintomatologia : Es asintomdtica.

Diagn6stico : Se observa un color rosado en la corona del diente y ra-

diogrdficamente se puede ver una radiolucidez en la zona afectada.

Histopatologia : Se encuentran células gigantes mononucleares y macré-~
fagos, encontrdndose en estrecha aposicién sobre la superficie de la dentina
o dentro de bahlas elaboradas por élla misma y tejido inflamatorio crénico, -
también se caracteriza por lagunas que se llenan de tejido osteoide, habiendo
una cantidad grande de tejido de granulacién, responsable de la profusa he--
morragia al extirpar la pulpa.

El procesoc puede ser lento o durar anos o ser tan rdpido que tarde al--
gunos meses, en casos variados llega a formar una metaplasia; cuando se de-

tiene el proceso y se ha eliminado una cantidad pequefia de dentina, la repa-~

racién es por medio de dentina atfpica e irregular y después por dentina tu--

bular.



Pronéstice : Favorable al diente y desfavarable a la pulpa.

Tiatamiento : Extirpacion de la pulpa mediante la pulpectomia.

REABSORCION EXTERNA :

Definicidn : Es la resorcién exierna del tejido conectivo periodontal y

las resorciones externas mintdsculas del cemento. En dientes temporales es -

fisioldgica y en dientes permanentes es patolégica.

Etiologla : Por dientes retenidos o incluidos traumatismos, como sobre

carga de oclusién y tratamientos oriodédnticos o sdbitos como la avulsién.

Sintomatologia : Es asintomdtico.

Solo radiogrdficamente se puede detectar y la zona se

Diagnéstico :

vera” céncava.

Histopatologia : Una vez inicinda la resorcién de cemento exierna, pue-

de avanzar en sentido centripeto que afecta la dentina y la pulpa dental vol-

viéndose generalizada o mixta, el tejido periodontal sustituye el cemento y la

dentina reabsarbida por los osteoclastos.

Prondstico : Favorable al diente y a la pulpa, mientras no ha avanzado.

Tratamiento : Realizar un colgajo, preparar una cavidad en la zona -~

reabsorbida, obtusar con amalgama sin cinc y suturar el colgajo, si la lesién

es muy amplia extraer el diente.

GANGRENA

Definicién : Se divide en seca y himeda segin se produzca la necrosis.



Eticlogia : Invasién microbiana por caries profunda, pulpitis o trauma--

tismos, penetrantes pulpates.

Sintomatologia

Existen dolores intensos provocados por la mastica--
cidn y percusién.
Diagnéstico : Se observa una coloracidn obscura que puede ser de matiz

pardusco, verdoso o grisdceo; radiogrédficamente se ve engrosamiento del liga-

mento parodontal; a la prucba eléctrica no hay respuesta, pero al calor pue-
de producir dolor al dilatarse el contenida gaseoso del conducto, rambién exis-
te movimienta del diente.

Pronéstico : Favorable al diente y desfavorable a la pulpa.

Tratamivnioc ¢ Fxtirpacién de la pulpa, se procede hacer un acceso a -

la cdmara pulpar para cstablecer un drenaje a los liquidos, cxudados y gases

de la desintegracién pulpar, después se procede a hacer la pulpectomfia.



CAPITULO Vil

TRATAMIENTOS PULPARES

La necesidad de salvar los dientes de los nifos, estd testimoniada por
las desalentadores estadisticas remltivas a la p€rdida de piezas dentarias, parti-
cularmente en forma temprana de dientes permanentes jévenes. Pese a la -
fluoracién y otras técnicas preventivas, la preservacién de dientes temporales
y dientes permanentes jovenes, cuyas pulpas fueron expuestas o comprometidas
por caries, rraumatismos o materiales de restauracién téxicos, deben seguir
siendo ei objetivo principal de la endodoncia pedidtrica. Resulta en la mayo-
rfa de los casos un tratamiento satisfactorio para dientes con lesiones pulpa-
res, con el fin de conservarlos en condiciones de salud, de modo que puedan

funcionar plenamente, como componentes Gtiles de la denticién temporal y -~



permanente joven.

Al ver la anatomia de los dientes primarios podemos observar que el es-
malte y dentinz son sole la mitad del espesor de los dientes permanentes, por
lo que la caries puede penetrar mds facilmente a la pulpa dental. En térmi-
nos generales, las cAmaras pulpares de los dientes temporales y permanentes
jévenes son de forma similar a las superficies externas de los dientes. Sin
embargo los cuernos pulpares mesiales de los molares temporales estan mds -
cerca de la superficie externa que los distales y por lo tanto estdn mids ex--
puestos a caries o traumatismos.

Los dientes temporales y permanentes también difieren en sus reacciones
celulares a irritacién, traumatismos y medicacién. Se comprobd, por ejemplo
que la frecuencia de formacidén de dentina reparadora debajo de las caries es
maycr en dienites temporales que en permanentes, también se cree que la lo-
calizacién de la infeccién y la inflamacién es menor en la pulpa temporal que
en la pulpa de los dientes permanentes. Por lo que a continuacién se mencio-
nan varios tratamiento pulpares con sus indicaciones, contraindicaciones, de -

los cuales se puede elegir el mds aceptable para cada diente a tratar.
PROTECCION PULPAR DIRECTA :

Por lo general no lo vamos a utilizar en la clinica infantil por la poca
o nula respuesta de los tejidos dentaros de la primera denticién, a formar un
puenite dentinario o dentina secundaria.

En caso de existir una comunicacién pulpar provocada por el trabajo me-
cénico se realizard un pulpotomia con formocresol en molares y pulpectomfa.

en anteriores.



Definicién : Es el recubrimiento de una pulpa expuesta por fractura ~-

traumatica o al suprimir caries dentinaria profunda.

La ptroteccién se logra colocando un material medicado o no medicado

en contacto directo con ¢! tejide pulpar para estimular una reaccién repara-

dora.

Indicaciones :

Exposicién pulpar pequena sin alteraciones patoldgicas.

Contraindicaciones :

Dolor dental intenso por la noche y expontineo.

Movilidad dental, ensanchamiento del ligamento periedontal.

-

Manifestaciones radiogrdficas de degeneracién pulpar.

Hemorragia excesiva cn el momento de la exposicién.

Salida de exudado purulento en e! momento de la exposicién.

Las caracteristicas sobresalientes de una proteccidn pulpar favorable

(con formacién de un puente o sin eila) son
1. Vitalidad pulpar.
2. Falta de sensiblidad o dolor anormal.
3. Reaccién inflamatoria pulpar minima.
4. Capa codontoblaStica .viab!e.
5. Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneracién progresiva.
Los 4pices abiertos amplios y la abundante vascularizacidn de los dienzes

temporales y permanentes jovenes son factores que favorecen la proteccién

pulpar directa.
El diapnéstico para el estado de salud de la pulpa expuesta es dificil, -
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especialmente en los ninos, ya que a menudo hay una falta de concordancia -~
entre los sintomas clinicos y el estado histopatolégico, por lo cual el tamaifio
de la exposicion, el aspecto de la pulpa y la cantidad de sangrado son muy

valiosos para el diagndstico del estado de la pulpa temporal.

Técnica :

a) Anestesia local o regional del diente a tratar.
b) Aislar el diente con dique de hule o torundas de algodén.
c¢) Eliminacién de la caries con fresa redonda de carburo o cucharilla filosa.

d) Controlar la hemorragia de la comunicacién mediante una presién contra

la exposicidn pulpar con una rorunda de algoddn estéril,

e) Lavar la cavidad con un antiséptico como ¢! scnite o hipoclorito de sodio.

f) Secar y colocar el medicamento germicida hidrokido de calcio y una cura-
cién rtemporal, dejando en observacién durante 15 dias para ver si se pre-
senta alguna alteracidna.

g) Una vez obtenida una respuesta favorable se quita la curacién temporal, y
se coloca una curacién permanente, si el hidroxido de calcio se cae jun-

to con la curacién temporal se coloca nuevamente, hidroxido de calcio, -

dxido de cinc y eugenol y una obturacién permanente como amalgama o resi-

na.

Substancias utilizadas para la proteccién pulpar :

- Los dos materiales mas comdinmente usados para la proteccién pulpar son :
1. Cemento de 6xido de cinc con eugenol.

2. Hidroxido de calcio.
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TRATAMIENTO RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO :

Se le ha llamado tratamiento indirecto o proteccién natural, puede ser
definido como la letape’ulica que tiene por objeto evitar la lesion pulpar irre-
versible y curar la lesién pulpar reversible.

Es el procedimiento en el cual solo se eclimina caries existente en el --
diente sellando la cavidad con un germicida como el hidréxido de calcio.

En algunos casos la rcm(_ci{m completa de la caries no es afectada, para
evitar una exposicién pulpar, por lo que se recomienda colocar el medicamento
germicida una vez que la dentina secundaria se ha formado se retira la dentina
cariada y se restaura el diente colocando nucvamente hidréxido de calcio, oxi-
do de cinc y eugenol, una obwracidn definitiva de amalgama © una incrusta--
cidén.

Indicaciones :

a) Dolor leve, sordo y tolerante relacionado con el acto de comer.
b) Caries grande con movilidad normal aspecto normal de la encia adyacente,
¢) Caries grande con posibilidad de exposicién pulpar.
d) Espacio periodontal normal, visto radiogrdficamente y falta de imagenes ra-

dioldicidas en el hueso que rodea los dpices radiculares o en la bifurcacién.

Contraindicaciones :

a) Pulpitis aguda.

b) Necrosis

c¢) Dolor nocturno prolongado.
d) Movilidad del diente grado 4.

e) Abscesos.



f} Cambios de color del diente.
g) Respuesta negativa de la prueba eléctrica.
h) Espacio periodontal ensanchado.
i) Una definida exposicién pulpar.

j) Imdgen radioldcida en la zona periapical o en la bifucacién de la ralz o --

raices.
Teénica :

a) Anestesiar al paciente local o regional, segiin el diente a tratar.

b) Aislar el diente con dique de hule o torundas de algodén.

c) Se inicia la remocién cariosa con fresa redonda grande de carburo o con -
cucharilla filosa, dejando la cantidad de tejido dentinario necesaria para
evitar una comunicacidn, principalmente sobre los cuernos pulpares.

d) Una vez eliminada la caries sc lava la cavidad con un antiséptico como el
sonite, o hipoclorito de sodio.

e) Se seca la cavidad y se coloca el medicamento germicida, hidrokido de cal-
cio, una base aislante como el dxido de cinc y eugenol y la obturacién per-
manente de amalgama, resina o incrustacién.

f) Si se deja una capa de caries se coloca el hidréxido de calcio y despuéds -
una base remporal que serd eliminada posteriormente, una vez eliminada la

caries se colocard una base permanente y obturacién permanente.
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PULPOTOMIA

Se le ha llamado también biopulpectomia camera o biopulpectomin par—
cial, consiste enla remocién quirdrgica de la pulpa coronaria, bajo anestesia, y
ia proteccién del mufich radicular vivo y libre de infcccidn con un material —
que permita la cicatrizacién de la herida, se lleva a cabo en los casos en gue
la pulpa radicular supuestamente sana, sea capaz de mantener su vitalidad y -

formar un puente de tcjido calcificado.

Ventajas :

No se penetra en conductos, lo cual permite realizar un tratamiento menos

Y .=
traumadtico para el nifo.
- No existe riesgo de un accidente de tipo de jupiuia dc insirumentos o per-

foracién en el conducto.

- Se evitan las obuturaciones incompletas o las sobreobturaciones.
- Ayuda al desarrollo del 4pice.

- Puede realizarse en una sola sesién.

Indicaciones :

1. En dientes temporales, cuando el extremo apical adn no se ha terminado
su formacién .

2. En exposicién pulpar de dientes, por fractura coronaria de los dngulos me-

sial y distal, por algin accidente y en dientes posteriores en el uso de co-

ronas completas.
3. Cuando la remocién de la caries expone la pulpa.

4. En dientes posteriores en que la extirpacién completa sea dificil.



5. En pulpas sanas, hiperémias persistentes o pulpas ligeramente inflamadas.

6. En casos de pulpitis hiperpldsica crénica o pulpitis ulcerosa crénica, cuando
solo estd afecctada la superficie de la cdmara pulpar.

7. Cuando la retencién del diente primario con exposicién pulpar, resulta més

ventajosa queé la extiraccidén y la construccidén de un mantenedor de espacio.

Contraindicaciones :

1. Pulpitis infecciosas.

2. Sensibilidad al calor y frio o dolor persistente.

3. Sensibilidad a la percusién o palpacién.

4. Ensanchamiento del periodonto.

5. Constriceibn acentuada de la cdmara pulpar o del conducto radicular.

6. Tn casc do usar 12 téenica con fromocresol en dientes permanentes ya que
no se tienen estudios histoldgicos sobre la accién del formocresol en dien-
tes permanentes.

7. Gran dafic en la estructura radicular o perforacién de la bifurcacién.

8. Hemorragia pulpar anormal.

TECNICA DE HIDROXIDO DE CALCIO

a) Anestesia local o regional segin diente a tratar.

b) Aislar el diente con dique de huel o torundas de algodén.

c¢) Eliminacién de la caries con fresa redonda de carburo o con cucharilla fi-
losa, evitando hacer una comunicacién inmediata, una vez eliminada la ca-

ries se procede a eliminar el techo pulpar y eliminar la pulpa coronaria -
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d)

e)

£)

g)

cal
a)
b)

c)

d)
e)

con cucharilla hasta el lumen de los conductos.

Cohibir la hemorragia con una torunda de algodén estéril, limpiar la cavi-
dad y restos que puedan existit con una solucién salina como el hipoclori-
to de sodio.

Secar la cavidad y la cdmara pulpar, colocar el hidréxido de calcio opri-
miendo ligeramente con una torunda de algodén oxido de cinc y eugenol,

hasta obrurar toda la cavidad.

Mantener el diente en observacién por si existiera alguna alteracién con el
tiempo.
Una vez obtenida una respuesta favorable se cubre el diente con corona de

acero inoxidable, ya que la dentina y esmalte se vueiven quebradizos y des-

hidratados por lo cual se recomienda la corona de acero inoxidable.

TECNICA CON FORMOCRESOL

Antes de decidir el tratamiento asegurar el diagndstico pulpar y periapi-

mediante raycc x y pruebas térmicas correspondientes :

«:

Anestesia local o regional segin el diente a tratar, adecuada y profunda.
Aislar el diente con dique de hule o torundas de algoddén, para proteger

la cavidad de contaminacién.

Apertura de la cavidad, eliminando el tejido carioso con fresa de carburo
redonda o con cucharilla filosa, evitando hacer una comunicacién inmedia-
ta , una vez eliminada la caries se procede a quitar el techo pulpar y eli-
minar la pulpa coronario con cucharilla hasta el lumen de los conductos.
Bajar el piso evitando trabajar con fresa el techo pulpar.

Se controla la hemorragia colocando una torunda de algodén estéril se re-
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£)

2)

h)

tira y se coloca una torunda impregnada con formocresol, previamente elimi-
nado el excedente, se coloca en la cavidad durante. 3 a 5 minutos.

Se elimina la torunda, y se observa un color negro ocasionado por la forma-

cidn de 3 capoas

Granulacidn.

Se retira y se coloca una mezcla formada por el polvo del &xido de zinc y
50 % de eugenol y 50 % de formocresol, después una capa que cubra to-
da la cavidad de cemento de fosfato de cinc, o bien se prepara una pasta
FC, que es dxido de zinc y eugenol y una gota de formocresol.

Se aconseja colocar una corona de acero inoxidable para evitar fractura de

la corona del diente.



PULPECTOMIA

La endodoncia pedidtrica tuvo que ser una modificacién de la endodoncia
para adultos en razén de las difercncias anatémicas entre las pulpas de los -
dientes temporales y permanentes que ya se mencionaron. Asl por ejemplo, en
los dientes temporales se suele hacer la eliminacidén de! tejido pulpar por me-
dios quimicos y no mecdnicos. Adermds, para las obturaciones se usan cemen-~
tos reabsorbibles en lugar de nicleo sélidos, como los conos de gutapercha o -
de plata, que no sc reaboserben junto con las raices temporales.

Ademds, en la endodoncia pedidtrica rigen normas menos exigentes de
éxito a largo plazo debido al tiempo limitado que el diente permanece en fun-
cién.

(354

Es 13 1emucion de ta pulpa coronaria y radicular, estos procedimientos -
ayudan a mantener un espacio natural a largo plazo principalmente los 2dos. -
molares primarios, como gufa de los primeros molares permanentes.
Consideraciones Clinicas :
La revisidn precedente nos muestras las técnicas variadas y es menester
hablar de consideraciones, indicaciones y contraindicaciones especiales.
Consideraciones Dentales :
1. Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse adecuadamente.
2. Hay que valorar la edad cronologica y dental para decidir que diente pue-
de ser salvado o sacrificado.
3. Los factores psicolSgicos o estéticos (dientes temporales anteriores) son -

importantes casi siempre mas para los padres que para los nifios.



5.

EY nGmero. de dientes por tratar y su ubicacién pueden muy bien influir -

en Yél“ plan de irdtamiento.

Es dificil el inStrpmenzar,lbs molares temporales hasta el dpice. Las pa-~
redes de los conductos curvos y achatados son perforados fdcilmente.

El piso de la cdmara pulpar es delgado y frecuentemente esta perforado -

por conductos accesorios naturales o se perforan con los instrumentos.

Con sieraciones Generales :

E]l paciente debe estar sano y ser cooperador.
Los padres deben conocer el procedimiento.

Hay que obtener y hacer firmar el consentimiento con conocimiento.
Indicaciones 3

Dientes temporales con inflamacién pulpar que se extiende mds alla de la
pulpa coronaria, pero con raices y hueso alveolar sin resorcién patolégica
Dientes temporales con pulpas necrdticas y un minimo de resorcién radi-
cular o pequefa destruccién &sea en la bifurcacién, 6 ambas lesiones.
Dientes temporales despulpados y con fistulas.

Dientes temporales despulpados sin sucesores permanentes.

Segundos molares tempomics Jdespulpados antes de la erupcién del primer
molar permanente.

Dientes temporales despulpados de hemofilicos.

Dientes temporales anteriores despulpados cuando interesa cuidar la fona-
cién, estética, o hay aglomeracién.

Dientes temporales despulpados adyacentes a una hendidura palatina.



9. Molates temporales despulpados gue sostienen un aparato de ortodoncia.

10. Molares tempotales despulpados en bocas con arcos de longitud deficiente.
11. Dientes temporales despulpados en cuyo reemplazo no se puede colocar un

conservador de espacio o no es posible hacer la vigilancia, continua (nifios

invdlidos o que viven en zonas aisladas).
Contiaindicaciones :

1. Corona no restaurable,

2. Lesién periapical que no se extienda hasta el primordio permanente.
3. Resorcién patoldgica de por lo menos untercio de la rafz con una fistula.

4. Resorcién interna excesiva.

5. Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcacién.

6. Pacientes de corta edad con enfermedades generales como cardiopatia reu-
méatica y leucemina, o nifios bajo tratamiento prolongado con corticoeste--
roides.

7.

Dientes temporales con quistes dentigeros o foliculares subyacentes.

Técnica :

La pulpectomia se hard en dos citas debido a que hay que verificar que

la infeccién haya cedido.

En la primera cita :

a) Se tomard radiografia para verificar el tamafio de los conductos.

b) Anestesia local o regional del diente a tratar.



c)
d)

e)

f)

g)

a)
b)
c)

Aislar el diente con dique de hule o torundas de algodén.

Se procede a eliminar la caries, después la de la cdmara pulpar si exis-
tiers caries y restos alimenticios, antes de proceder a introducir a los -~
conductos el instrumental adecuado.

Eliminar la pulpa dentaria con cucharilla filosa y despuds eliminar la pulpa
radicular con tiranervios, con su respectivo tope, de la medida del conduc~
to, pero des milimetros antes de llegar al dpice para evitar la comunica-
cién con el periodonto.

Se procede a limar ensanchar el conducto, lo mdximo dos nimeros, procu-
rando verificar la medida del instrumento que sea introducido en el con-
ducto , el instrumento serd del! mds pequefo al mé4s grande y con su res-
pectivo tope.

Se debe lavar también el conducto constantemente con hipoclorito de so-
dio y agua oxigenada y una vez eliminada la pulpa radicular ensanchado y
limpio el conducto se seca tanto la cavidad como el conducto, se coloca -
una torunda de algodén im preganda con eugenol o esencia de clavo en la

cdmara pulpar y una curacién temporal como el cavit.

Segunda cita :

Se aisla el diente.
Se elimina la curacién temporal y la torunda de algodén.
Una vez obtenida una respuesta negativa en cuanto al dolor y olor putre-

facto en el conducto, se lava nuevamente el conducto y se seca con pun=-

tas de papel absorbentes.



Se toma la medida del conducto introduciendo una lima o ensanchador y

d)
se toma una radiografia.

e) Se procede a obturar el conducio con una mezcla de 6xido de cinc y -~
eugeno! introduciéndose con un empacador muy delgado, un condensador
o unléntulo, el cual tendra un tope con la medida de la longitud del --
diente.

f) Una vez obturado el conducto es recomendable colocar coronas de acero

inoxidable para evitar fracturas de la corona del diente o una amalgama.

Observaciones

La razén por la que se realiza el tratamiento en dos sesiones es porque
en ciertas situaciones, el diente puede presentar un absceso agudo o crdénico:
ésl:i flojo, duele y tiene los tejidos periodontales tumefacros. En esta sesién,
el nifio puede sentirseapresivo, e irritable, de modo que el alivio del dolor y
la tumefaccién tiene prioridad. E! nifio con sintomas agudos deberd tratarse -
con antibiéticos y se le recetan analgésicos para aliviar el dolor.

Al cabo de una semana, o cuando los sintomas agudos desaparezcan se
vuelve a abrir la cdmara con el dique de goma colocado y se quitan los restos
pulpares del conductos mediante irrigacidn copiosa y limpieza cuidadosa con -~
tiranervios y con limas kedstrom. En caso de fistula, se pupza para favorecer
el drenaje procedimiento que resulta indoloro.

De nuevo al cabo de una semana si todos los sintomas incluida la fistu-

la han desaparecido, se completa la preparacién definitiva del conducte irri-

gando con peroxido, hidrogeno e hipoclorito de sodio para pasar luego a qui-

tar los restos pulpares y ensanchar el conducto con limas Hedstrom.
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Es evidente que se pueden obtener resultados satisfactorios mediante va-
rias técnicas. Si se observan principios endodénticos propios de los dientes
temporales hay indicaciones de sobra para tales procedimientos sanos alhacer
la seleccién del caso y la técnica.

Debemos tener en cuenta que el resultado positive del tratamiento endo-
déntico pedidtrico se basa en la restitucién de la normalidad de los tejidos -
periodontales y de la resorcién radicular normal y no en la obturacién comple-

ta de todos los conductos radiculares y accesorios.

MOMIFICACION PULPAR

(NECROPULPECTOMIA PARCIAL)

Definicién : Es la eliminacién de la pulpa coronaria previamente desvi-
talizada y la momificacién o fijacién ulterior de la pulpa radicular residual. Se
le denomina también necropulpotomia y amputacién pulpar avital.

Indicaciones :

La momificacién pulpar es una terapéutica de recurso o urgencia que se
aplica en algunos casos seleccionados a los cuales no se puede aplicar otro -
tratamiento endoddntico mds completo.

Estd indicada en dientes posteriores, principalmente en aquellos con con-
ductos dentinificados, calcificados o presentando angulaciones y curvaturas que

dificultan el trabajo en las pulpectomias totales, pues son inaccesibles a la -~

instrumentacién.



Contraindicaciones :

En las afecciones pulpares muy infectadas antes indicadas, como son las
pulpitis con necrosis parcial o 1otal y las pulpitis gangrenosas.
— En los dientes anteriores porque sc altera su color y translucidez y --
también porque en ellos es muy sencillo hacer la pulpectomia total.
En los dientes con amplias cavidades proximales, bucales o linguales, en
los que no tengamos seguridad de lograr un perfecto sellado de la pasta des-
_vitalizante dado el peligro de filtracidn gingival, y periodontal que acarrea --

complicaciones irreversibles.
Técnica : .

1. Preparar el diente eliminando dentina reblandecida, esmalte socabado y --
obturaciones anteriores. No importa provocar exposicién pulp‘ar. Si la ca-
vidad es ocusal dejarla abierta para el paso siguiente, pero si es proximal
o se extiende hasta gingival por vestibular o lingual, se obturari con cemen-

to de fosfato de cinc cuidadosamente para tener la seguridad de que no ha-

bra filtracién o comunicacién cabo-gingival. En caso de necesidad, una ban-

da o aro de acero o aluminio garantizard la resistencia del cemento.:

2. Se aisla el diente con dique y grapa y se lava la cavidad abierta oclusal.
Si la cavidad fuese clase Il o compuesta (vestibular o lingual), a la que se
habfa obturado con cemento, se preparard por oclusal de nuevo una cavidad
que alcance la dentina profunda. En cualquier caso y sobre la cavidad --
oclusal bien seca, se coloca el triéxido de arsénico en la forma y presen-
tacién que prefiera el profesional (puro con una torunda empapada en eu-

genol, en pastas preparadas, etc.).



Se advierte al paciente gue posiblemente ese dia tenga dolor pero cederd

facilmente a los analgésicos usuales y se le cita para tres a siete dias después
los

(ese lapso depende del estado pulpar y de la edad del paciente, ya que en
desvitaliza-

dientes jévenes se necesita menos tiempo para que se produzca la

cién).
3. (varios dias después). Aislamiento y esterilizacién del campo. Eliminacién
Acceso a la cdmara pul-

de la cura assenical, sellado y lavado de la cavidad.
ma~~

par con fresa redonda del nimero B al 11, resecando todo el techo y la

coronaria desvitalizada, que aparecerd insensible, de co-

yor parte de la pulpa
Para la total eliminacién de la pulpa desvita-

lor rojo y con un olor peculiar.
jizada se empleardn cucharillas bien afiladas controlando su completa extirpa~--

cién y legrando bien en la entrada de los conductos.

4>. Lavado de la cavidad. Aplicacién durante 5 a 10 minutos de tricresol-for-
mol o liquido de Oxpara. Secado y aplicacién de la pasta momificadora en el
fondo de la cavidad procurando que se adapte a la entrada de los conductos y
Lavado de la cavidad elimina~

que rellene la mayor parte de la cdmara pulpar.
margi~

cién de los restos de pasta que pudiesen quedar adheridos a la dentina

nal. Obturacidén con cemento de oxifosfato de zinc.

Control inmediato mediante el cual se verificard el objetivo alcanzado; es ~

5.
frecuente que la pasta momificadora penetra ampliamente en los conductos de

mayor lumen.
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lar.

CIRUGIA PERIAPICAL

Definicién : Es la reseccién de un foco periapical por via transmaxi-

Clasificacién :
a) Curetaje: Es solo un raspado del dpice y tejidos adyacentes.

b) Apicectomia : Amputacién del dpice.

Indicaciones :

a) Piczas anterioes, inferiores o superiores.

b) Presencia de patologias como quistes, abscesos, infecciones crénicas,
granulomas.

¢) Dientes en que ha fmcasaﬁo el tratamiento endodéntico.

d) En piezas con raices muy curvas.

e) Deltas apicales, por no poderse obturar por medio de endodoncia.

f) En piezas con prétesis fija.

g) En piezas con fracturas del! 4pice.

h) En dientes jévenes con raices formadas incompletamente, cuando es

dificil obtener una obturacién hermética del.foramen 4pical, porque -

presenta un mayor diafnetro y es sumamente dificil de obturar .

i) En casos de corona de espiga que es imposible quitar y hay una zona

de rarefaccidn.

Contraindicaciones :

a) Procesos infecciosos agudos, porque no se obtiene la anestesia adecua-

da.
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b)
c)

d)
e)

Parodontosis avanzada, por la movilidad que tienen estas piezas.
Enfermedades sistémicas como : Diabetes activa, sifilis, tuberculosis

nefritis o anemia.
Cuando sea insuficiente el soporte alveolar para diente.

En molares, por las estructuras anatdmicas importanes que existen en

esa zona, (seno maxilar, etc.).

Técnica Quirtrgica :

a)

b)

c)
&)

e)

Se tomard radiografin pra verificar el tamafic de la lesién periapical
del conducto.
Ancstesia lucal ¢ regional dependiendo del diente a tratar, para ob-
tener un campo visual adecuado controlando la hemorragia con un va-
so constrictor, debe ser muy profunda, y por lo menos alcanzar un -
diente de cada lado del diente a tratar.

Aislar el diente con dique de hule o torunda de algoddn.

Se procede a eliminar la caries de la cavidad y después la de la cd-
mara pulpar, si existiera caries y restos alimenticios antes de proce-
der a introducirtse a los conductos el instrumental adecuado.
Elimzhada la pulpa coronaria necrosada con cucharilla y después elimi-

nada la de los conductos con tiranervios, ¢on su fespectivo topo de -

1 a 2 mm. antes de llegar al dpice para evitar la comunicacién con

el periodonto.

f) Se procede a limar y ensanchar los conductos o conducto, procurando

verificar la medida correcta con la radiografia, toda lima o ensancha-
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g)

dor, ¢l cual debe de tener un tope para que al ser introducido en el
conducto, evitar comunicaciones con el peridonto y serd del méds pe-

queio al m#ds grande.

Se debe lavar el conducto constantemente con hipoclorito de sodio y
agua oxigenada y una vez eliminada la pulpa radicular, ensanchado,
limpio y seco, se coloca una torunda de algodén impregnado con euge

nol o esencia de clavo en la cdmara pulpar y una curacién temporal.

Segunda Cita :

a)

b)

c)

d)

e)

Se debe premedicar al paciente con la administracién de un sedante y
relajante como son : Seconal sédico y Bantina o Sulfato de Atropina,
para el control de la salivacién media hora antes de la intervencién.
Anestesia y aislado del campo operatorio para evitar una infeccidn, se
celocard una cubierta de tela estéril en el cuerpo del paciente que -
le cubra hasta los pies, asi como cubrirle la cabeza para evitar que -~
un cabello se desprenda.

El odontélogo deberd usar guantes y bata, gorro y cubrebocas.

Una vez cubierto el paciente y anestesiado el diente a tratar, se pro-
cede a realizar la incisién del tejido levantando un colgajo, al levan-
tarlo va haber sangrado el cual se controla por medio de la succién
de un eyector quirargico y la limpieza con gasas.

Osteotomia: Se procede a realizar una ventana, en el hueso alveo-
lar a nivel del dpice del diente, una vez realizado, el campo de la

lesién serd visible y se procederi a efectuar el desalojo, ya sea de un
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£

g)

h)

quiste, granuloma o diente incluido, eliminindolos con cucharillas, en
el caso del diente incluido se usard férceps o elevador, ya eliminado
se curetea o raspa toda la zona afectada pa}a verificar que no que-
den restos necréticos o células alteradas. -

Si en caso de hacer primero la intervencién, se procede a eliminar la
potcién apical, ésta sc realiza con una fresa de fisura quirdrgica, de
baja velocidad e irrigando constantemente el diente con hipoclorito -
sodio, la porcién eliminada del 4pice serd de dos a tres mm. como
maximo, una vez climinado se seca la cavidad al igual que el conduc
to y se coloca la gutapercha con la medida correcta del ancho del
conducto, cementdndose y la porcidén que sobresale por la parte apical
se quema para que selle.

Se coloca el colgajo en su lugar se sutura con dermalén simple, Num.

000 se coluca temporal en el diente tratado, que poste-
riormente serd obwurado con amalgama o resinas definitivamente.
Los puntos suturados serdn retirados en una semana después de la ig-

tervencibn.
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INDICACIONES PO ST=OPERATORIAS :

Primer dla

a)

b)

c)

d)

e)
£)

Recetar un analgésico como el apirol, que es unamipirético, est4 contrain-

dicado en gastritis aguda y dlcera gastroduodenal.
Presentacién : Frasco de 25 ml., jarabe.
Dosis : Un gotere cada 6 a 8 horas en nifilos mayores de 1 afo, unica-

mente si existe dolor.

Un antimicrobiano como el linconcin, que es un antibiético.

Esta contraindicado en ninos menotes de 1 mes, pacientes con enferme-
dades renales, hepdrticas, endécrinas o metabdiicas.

Presentacidn  : Jarabe, frasco con BO ml.

Dosis : Una cucharada sopera cada 6 a 8 horas durante una semana.
Un antiinflamatorio como el tanderil 100.

Contraindicado en tdlcera gastroduodenal, leucopenia, didtesis hemorrdgica,
transtornos cardiacos, renales, hepdticos.

Presentacién : Supositorios, caja con 5, de 100 mg. c/fu.

Dosis : Un supositorio diario durante 3 dfias.

Compresas de agua fria durante 5 minutos y descansos de 10 minutos, du-
rante 12 horas.

Dieta liquida y blanda.

Dormir con dos almohadas.

Segundo dia 3
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a) Compresas de agua caliente durante 5 minutos, con descansos de 10 als
minutos, durante 12 horas.

b) Dieta blanda e ir aumentando a sélida mientras el paciente la tolera.

c) El anti-inflamatorio no es necesario colocatlo si no ha existido inflama-~
cién.

d) Asl ¢como ¢l dormir con almohadas.

TERAPEUTICA MEDICA DE LAS LESIONES PULPARES MAS FRECUENTES :

Los fdrmacos antisépticos empleados en endodoncia pertenecen a los gru-
pos fenGlicos, halogenados, aceites esenciales y voldiiles, oxidantes, formolados
y compuestos de amonio cuaternario. Algunos, como el paramonoclorofenol, -
actia por su doble radical quimico (fenélico y clorado).

Cada f4rmaco antiséptico tienc sus propicdades positivas (equivalencia -
antiséptica, estabilidad, tolerancia, etc.), y negativas (irritantes orgdnicos, --
inestabilidad, etc.), y es dilicil recomendar unos y condenar otros sin antes -
lncer un examen objetivo del caso que hay que resolver, y considerar cudl es
la mejor indicacién terapéutica.

A continuacién se expondrén los principales f4rmacos o al menos los -

mds conocidos o usados :

PARACLOROFENOL : Es el fdrmaco tépico mds usado en conductote-
rapia. Su actividad antiséptica estriba en su funcién fendlica y el ion cloro

que es liberado lentamente. Esta doble funcién antiséptica y el hecho de ser

sinérgico con otros muchos antisépticos y aun antibiSticos, le hace participar
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en muchas férmulas magistrales e infinidad de paten-

tados. Su accidn sedativa y antiséptica ha sido comprobada experimentalmen-

te.
Se emplea corrientemente tanio en pulpectomias totales como en el tra-

tamiento de diente con la pulpa necrdtica.

EUGENOL : Es el 2Z-meroxi-4-alifenol; constituye el principal compo-

nente del sceite de clavo y cs, quizds, el medicamento mds difundido y vers&-‘
iil de la tcrapdutica odontoldgica.

El eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede emplearse en cavida-
des de odontologia operatoria y en conductoterapia; es especialmente recomen-

dado en dientes con resccidn periodontal dolorosa.

Muchos cementos para  obturacién de conducios iiene como base [isico-

farmacoldgica la referida mezcla eugenol-dxido de cinc.

YODOFORMO : Se considera una solucidn de yodo al 2% y yoduro potd-

sico al 4% en agua destilada es tan efectiva como el formocresol y el cloro-

fenol alcanforado, pero mucho menos tdxico.
£l yodoformo o triyodemetano es un polvo amarillo con fuerte olor ca-

racteristico. Se emplen en endondoncia en la preparacién de pastas medica-

mentosas, reabsorbibles y cemerntos de obturacién. La pasta reabsorbible con-

tiene yodoformo, paraclorofencl y glicerina.

HIPOCLORITO DE SODIO : Es muy soluble en agua y relativamente -~
inestable en endodoncia se utilizan soluciones hasta del 5% para la irrigacién

de conductos y a su gran actividad antiséptica se afiade la liberacién de oxi-
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geno naciente producida cuando de alterna con el perdxido de hidrégeno (agua
oxigenada) duranie la irrigacién.

El clérox es el producto mds conocido que lo contiene.

Al igual que con otros fadrmacos, ¢l hipoclosito de sodio se recomienda -
usarlc 2 menores concentraciones que las que se empleaban antes, y la més -
aconsejable es la solucién acuosa al 1%, por ser menos téxica y mejor tolera-

da.

OXIDO DE CINC : En la odontologia moderna se ha hecho necesario, el
uso de materiales de curacién que brinden una serie de caracteristicas para -
lograr un correcto sellado de cavidades y una adecuada sedacién a nivel pulpar.
Estas caracterfsticas se logran con la utilizacién de cementos a base de 6xido-
de cinc y eugenol. Para counscguir los cfectos farmacolépicos del 6xido de --
cinc este debe presentar ciertas caractesisticas como la pureza, lo que signi-
fica que el material no debe contener metales pesados como plo;'no, que pued
den causar pigmentacién en los dientes; ademis, el contenido de arsénico debe
ser minimo para no provocar daflos irreversibles en el tejido pulpar.

Indicaciones :

- En combinacidn con eugenol, esta indicado como segunda base en ca-

vidades tipos I, II, ill; como cemento para obturaciones provisionales,

Contraindicaciones :

-~ Evitese el contacto directo en cavidades con comunicacién pulpar y
mucosas.
Modo de empleo :

- Coloque en un loseta de vidrio la cantidad necesaria con OXIDO DE -
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CINC y mezcle con EUGENOL, dejando la mezcla con una consistencia

de migajén para colocacién de bases o curaciones temporales.

Composicién : Polvo.

Oxido de zinc

ceen enee 70.0 g.
RESiNA..cceeirieatenrcnnrennes [P venanen 28.5 g.
Estearato de 2iNCuvevserrervecsirarecenes 1.0 g.
Acetato de zinc ....e.... [ 0.5 g-
Composicién 1fquido :
Eugenol con esencia de clavo....... 85.0 mi
Aceite de semilla de algodén....... 15.¢ ml

La esencia de laurel y d guayacol pueden -

sustituir el eugenol.

HIDROXIDO DE CALCIO : Acelera la formacién de dentina secundaria

sobre pulpas expuestas, se usa como base en cavidades profundas, aunque no
haya una composicién obvia, tiene un pH de 11.5 a 13.0 por lo que la accién
buffer del diente es minima, mantiene la vitalidad pulpar, la reaccién inflama-

toria que produce es minima capa odontoblastica variable.

Al hacer la colocacién de hidréxido de calcio va a presentar 3 zonas
Necrosis de coagulacién, zonas basofilas muy tenidas, con osteodentina irregu-

lar, y tejido pulpar relativamente normal, ligeramente hiperémico, debajo de

la capa odontobldstica.
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Composicién :

- Hidréxido de calcio en agua destilada.
- 6% de hidr6xido de calcio y 6% de Sxido de zinc suspen-

dido en solucién de cloroformo de un material resinoso.

- En forma de pasta, se combina con sales de suero huma-

no, cloruro de calcic y bicarbonato de sodio.

ZINC-O-PAK : Cemento quirdrgico, ha sido elaborado cuidadosamente,
empieado las materias bdsicas y las técnicas mds depuradas que permitan una
correcta manipulacién (inclusive la requerida enla cirugia parodontal) y ademdis
fragua rdpidamente en la boca al entrar en contacto con saliva o con sangre.

Beneficios : Fédcil manipulacién y aplicacién, adecuados tiempos de tra-
bajo fraguado rédpide, puede utilizarse como curacién y como obturacién --

temporal, f4cil de retirar, no contiene asbesto.
Indicaciones :

- Sirve como cubierta protectora en dreas intervenidas quirdrgicamente
para prevenir el contacto con sustancias irritantes y ademds evitar --
infecciones.
- Sirve también como obturacién temporal en cavidades preparadas para
incrustacién, coronas o en dientes, provisionalmente.
- Como apésito en extracciones, como soporte para el coédgulo.
- Como apdsito en cirugia parodontal.

~ En tratamiento de alveolitis.



Como apdsito quirdrgico ayuda a la preservacién y regeneracién tisular
necesaria después de intervenciones quirdrgicas. Tiene propiedades y carac-
terfsticas de : Analgésico, antiséptico, astringente; adhesivo a tejidos blandos
en condiciones de humedad favorece la regeneracidén celular, tiene reacciones
de cristralizacién controlada que solo se presenta cuando el material ya mez-

clado entra en contacto con la temperatura y humedad bucal.




CONCLUSIONES

Las causas principales de pérdida prematura de la denticién primaria es
por caties, traumatismo, malos hdbitos como son : Sindrome de mamila, --

succién digital, hdbito de lengua, etc.

La finalidad de este trabajo es indicar lo importante que resulta mante-
ner en buen estado la denticidn primaria durante su perfodo fisiolégico ya que
de ésta depende una erupcién adecuada de la denticién permanente; esto lo
podemos lograr haciendo un buen diagnéstico y tratamiento adecuados y sobre
todo apegdndose muy estrictamente a la cronologia dentaria.

Realizar tratamienws pulpares no evita caer en el uso de mantenedores
de espacio, adem:dis de prolengar el iiempo fistolégico del diente, lo cual cau-
sa menos molestias al nino, el uso de estos aparatos muchas veces es recha-
zadc psicoldgicamente por los nifios, ademds de las lesiones que causa si no
estd bien adaptado, con lo anterior no quierc decir que la exocdoncia y el uso
de aparatologia en nifios sea inadecuado, porque desafortunadamente cuando -
no se atiende al nifio en etapas tempranas de cstablecida la patologia, tene-
mos que valernos de este tipo de aparatologia; pero si estd dentro de nues-
tras posibilidades y el pronéstico es favorable bien valdria la pena considerar
los tratamientos pulpares como alternativa principal en un plana seguir, pues
en ultima instancia lo que se busca es rehabilitar al paciente la estética, fo-
nética y funcién, en si del aparato estomatolégico.

Los puntos tratados en la presente tesis, los consideré importantes por

los siguientes motivos; historia clinica previa a cualquier tratamiento en la



que se verd la psicologia del nifio para saber como tratarlo, asi como los
resultados visuales, pruebas térmicas, eléctricas y la toma de radiografias,
se puede dar un diagnéstico diferenciad y definitivo el que dard el tratamien-
to adecuado.

Recubrimiento pulpar indirecto; en el que no se llega a afectar la pulpa
y ayuda mediante los medicamentos germicidas a manerer al diente sano, tan-
to en su dentina, pulpa y esmalte, conservidndolos vivos.

Recubrimiento pulpar directo; se puede decir que mientras no se obser-
ve una patologia pulpar que ponga en duda el tratarmiento, se puede conside-
rar adecuado realizar este procedimiento clinico, ayuda en casos de caries —-
profunda rraumatismos que llegan a afecrur la pulpa dental en una porcién -
pequeia.

Pulpotomla; avudard en casos de clara alieracién en la porcidn corona--
ria de la pulpa, en casos de una obturacién en la que se necesite un anclaje
mayor, se puede decir gue es un tratamiento importante, ya que mantiene --
parcialmente viva la pulpa, lo cual favorece en los casos en que la raiz, no
ha terminado su formacién y existe una alteracién a nivel de la porcién co-
ronaria de la pulpa.

Pulpectomia; Se realiza en casos en que la alteracién pulpar con o sin
afeccién del parodonto, es importante ya que mantiene el diente en su lugar
como ejemplo, el caso del segundo molar primario, en una alteracién pulpar
es necesario matenerlo como quia del primer molar permanente y como man-
tenedor de espacio de otra manera si el diente fuese extraido el primer mo-
lar permanente perderia su guia y habria una inclinacién del mismo, provo-

cando cierre de espacio y mal oclusién, asi sucederia con cada diente prima-



rio, perdiéndose espacio para cada diente permanente y provocando mal oclu-

sién , problemas de digestién.

Apicectomia ; Es un tratamiento que resulta un poco traumdtico para -

el nifio se recurre a ¢l, cuando por las caracteristicas de la lesién no se pue-

de eliminar por otras vias.
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