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INTRODUCCION

hace tiempo se ha reconocido la importancia de -

la consarvacifn de las piezas primarias, ya gue el mejor

mante--

nedor de espacio es un diente sano. Ademé&s de que contribuyen -

al desarrollo fisico y psiquico del nifio, pues, un nifio sin dien

tes o con ellos en mal estado y que produzcan dolores, no podré-
tener una buena funcibén masticatoria y desds: 21 punto de vista -

psicolbégico se sentir& afectado debido a su danticibn antiesté--

tica.

La pérdida prematura de los dientes primarios, consti

tuyen un factor de mal oclusibn, aunque la conservacibn de es~-

tas piezas no siempre previenen la mal oclusibn, si contribuyen

a que &ésta seca menos grave.

Antiguamente para mﬁéhos
ral, el recurso primario parafsbluq

16gico era la extraccién.

Afortunadamente la odontologia hé 1ogradp avances que
permiten la consorvacifn de las pliezas primarias hasta el mo- -

mento de su exfoliacién normal, alin cuando estln afectadas en -
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su pulpa, por medio de tratamientos endodénticos.

Si el dentista hace una buena interpretacifn radiogr§

fica y sintomatolbgica, podr& determinar si la pulp& ha sido -~

________ qu apa 2 avolucidbn se encuentra ia -

afeccibn pulpar y elegird acertadamente el tratamiento adecuado-

a scguir.

Asi pues, la odontologia, brinda al dentista la opor-

tunidad de realizar una mejor labor, si &ticamente hace uso de-

sus conocimientos.
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CAPITULO I

MANEJO DEL NINO EN EL CONSULTORIO DENTAL

t

a}) COMPORTAMIENTO DEL NINO KN EL CONSULTORIO

Es agradable observar que la gran mayoéia de los ni-

fos que llegan al consultorio dental pueden clasificarse como-

buenos pacientes. Aunque tambié&n es cierto, quo la mayoria de

los nifios llegan al consultorio con algo de aprensién y miedo,

pero que pueden controlar estos temores ni los racionalizan.

El comportamiento poco cooperativo de un nifio en el -

consultorio odontolégico, esti generalmente motivado por de--

seos de avitar lo

v dable y doloroso, y lo que-el pueda -

interpretar como una amenaza para su bienestar.

Puesto que 10s nifios actGan por impulsos,’ el .miedo al

dolor puede manifestarse en cunducta.dosagrédébié

El nifio se comportar& on ol conéultoribidehtalxde al-
guna manera que en el pasado le sirvié pnra~libef5£§e’dékalgo -
desagradable, por lo tanto, si se haco que - no le resulﬁdn sug -

atagques emocionales, camblarf su comportamiento.’
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Cuando el nifio aprenda gue en el consultorio no va a

lograr nada con mala conducta, perder& motivacibn para seguir-

compor tindose asi.

cuando el nifio presente mal comportamiento en el cop

sultorio dental, nunca se debe dejar el tratamiento para des--

pués, ya que esto no ayudar§ a disipar el miedo, sino por el -

contrario, demostrar& al nifio que portfiindose mal y poco coope-

rativo, evitari el tratamiento restaurativo.

Puesto que los nifios temen a lo desconocido y se sien
ten incapaces de afrontar nuevas situaciones, es conveniente --

antes de iniciar el tratamiento, familiarizarlo con nosotros «-—

con el consultorio, con nuestros aparatos e instrumentos, ya -

que con eato se ir§ ganando su confianza.

Durante el tratamionto dental, aiempre se deberé ex-—

plicar al nifio qué se va a hacor. para qué sirve tal nstrumen-

to, etc. Se haré con. palabras aonclllaa para ‘que 81 pue

prenderlas.

A los niﬂosiles qusta hacer coaaa quo hacun otros ni-

flos o personas, aman partlcipar ‘an compctanclna, ni ‘B0 permite—

que el nxﬂo cbaerve como se rcaliznn trabajou dunLalau an otros,
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le servira de reto, pero si el procedimiento tiene que produy-

cir dolor, aunque sean minimos, es mejor prevenir al niflo y -

conservar su confianza, que dejarle creer que ha sido engafadq.

Siempre se debe evitar que los nifios pacientes vean
sangre © a personas con dolores durante el tratamiento, ya que

esto aumentari su angustia y dificultari el control de su com-

portamiento.

Es buena tActica pasar de operaciones m8s sencillas-

a las mids complejas, a menos que sea necesarioc un tratamiento-

de emorgencia.

A veces los nifios de adad pre-escolar, gritan con -~

fuerza y largamente en la silla dental y ser8 muy diffcil ha--

cerse comprender, en este caso se amenazar& al nifio con sacar-

a los padres del consultorio, sicndo &sto en muchos casos sufi
ciente para que se calle y permita gue se continfie con el tra-
tamiento. En otros casos puede dar resultado darle tiempo al-
nifio para que sc desahogue, dejar8 de llorar por si solo y per
manecer§ bastante tranquilo el tiempo restante en el consulto-
rio, y on muchos de estos casos el nifio ya no llorar& en las -

siguientes visitas al consultorio.
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Sin embargo se han experimentado casos en que la ac-
titud de los padres ha sido defectuosa, o sea han inducido mig

dos indebidos, en los que estos métodos no sirven y el nifio --

gradualmente va llegando a la histeria. ®Bn ese momento se ten

dr& que usar medios fisicos para calmar al paciente lo sufi- -

ciente como para que pueda escuchar 1o que se le tiene que de-

cir. En estos casos colocaremos suavemente la mano sobre la -

boca del nifio, indic&ndole que esto no es un castigo, sino un-

medio para que &l oiga lo que se le va a decir. No se debe in

tentar bloquearle la respiracidédn bucal, mientras el nific llora.
Se le hablar§ al ofido con voz normal y suave, diciéndole que -
se le guitari la mano de la boca en cuanto deje de gritar.

Es
sorprendente lo eficlz que esto puede ser y como ostos nifios se

vuelven pacicntes ideales.

FACTORES QUE EL DENTISTA DEBE CONSIDERAR PARA
OR1ENTAR LA CONDUCTA DEL NINO

El dentista debe tratar de gustar al nifio en cual
quier situaci6n.

Lo llamar8§ por su nombre o diminutivo.
No deberi abusar de palabras carifosas.
Siempre deber§ ordenar al nifio lo que tiene que -

hacer, en vez de sugerirle:; c¢jemplo: abre la bo-
ca, enjulfgate, slbete al s8illén, etc.
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Debe desechar la palabra dolor y suplirla por -
molestar.

5.~-

6.~ Debe estimular al niflo a que ne
nunca sobornarlo diciéndole yue
se le va a regalar algo.

comporte bien y-
sl se porta bien

Si el nifio demuestra no tener interés por el tra
tamiento, se le debe estimular para que se inte -
rese. Esto se puede lograr haciendo que &1 parti
cipe en el procedimiento, por ejemplo: se le pue-
de pedir que sostenga la lozetas con ¢l material -
de curacibn, que tenga entre sus manos la jeringa
de aire y que la pase en el momento que se va a -
usar, etc. Explicarle a nivel muy sencillo en ~-
que consiste el tratamiento, también puede desper
tar su interés. Dentro de estas explicaciones se
debe cambiar la terminologia de palabras que por-
si{ mismas, producen temor en los nifios. Por ejem-
plo: cambiar inyeccién por piquetito, anestesia-
por juguito que sirve para dormir los dientes, =--

fresas por cepillitos para limpiar los dientes -
eyector por vaceador de saliva, etc.

Un factor muy importante, es la cooperacibn que -

los padres brinden al dentista cuando se vaya a -
realizar un tratamiento dental.

El dentista de--
berd pedirlos:

que no sobornen al nifio, que no -
le mientan, que no los atemoricen ni los ridicu--
licen, que no compromectan al dentista diciéndoles
que no les va a doler, que vigilen la higiene bu -
cal del nino y que cuando vayan a asistir al con-

sultorio les expliquen a donde van y cual es el -
objeto de la consulta.

b) TIEMPO DE DURACION DE LA VISITA

Cuando se realicen tratamientos dentales en nifios,

son importantes la hora y duracifn de la visita.
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La hora de la visita influye en el comportamiento del

nifio, ya que por ejemplo; si se cita al nifo a la hora que nor-

malmente esti dedicada a la siesta, el nifo esti adormilado,

irritable y son diffciles de manejar. Llorar&n con facilidad y-

tienen reducidas sus capacidades de soportar molestias.

Ese nifio que negd totalmente su cooperacibébn cuando --

asistié a su cita a la hora gue acostumbra dormir, puede cam---

biar radicalmente su actitud si se cita a otra hora.

Siempre que sea posible el nific no debe permanecer --

mas de media hora en el sillén dental, ya que si est&d mucho - -

tiempo, el pequefio se vuelve intranquilo y puede llegar a un --

punto de maturacibn en el que empiece a llorar, y una vez que -

el nifio pierde su compustuia, por muy tranquilo que sea y muy -

deseoso que esté de cooperar, dificilmente podr& volver a hacer
lo.
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CAPITULO Ix

DIAGNOSTICO PULPAR Y ELECCION DEL 'TRATAMIENTO

Durante el tratamiento de una caries, para poder apli
* car una terapefitica correcta, es necesario conaceriel eatgdb«de
la pulpa y de la dentina que la cubre.

cuando la pulpa es afectada por la accidn tdxica e in

feccionsa de la caries, © por cualquier agente irritante y --

provoca en ella un proceso inflamatorio defensivo, dificilmeg

te podrd recuperarse y volver por si sola a la normalidad.

METODOS DE DIAGNOSTICO PULPAR

Para poder doterminar en qué etapa de evolucién se en

cuentra la enfermedad pulpar, serf necesario somater al diente-

afectado a una seriae de estudios, tales como:

a) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA
Antecedontes del caso.

Manifestaciones del dolor.
‘n antecedentes del caso, se tomarfn encuenta, que ti-
po de sintomatologias ha presentado al paciente la pieza a tra-

tar. Por ejomplo: Si el diento afectado dolfa anteriormente -
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al frio o con los dulces, si el dolor era agudo y pasajert, -
pero que luego se hizo mis intenso al calor y que persistf{a -

alin desapareciendo el estimulo, etc.

poner aten~
cibn nobre este punto para poder aprovechar los datos "Gtiles"
sobre cstas manifestaciones del dolor, ya que nos orientan so-

bre el estado de la enfermedad pulpar.

No se puede confiar totalmente de los datos que re-

porten los familiares del nifio, en cuanto a esta sintomatolo-

gfa dolorosa, puesto que algunas veces exageran los sintomas -
creyendo que de esta manera se los aliviari en seguida, tam- -
bién se puede dar el caso de gque existan caries penetrantes en

dientes contiguos que han dolido intensamente y sc presta a -

confusiones.

Los mejores medios de obtengr‘heqhos,cliqiqqé sgbre

el dolor y las reacclones a &1, son: -

- observacibn del paciénﬁe;'n

- descripeion dcl'dolﬁ;épéf@él;biéignte.,,, .

- examen clinico y valoracién. .
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Observando al paciente se obtendrén signos fisicor -

que ayudan a estimar los parfmetros del dolor, por ejemplo:t ei

el niflo llora, evita el contacto fisico con la parte dolorosa,

si hay pérdida del apetito, inssmnio, palidez, cuande
lor muy intenso las pupilas pueden llegar a dilatarse el peque

fio tiene apariencia triste, etc.

Descripcibn del dolor: Los nifios de muy corta edad-

no pueden describir claramente sus experiencias y sensaciones,

de esta manera, los padres en muchas ocasiones damoran su ac--—

tuacibédn, basindose en las quejas del nific y hasta que el dolor
se vuelve casl incapacitante acuden al odontdlogo,

sl al llegar

al consultorio el nifio no presenta dolor, es muy dificil deter-

minar su causa, ya que el nifio puede indicar el lado izquierdo
y 1la madre ¢l derecho al describir el problema, o aln cuando -
coinciden ambos informes pueden ser inexactos porque el dolor -

se dispersa dentro de un segmento que hace imposible que el —-

paciente nos de su localizacibn exacta.

Es raro que los nifios finjan doloerentai en casa -~

para obtener algo de los padres, sino poriel conﬁf&:io,fmuy a -

menudo 1o niegan incluso cugndéﬁfb‘gétﬁ

relacionan con la vigita alvdenciuta,jfin nnguééia:qﬁé asto les
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produce. Los nifios confian més en dolores como el de estbémago

cuando guieren hacer teatro.

El exfmen clinico de un paciente adolorido o de un -

paciente gue teme al dolor debe hacerse con mucha: consideracién.

Un signo bastante claro de un diente que molesta, os-

una acumulacidén unilateral localizada de materia alba que indi-

ca que se evitd masticar y limpiarse la boca a causa del dolor-

que existia en esa &rea. Muy a menudo se encuentran sintomas -

como inflamacibdn, movilidad de la pieza,

losiones cariogénicas

expucstas, drenajes crbédnicos de abscesos dentoalveolares.

También puede darse el caso de lesiones cariogénicas

amplias con bordes muy ablortos, de abscesos, pequefias fractu-—-

ras, etc. y que el paciente no reporte dolor debido a que ha -
aprendido cuidadosamente (y dolorosamente) a evitar estimnlos -
dolorosos. Por ejemplo, no toma alimentos muy fr{os o miy ca--
lientes, come solamenﬁé alimentos blandos y no fibiééoéf(o‘no -
los mastica), come solo pequefias porciones cada-véz;;eviﬁé ce--

pillarsc los dientes, etec.
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b) EXAMEN CLINICO:

Exploracién e inspeccibn.

- Color.
- Transiluminacibén.

Conductividad de la temperatura.

Percusiébn y palpacibn.

- Electrodiagnbstico.

considerarse clinicamente mana.

En lo que sc rufiaré7;ali

posible establecer un diagnésticé exacto ‘gf

aungue es importante observar si:;;‘ﬁuLphlBéfenépétrabaééépués-
ta, ¢ en contacto con tejido éon;“W#h9dé;,5i:é§g?réié?%§§i?d°"
etc., ya que cs de primordial impo:énﬁciu dctarm;nar eﬁiﬁﬁe -
etapa de avolucidn s encuontra iaVeﬁﬂarmédnd'puipaf,bgrujiéi—

hacer una adecuada eleccibn del tratamionto a seguit.
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La pulpa puede presentar sintomatologfa dolorosa

- frio.
- calor.
- dulce.
- A&cido.

Este dolor puede ser:

- agudo.

- fugaz.

- persistente.

- localizado.

~ irradiado.

El dolor pulpar puede ser:

- exponténeo.

- provocado.

delor se pﬁé&e

- a la percusién horizontal.
- a 1a'peicu§ibn vertical.
- ~a la palpacibén beriapical.

- a la masticacién.

als



15
Durante la exploracién e inspecq¢ibn, es necesario te-

ner un campo visual amplio y limpio. Para poder realizar un --

diagnbstico correcto, el explorador debe recorrer primero una -

zona de esmalte o dentina insensible, ya que de &sta manera --
podemos asegurarnos de que el paciente dice la verdad porgque -
si manifiesta sentir dolor nos indica que el paciente se en- -

cuentra atemorizado y su respuesta no tiene utilidad para el -

diagndstico.

Si la corona clinica presenta coloraciones anormales,
debemos observar si la coloracibén estd circunscripta a la zona

de caries o 8i afecta a toda la corona. También debe observar

miento nos puede estar indicando procesos patoldgicos tales co
mo gangrena pulpar, o bien si se est§ ante una coloracidn rosa

da por transparencia de la pulpa, se est8 ante un caso de read

sorcibn dentinaria interna.

-

Mediante la aplicacibén alternada de frio y calor en -
la cavidad de la caries o en la superficle del diente afectado-

se pueden ohtener datos valiosos en el diagnéstico de la afec--

cibn pulpar.
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Esta prueba térmica consiste en aplicar calor y ob-
servar si la pieza afectada responde con un estimulo doloroso
esperar aproximadamente 5 min., qué es el tiempo promedio que
tarda el diente en recuperar su temperatura normal y se eupo-
ra también en caso de que cxista dolor a que éste desaparozca,
y en seguida se aplica frfo haciendo las mismas observaciones
y asf sucesivamente hasta determinar claramente si existe o -

no sintomatologia dolorosa con los cambios térmicos,

El.calor se puede aplicar con gutapercha caliente, -

agua caliente o bien aire caliente.

Durante la prueba de calor es aconsejable esperar un

paco mis de tiempo que en la de frio, puesto que se debe tener

s
qu

en cuonta ¢ la reaccidn dolorosa producida por calor no es -

siempre inmediata.

La prueba de frfio se puede realizar por medio de agua

fria, aire, hielo, alcohol.

Durante el examen de conductividad de la temperatura

se debe observar la rapidez y la intensidad con que se produce

la reaccibébn dolorosa, asi como también su persistencia.
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La percusidén se realiza dando un pequefio golpe sua-
ve con el mango de un instrumento sobre la superficie de los~
dientes. Deberi realizarse esta prueba primero en los dien-~
tes veecinos al diente afectado, para podex distinguir';i hay-

en éstos dolor o no, puesto que si se examina primero.el.dien

te afectado puede irradiar dolor a los contiguos.

La palpacién permite observar si hay rcaccidn infla

matoria en los tejidos gue se encuentran rodeando al diente -

afectado.

La palpacién se realiza pasando la yema del dedo indi

ce sobre la mucosa gue recubre al diente, tratando de detectar

e en

ei “cueﬁtra'algﬁﬁ;aﬁﬁlﬁéﬁféﬁtb.”
Por mediovde la,cotfienté eléctrica se puede diagnos-
ticar la vitalidad pulpar: -

El aparato usado se llam

prueba de la :siguiente manera:

Se

responde a un deturﬁihado:gradp (<]

_gleqpriciaad. Despubs se -~
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coloca sobre el diente problema y rara vez responderi a los -

mismos grados que el diente testigo. En algunos casos respon

deri a menos grados, como en el caso de hiperemia pulpar, en-

otras ocasiones responderi a mayor intensidad como en el caso

de pulpas parcialmente destruidas. VY cuando el diente afecta

do no responde a la corriente eléctrica se est8 ante un caso-

de mucerte pulpar.

c) EXAMEN RADIOGRAFICO

La radiografia es para ‘el dentista un_ elemento de -

gran valor en el diagn@sticp£

Para poder inﬁeiprééa' correctamente-una alteracibn.

es ncceaario, corocer la imagen adioqr&fica 4a

normales y dc sus tejidos de soatén y saber distlnguir los 1i-

mites anatbmicosr vf

La radlografia Liene aplicacxones extremadamente am-
plias en la odontopedlatria, ya que para el odontblogo, es uno
de los 1nstrumentoskde dlagnbstico mas importantes para detec-

tar enfermedades. e .interceptar.-mal oclusiones, puegsto gue en -

103 nifos debe prestarse atencibn principal a les problemas de
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crecimiento y de desarrollo de los factores que los alteran.

La radiograffa para nifios puede dividirse en tres -

cateqorias generales:
a) examen general de la hoca
b) examen de &reas especificas.
c) examenes especiales.

En la primera visita al dentista, se deberi realizar

en el nifio un examen completo de la boca, desde entonces debe-

r8 llevarse a cabo periédicamente.

La frecuencia con que se realizarfin estos exémenes de
penderf de la susceptibilidad a lés caries y el patrbn de cre--

cimiento del individuo.

Por medio del examen general periodico de la boca, se

podrén detectar oportunamente:

Caries interproximales: que en muchas ocasiones no -

pueden ser detectadas con el explorador y espejo debido al am-

plio contacto de los dientes, y que pueden avanzar afectando a

la pulpa.
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Anomalfas: existen anomalias de las piezas que son

asintomiticas y no son visibles en la boca. Entre las anoma-
lias que pueden alterar un tratamiento endodbébntico podemos ~-

mencionar: macrodoncia, microdoncia, plezas fusionadas, ple-

dras pulpares, etc.

Las radiografias rutinarias son de gran utilidad para
detectar raf¢es fracturadas y resorbidas, asf como también para

hacer la evaluacién pulpar y la eleccibn del tratamiento.

Al apreciar la necesidad de tratamiento de la pulpa, -
la radiografia ayuda a determinar, dentro de ciertos limites, -
la profundidad relativa de la lesién cariogénica y su proximi-
dad con la pulpa, siendo esto de gran importancia porgque sabre-
mos de antemano si la pulpa se encuentra o no contaminada, per-
mite también evaluar ol estado de los tejidos periapicales, - -

muestra la forma de la pulpa y sirve de guiS para la obturacién

de los conductos radiculares y da la oportunidad de poder obser

var las obturaciones finales.

El éxito del recubrimiento pulpar o de la pulpotomia -

pueden observarse radioyr&ficamente por la . formacibn de un - -

puente de dentina en el &rea de tratamiento.-..
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También pueden observarse los fracasos de estos tra-
tamientos radiogréficamente por la destruccibn de la lémina du

ra, o por los abscesos periapicales, ¢ casos de resorcibén in--

terna de la raiz.

ELECCION DEL TRATAMIENTO

En la eleccibn del tratamiento restaurativo de pie--

zas primarias, se deben considerar varion factores, ademas del

hecho de sBer afectadas por caries.

Entre los factores que el dentista debe considerar -—-

antes 4« restaurar una pleza son:

1.~ Edad del nifio.

2.- Grado de afeccibn de caries.

3.- Observar radiogr&ficamente el estado de la pieza
y del hueso del soporte.

4.- Momento de exfoliacibn normal.

5.~ Consideracidén de espacio en el arco denta%.

6.- Salud general del paclonte.

La base para el tratamiento eficaz de cualquier enfer

medad es ol diagndstico acertado de la afeccibn existente.
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Es aconsejable determinar previamente la funcibn fu-

tura de la pieza afectada al tomar la decisibén sobro la posibi
lidad de terapefitica pulpar, para poder comparar la posibilidad

de &xito con las de fracaso.
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CAPITULO III

CONTROL DEL DOLOR Y LAS MOLESTIAS

Uno de los aspectos més importantes enla orientaciobn’

,de la conducta del nifio en el consultorio dental, es la elimi--

nacién del dolor.

Si se deja que el nifio sienta dolor durante el trata-

miento, su futuro como paciente dental habr& sido dafiado. Por-

lo tanto es conveniente en cada visita, que el malestar se re--

duzca al minimo y evitar toda situacién real de dolor.

Siempre se llevaré a cabo una mejor labor odontolégi-

~ =i 21
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ifio estd comodo y libre de dolor.

El nifio siempre debe estar preparado para la inyec- -
cién (no necesariamente sc le debe decir gue se le va a inyec-
tar pues esto le provocar8 iniedo, se le puede explicar, que se
le darad un piquetitc, semejante al de un mosquito y que con es-

to su diente se va a dormir para que la caries pueda ser quita-

da sin ninguna molestia para éi);

Para que la aplicaqién;delsgnoptésléo local sea me- -

nos molesta para el pacienta, se puede hacar uso de los anes--
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tésicos tbpicos.

Muchos odontblogos han comprobado que si la soluci6n

anestésica es previamente calentada, es menos molesta porque -

existe menor traumatismo de los tejidos y mencs dolor despufs-

de la inyeccidn, asi como también que el anestésico parece ~ -~

causar efecto mis ripidamente.

Siempre gue se ha hecho uso de los anestésicos loca-

les durante el tratamiento dental del nifio se les debe expli--

car a los padres: ‘

l.- Que el tejido blando de la zona anestesiada pue
de carecer de sensaciones por una hora o més.

2.-. Que deberin ohservar atentamente al pequeiic pa-
ra gque no se mucrda intencional o accidentalmen
te los tejidos de la zona.

J.~

Cuando fué anestesiado el nervio dentario infe--

rior se les pedird que vigilen que no se muerdan
el labio. la lenqgua, o la cara interna de los ca-
rrillos.

Se hacen estas recomendaciones a los padres, ya que =~

es frecuente que el nino regrese al consultorio con una ﬁlcera-

traumdtica, debido:a quc

el niho estuvo’ mordiendo;la zona anes-
tesiada.

Cuando esto Buredo 8e le indicarA. al pacientu que ha-
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ga colutorios con solucibn fisiolégica para mantener limpia la

zona.

a) INSTRUMENTAL:

jeringa aspiradora.
- agujas desechables.
- rollos de algodbn.

cartuchos de anestesia.

Es importante emplear una jeringa aspiradora para --
prevenir la inyeccibn intravascular de la solucién anestésica,

lo que podria causar reacciones indeseables. Cuando la aguja ~

haya sido insertada en los teiidos hasta la profuindidad deseada,

se retracri el émholo que estd enganchado por un dispositivo --

en la goma del cartucho de anestesia; este movimiento crea -

una presibn negativa en el tubo carpule y si la aguja se ha in-

troducido en algin vaso, al realizar ésta operacidn aspirar§ =--

sangre, quc se observarf en el tubo. Si esto ocurre la aguja-

deberi ser retirada ligeramente e insertada en un punto mds pro

fundo, donde se repetir& la aspiracién. Si no aspira més san--

gre, se puede suponer que la aguja ya no estf en un vaso y la ~

solucién podr& ser inyectada.
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La necesidad de evitar que se transmita alguna [nfec-

cibén de paciente a paciente, es razdn de sobra para usar la - -

aguija una sola vez. Una aguja desechable est§ bien afilada --
(por no haber sido usada antes), y puede scr insertada con bas-

tante facilidad en la mucosa y en los tejidos blandos, el ries-

go de que se fracture es minimo, puesto que no ha estado some--

tida a esfuerzos mecinicos previos causados por su manipulacidn,

ni térmicos por la esterilizacibn.

Para obtener la mixima cooperaci6tn del paciente exis-
ten ciertas normas que debemos tener en cuenta cuando se utili-

za la anestesia local en odontopediatria:

b) LO QUE NO SE DEBE HACER:

l.- Usar palab

ras combﬁjéfinéay inyeccibn, aguja, do-
lox. . - i e S

Dejar quefél;ﬁlﬂqayeé;ia,jeringa. Esta debe ser
’giempreffpgraﬂdel campo visual del nifio.

.- Mostfar,;el»odqntélogo, expresiones faciales que
"puedaniperturbar o-asustar al paciente.

c)  LO QUE SE DEBE HACER:
_ExbiiESfZQi nific con frases que pueda comprender

y no:lo alteren, el porqué y para qué se emplea-
el anestésico.
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Expresiones como "te voy a pintar el diente con

una medicina que lo va a dormir" son las adecuj
das.

Indicarle lo que va a sentir, usando palabras -
que estdn dc acu

&n acuerdo <¢on sy desarrollo siquico.

Ensefiarle con un espejo que la anestesia no le-
ha deformado la cara.

Usar aguja desechable corta calibre 30,. que cau
sa menos dolor.

ANESTESICOS TOPICOS:

Los anestésicos tdpicos producen anestesia superficial

de las mucosas por lo cual reducen el malestar que produce la --

insercibn de la aguja, durante la aplicacibébn del anestésico lo--

cal.

Es importante seleccionar
r&n, ya que tienen la desventaja de
lizar a los pacientes en gque se use
sabor desagradable y que en algunos

pera para que su efecto se lleve a cabo,

los casos en que se emplea-
causar toxicidad y sensibi-
frecuentemente, ademés del-
niﬁos‘el tiempo que se es-

pueden tornarlos apren

sivos hacia lo que vendra.

TECNICA:

Se limpia el lugar de la inyeccién con una -

gasa seca, se coloca la pasta con un isopo de algodbdn que debe -

permanecer en contacto con la mucosa de 2 a 3 min.
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e) TECNICAS DE ANESTESIA:

anestesia supraperibstica.
- palatina o lingual.

- dentaria inferior.

- intrapulpar.

- intraseptal.

Anegtesia supraperi6stiéé:7iPara abiléaila se aparta

hacia afuera el labio con el pulgar y el indice, tomando la je-

ringa con la otra mano. La agu]a ‘se’ 1nttoduce ‘en el pliegue --

mucobucal, que es el SltLO mas prbxxmo al agujeroc apical de los

dientes. Cuando se reallza esta tecnlca nunca debe intentarse-

introducir la aguja en’el tej;do éseo, ni debajo del periostio.

Utlllzando esta técnlca_se puede realizar operaclones

tales como la preparacién ‘de cavxdades y extitpacién de la pulpa.

PALATINA _b LINGUAL

papila y luggb ‘'se efectla

‘ p9nci6hgpa1atina§§'li gual, inyec-

tando lentamente. po palat;no;oflingual*ditravés:delfSufco‘gid——

gival del dienté‘d‘érétarQ“:'
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DENTARIA INFERIOR:

Cuando se realicen tratamiengoakdentales en los dien

tes inferiores permancnies o teipordles se deberd dar . una anes

tesia regional en el nervio dentario inferior. No se debe con

fiar en la técnica de inyeccidén supraperibstica, pues no seré -

completa la anestesia de esos dientes.

Se debe recordar que el conducto dgntarié!inféfidr -

del nific se encuentra mas hacia adelante y. por debaj

no oclusal, en relacibén' a los.adultos...

cie oclupal de los molares; .con.la:uff

interno y la yema del pulgar descansando sobre 1a fosa retrbmo—

lar.

En los niflos muy pequefios la jeringa. se o:iehtabpara—

lelamente a los dos molares temporales del lado pof anestesiar.

En pacientes de 5 a 7 afos, la jeringargéga:a;dirjgif
da desde ¢l canino del otro lado al cual se piensa bloquear.

Y en los pacientes de ocho afios en adelante, se colo-
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card entre los molares'primarios o premolares, también del. la~

do opuesto.
e

La profundidad a largpél B¢ debe. introducir:la aguja

es aproximadaments L Cm.

pero varia de. acuerdo con.el. tamafio-

del maxilar inferior -y conjla édadvdc1 p&ciente.

INTRAPULPAR:

La anestesiakpbikprés;én es el método de‘ipSéhsibili—

dad de la pulpa dentaria. . =

la solucibn anestésica. Este metodo es doloroso,‘

para tratamientos endodbnticos-o

los cuales no ha sido posible eliminar el dolor utiiiéando otras

técnicas.

ANESTESIA-INTRASEPTAL:

Se hace‘la;punc16n en el tabique interdental, dirigien

do la aguija haciawla‘cresta 6sca, que rsté constltu1dn por un -
tejido poroso, por lo cual la qoluci&n, una vez inyectada es -~

absorbida ripidamente por “él tejido «sponjoso. Se utiliza cuag
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do las raices de los dientes temporales se han reabsorbido an-
sus dos tercios, motivo por el cual no es posible obtener anes

tesia regional.
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CAPITULO IV

AISLAMIE!y‘O DEL CAMPO OPERATORIO

Siempre que se realice un tratamiento endodénticc

4]
sy

campo operatorio deberd estar perfectamente controlado.

El aislamiento del campo operatorio tiene por objeto,
mantener al diente o dientes involucrados en su medio aséptico,

seco limpio y con buena visibilidad.

El medio mis eficAz para realizar este aislamiento, -
es el que se efectia con dique de hule y grapas, ya que el rea-

lizado por medio de rollos de algoddn se conaidera'ihccmplééo.

a) VENTAJAS DEL USO DE DIQUE DE HULE

salivacién.
3.- Evita que se-esté& enjuagando.

4.~ thrra tiempo, evitando la platica del -paciente.
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5.- Evita el movimiento de los labios y lengua.

6,~ Aumenta la cantidad y la calidad del trabajo, -

porque retrae las mejillas y la lengua lajos del campo de ope-

racién.

7.- Disminuye la posibilidad de lesiones causadas -

por el instrumental en los tejidos bucales.

8.- Evita la deglucibén o aspirﬁcién‘de materiales -
extraflos. ’ ‘

9.- Evita que sustancias irritgntes entren en con--
tacto con los tejidos.

10, -

Proporciona un campo: seco, - -
1l.- Permite mayor visibilidud,toﬁalf
12.- Evita la contaminaci6n’salivali’
b) DESVENTAJAS DEL USO DE'DIQUE DE HULE.
1.-

La desventaja éelfqgo'del diqu de;hﬁ;ékes‘el -
tiempo que se requiere para éﬁ”aplicac;éntykque*d@biéo ;17gran'

nimero de ventajas que proporciona, e

po_y més serén re-
cuperadan.
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c) EQUIPO PARA SU USO:

- eyector de saliva.

una hojg'de dique de hule {(de 15 x 15 cm.)
~ perforadora de dique.

pinzas porta grapas.

arco de young.

grapas, seleccionadas de acuerdo con la’ pieza a -~

tratar.

d) TECNICA PARA LA COLOCACION DE DIQUE DE-HULE:

1.~ Se determina qué nimero de piezas ser&n aisladas.

2.~ Se perfora el dique de hule.

Se divide el dique en cuadrantes y se perfora-
ra en el cuadrante correspondiente al lado que se va a traba- -
jar. Para ol incisivo central superior se perforar& aproximada
mente a 25 mm. de la linea media vertical y el Gltimo molar a -
40 mm. de la linea modia horizontal. Entre estas dos perforacig
nes y siguiendo la curva del arcé'dehtal_ée localiza la corres--

pondiente a los demis dientes.

- Y para el maxilar

a‘Gnica variante es -
que la perforacibn del incisivo

linea media. B
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linea media horizontal

ifnea media
vertical

3.~ Se lubrica el dique para que pueda deslizarse -
mejor entre las superficies de contacto.

4.~ Se selecciona }a grapa.

5.- Si hay sarro se elimina, para lograr,@n;i@éjér,F

adaptacién de la grapa.

6.~ Se procede a colocar el dique de hule eniel”

diente.

Si la grapa que se usa es sin‘aletas; s

la grapa y después e) cdigque que pasari alrededor de i#;gfa?a{- g

d§$

Este tipo de colocaci6n facilita la observacibn de los b

para que no.lastimen los tejidos gingivales.

- Si se usa grapas con aletas, el dique’

en la perforacién y se sostendr§ por medidnae;la

Para facilitar la colocacibn de la grapa . en l‘dieﬁte

se utilizar& la pinza porta grapas.
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e) GRAPAS :

Las grapas sirven para ajustar el dique-al cuello de
o

los dientes.
Antes de colocar definitivamente la grapa deber& ser
probada, para poder observar si es estable y no molesta los te

jidos blandos que rodean al diente.

para primeros molares permanentes se puede usar -

la 7 de Ivory 6 la 201 de White.

-~ para primer molar paxéiaimgpte erupcionado la-14 -

6 14A de Ivory.
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CAPITULO V

DIFERENCIAS MORFOLIGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS

Y PERMANENTES

Existen diferencias morfolbgicas entre las denticio-
nes primarias y permanentes en el tamafio de las piezas y en su-

disefic general externo e interno.

Entre éstas diferencias se pueden mencionar:

1.~ En todas dimensiones, las piezas primarias son~

mis pequefias queylaé permanentes correspondientes.

2.4

Las coronas de las piezas primarias son m&s an-

chas en su diﬁmctro mapio distal, en relaéién con’ su altufa -

cervico oclusal, dando a laa pxezas anteriores aspecto de copa

y a los molaras’ aspcho m&a Aplastado.u‘,:

3.~ Los suxcoa cervicales son més pronunciados, es-

pec1n1mente ‘en la cara voaLibular de los molarcs primarxos.

4.- :paa;pgggqq:pfiha;iQB;tieﬁen un_cuello mucho més

estrecho que - los molaresa permanéntos;'
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5.~ En las piezas primarias hay en comparacibdn, -~

menos estructura dental para proteger a la pulpa.

6.~ Los cuernos pulpares estén mads altns

lares primarios, especialmente los cuernoy mesiales.

”’
7.- Las c@maras pulpares son proporc¢ionalmente ma--

yores.

8.~ Las raices de las piezas anteriores primarias -
son mesiodistalmente m&s estrechas que las anteriores permanen

tes,

9. -
mas delgadan,

de las piazan

10.~

tes permanentes.

Ll.- Las raices de léé

E ima;ios;se expanden
més a medida que se acercan a'los: pi&eﬁ)_due las de los mola-
res permanontes. - Bsto pormite él”iugar’noéésario para el desa

rrollo del germen dontal dd las plezas permanentes dentro de -
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los confines de estas raiges.

12.- Las piezas primarios tienen generalmente color-

més claro.

. Para-realizar un buen tratamiento pulpar’en los ni--

fios os necesario conocer la anatomia de la cavidad pulpar y el

nGmero de rafces que tiene cada diente, tanto de la denticibn-

primaria como de la permanente, porque uno de los factores que
distingue a la Ondontopediatria, es que en los pacientes infan
tiles se encuentra la denticibn mixta.

DIENTES PRIMARIOS

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES

La cémara pulpar sigue el coﬂ or

pieza tienen una sola rafz y un conducto

PRIMER MOLAR SUPERIOR:
La cavidad pulpar consiste eh\ﬁn&:ééhita bULparAQue—
consta de tres o cuatro cuernos pulpares.

Tiene tres rafces y tres conductos radicularos.

Las rafces son: una mesio bucal, una disto bucal y -
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una rama lingual.

La raiz lingual es 1la mis larga y. la disto bucal la
mas corta.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR'

La cémara pulpar e conforma al dellneado general de

la.rieza y tiene cuatrokcuernos,pulpares. Se pueden-dar ca. os

de gue exista un quinto cueinolpulpér y si<lo hay es muy peque

Tiene una cﬁmara pulpar que vista desde oclusal tie-

ne una forma rombozdaly sigue el contorno de la super ficie ‘de -

la corona.

La cémara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares.

Este molar presenta dos rafcos: una: \ mesia

tal pero presenta tres conductos tadiculates

sial se encuentra un conducto bucal’'y otro labié
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distal se localiza el tercer conducto.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

La camara pulpar consta de cinco cuerngs pulpares: que

, corrosponden a las cinco clspides.”

Tiene dos raices

conductos radiculares.

tra 1ocaliz$do en

la raiz distal.

'DIENTES PERMANENTES
CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES E INFERIORES:

Presentan una,camata amplia en sentido mesio-distal y
angosta en sentido buco palatino.
Tienen dos”cuernos pulpares, 'l raiz y L conducto radi-

cular.
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CANINO SUPERIOR E INFERIOR:

Presentan una cémara amplia en sentido buco palatino
/ = .
vy estrecha en sentido mesio distal

Tienen en cuerno pulpar y sec encuentra del 'lado’vVeati

bular, una raiz y un conducto radicular.

PRIMER.PREMOLAR SUPERIOR:
Presenta una camara pulpar amplia en sentido buco pa-

latino y estrecha en sentido mesio distal, Tiene dos cuernos -

pulpares bien definidos.

Cconsta de una raiz bifurcada e nivel de la unibén del

tercio mcdio con el tercio apical. Tiene dos conductos uno, --

vestxbulnt Yy uno palatino.-

PRIMER MOLAR INFERIOR Y SEGUNDOSPREMOLARES SUPERIORES
E INFERIORES.

Presentah una cémara amplia en sentido bucopalatino y

angosta en sentido mesio distal. Ticnen dos cuernos pulpares -

bien definidos, una sola raiz y un conducto radicular.

PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES:

Camara amplia en anbos sentidos, buco palatino'y me--
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siodistal. Tienen cuatro cuernos pulpares. Tres raices: una-

mesio vestibular, una disto vestibular, 'y una palatina. Y tres

conductos radiculares.

PRIMER MOLAR INFERIOR:

Camara amplia en ambos sentidos, cuatro cuernos pul-

pares 2 rafices: 1 mesial y L distal, tres conductos radicula-

res que se localizan dos en la raiz mesial y uno en la rafz --

distal.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

Cémara amplia en ambos sentidos, cuatro cuernos pul-

pares, doa ralices: una mesial y una distal, y dos conductos.
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CAPITULO VI

PROTECCION PULPAR
td

Existen dos tipos de protecciones pulpares:

1l.- Proteccibn puiparkipdi;ectafo aislamiento pulpar.

2.- Proteccibn pulpar directa o recubrimiento pulpar.

PROTECCION INDIRECTA O AISLAMIENTO PULPAR

Es la intervencién 'que tiene por objeto preservar la

salud de la pulpa, esta pulpa se encuentra cubierta por una ca-
pa de dentina, de espesor variable y puedec estar sana, descalci
ficada o bien contaminada.

re

a proteccidn pulpar estd indicada en ‘las caries den-

tarias no penetrantes y en todos aquellos,chsos en que el'ais--

lamiento de la pulpa con el medio bucal se encuentra dismlnuldo

por pérdida de tejxdos duros del diente

Esta lntervencién consxste'en eliminar el te]ido en--

fermo y proteger -a la’ pulpa a: t:aves‘de 1n dentina remanente -

con una sustancia medlcamentosa que disuc lva la accibn dc los -

gérmencs y que estimule a la pulpa para formar dentina secunda-

ria.
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La mayor parte de los antisépticos y deshidratantes

como el fenol, .clorofenol, alcanfor, eugenol, cloroformo y al-

cohol, pueden lesionar a la pulpa ai la dentina remanente tje-

ne un espesor menor a 1/2 mm. y por el contrario cuando la den

tina remanente es de la mitad de lo normal, o més, la pulpa --

responde favorablemente formando dentina secundaria.

Durante la preparacidn de cavidad se debe evitar nue

vos traumatismos como son: la presifén, el calor y la deshidra

tacibén, puesto que estos aumentarén la accibn irritante de los

antisépticos.

El cemento de fdsfato de cinc, no debe colocarse - -
cuando el piso dé'Ia:Caviaad esta ﬁﬁ}ﬂbféfﬁﬁaatwps;&ﬁe,lafréag
cibn 4cida producida durante su preparacibn puedé déﬁar;seria—

mente a la pulpa.

. L

Este material es excelente para hacer el aislamiento
pulpar, cuando la dentina remanente es por lo menos de’ la mi--
tad de su espesor de dentina sana, es un material resistente -

a la comprensibn y se puede usar como base firme en la obtura-

cibn definitiva.
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Este cemento se debe preparar espesO, cuando se use

como aislante pulpar, para disminuir su accibn irritante.
Ve

El 6xido de c¢inc y eugenol, es sedantae pulpar, poro

no debe colocarse en cavidades excesivamonte profundas, por--

que el eugenol causar$ irritacién pulpar. Este material ems un

buen sellador marginal, siempre y cuando no quede expuesto du-

rante mucho tiempo a la accibédn bucal.

El 6xido de cinc con timol y reaina’ 8 #h'antiéép--

tico prolongado sobre la dentina,::no es” irr aﬂteﬂé la'pu1pa—

atin colocéndolo cerca de ésta.™’

en so

; 1oréé'éonAéévi
dades profundas,

se coloca_una capa;de’ este medicamento y en -

sequida una capa de cemento‘de fosfato deHcinc como base para -

la obturacibn deflnitiva,

El hldréxido d

calcio, es"ekcélente‘cuandorlé Cavi-~

dad es muy profunda y la‘dentlna remanente se encuentra muy des

calcificada, en un—magn ficqlprotecto: pulpar que estimula a la

pulpa para formar.dentina:sccundaria.
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TECNICA OPERATORIA DEL AISLAMIENTO PULPAR.

l.~ Se debe realizar en una sesibn.

2.~ Se debe comprobar el estado de salud de la pulpa
y dentina.

3.~

Se anestesia en cas0 necesario.

4.- Aislamiento del campo operatorio con dique de ~-
hule para evitar contaminaciones y para poder tener. un campo --

seco cuando sea necesario.

5.~ Eliminacibén de dentina cariada, procurando no --

producir calor al efectuar el tallado de la cavidad, por lo cual

los instrumentos y fresas deben estér’biensafiliados y tener una

buena humedad

en el campo. . -
6.~ Se lava la:cavidad

evitar dolor.

tenga sobre “ésta.

9.~ Una vez elegido el material aislante pulpar se -

coloca una capa del mismo y en seguida
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10.~ Se coloca la base para la obturacién definitiva.

cemento fosfato de
cinc.

hidrbéxido de calcio

cavidad poco profunda Cavidad profunda

RECUBRIMIENTO "PULPAR O Pa'o'rzcc ION DIRECTA

El :ecubrlmlnnto pulpar es. la 1ntervenc16n endodénti-

ca que tiene la finalidad de mantener la funczon “de 1a pulpa que

haya sido expuesta intencional o accidentalm nte 5% lograr ‘su. -

cicatrizacién con Lejido calcificado y conse ando su italldad.

La exposicién pulpar, es la aestrﬁcciéhidirééﬁawde.la
integridad de la dentina que rodea a: la pul?a, es-decir, existe
exposicibn pulpar cuando se guebranta la continuidad de la den-

tina que rodea a la pulpa por medios f{sicos o bacterianos:
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El grado de lesibn pulpar puede ser variable, pero -

para que el recubrimiento sea efectivo, es necesario, quu la --

pulpa no se encuentre contaminada por microorganismos da la ca-~

vidad bucal, puesto que la cicatrizacibn de la brecha por calei

ficacién sélo se lograr§ con el aislamiento artificial’y siempre

que la infeccibn esté& ausente.
INDICACIONES:

La protecciénfpulpar directa esti indicada en:

.

1.- Diénfééijbvénes, ya qgue estos no han terminado -

su calcifidhciénkén[el‘épice radicular y por lo tanto hay mayor

N .
defensa y reparacibdbn en 6ptimas condiciones.

2.- Pulpas sanas, ya que las pulpas infectadas no son
capaces de lograr reversibilidad cuando est&n heridas y seguirén

su curso inflamatorio hasta llegar a la necrosis.

El mejor material de que se dispone hasta el momento, -

para lograr el clierre de la herida pulpar, sin provocar reaccio-

nes inflamatorias si perder vitalidad pulpar es el hidrbxido de-

calcio.
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TECNICA OPERATORIA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR

Se realiza en el momento-que se efectGa la exposicitn

pulpar y en una sola sesidn operatoria.

No se deben usar antisépticoe para que destruyan.alas
bacterias que se encuentran en la superficie de la’pulpa ya que-

son irritantes para la misma. y evitan .su reparacibny

1.~ Se anestesia.

2.- Se aisla el campo operatorio con dique de hule.

3.- Se lava la cavidad con suero fisiolbégico en ampo-

lletas,haciéndo uso de una jéringa hipodérmica y aguja esteriles.

4.~ Se seca con torundas de algodbn sin presionar pa-

fa no traumatizar la ‘superficid de la pulpa que se encuentra ex-

puesta.

T.-
8.~ Despuéa ﬂnéréhpd decemento de fbsfgﬁékae cigé, -
que nos sirve como base.para la obturacién definitiva.
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Es importante llevar un control radiogr&fico post-opg

ratorio y después de que transcurribé algin tiempo de la inter--

vencién para poder apreciar la evolucibdn de la pulpa.

También es importante hacer pruebas de vitalidad pul-~

par.

La aparicibén de sintomas de pulpitis, nos indican el~

fracaso del tratamiento realizado y se debe proceder a la elimi

nacién parcial o total de la pulpa.

obturacién 6xido de cinc
definitiva

Y eugenol
cemento de

hid
fosfato de c:iiiio de
cine 7\
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CAPITULO VII

PULPOTOMIA
7

-

Pulpotomia puede definirse como la eliminacién comple-

ta en la porcibén coronal de la pulpa dentai.:

Se pueden realizar dos tipos da procedimiontos:

l.- Pulpotomia con hidrbéxido de calcio y

2.~ Pulpotomia con formocresol.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIQ

PROCEDIMIENTO:

l.- Se anestesia la regibn.

2.~  Se aisla con digue de hule.

3.- Se limpian las piezas expuestas con un germicida.
4.-

Utilizando una fresa esterilizada de fisura # 557,

con enfriamiento de agua., se expone ampliamente al techo de la --

c@mara pulpar.

5.~ Utilizando’una cucharilla excavadora muy afiladay
esterilizada, se ex;irp§ larpq;pa;;tratando dq,hac§rlp,dg una so-
la intencibn. Es necésario‘léﬁawéétaqidﬁihdntn‘105 §;i£iéioa de-

los canaloen,
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6.- Sa puede irrigar la clmara pulpar con agua eato-

rilizada y secar con torundas de algodbn.

si peraiste la hemorragia, se presiona con torundas

de algodbn impregnadas con hidréxido de calecio, con &sto serd

suficiente para inducir la coagulacién.

Hemorragias frecuentes o en cantidades poco comunes
son indicaciones de cambios degenerativos avanzados y en esos
casos el prondstico es malo.

8.~ Después de controlada la hemorragia, se aplica

una pasta de hidrbéxido de calcio cubriendo los orificios de. los

conductos radiculares.

9.- En seguida, se colocar& una capa’debbxidd de:cinc

y eugenol para sellar la corona.

Debido a que la dentina y esmalte se vuelven Quebradi-
z0s y deshidratados después de un tratamiento de pulpotomia, es-

aconsejable restaurar la pieza, cubriéndola totalmente con una -

corona de acero.

La ausencia de sintomas de dolor o molestias, no indi-

can el éxito del tratamiento, por lo que deber&n obtenerse radio
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grafias a intérvalos regulares para cbservar el estado de la -

pieza y poder deterq}nar si existen cambios en los tejidos ---

#

periapicales o sefiales de resorcidn intorna,

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

INDICACIONES:

L.- Se aconseja en piezas primarias.
-

2.~

Estd indicada en todas las exposiciones por ca--

ries o accidentales en incisivos y molares primarios.

PROCEDIMIENTO:

Anestesia adecuada y profunda.

2.- Aislar con digue de hule.
3.-""Se limpian las piezas expuestas con un germicida.
4.-

Con una fresa de fisura pequefla, perfectamente --

bien esterilizada y con enfriamientoc de agua se retira toda la -

caries y por Gltimo lo que constituye el techo pulpar.

5.- Después de eliminar el techo pulpar, se retira el

tejido pulpar coronal con excavadores esterilizados y afilados -
para gquae el corte sea de una sola intencibn,

llegando hasta los-
orificios de los canales.

6.~ Se sumerge una pequefla torunda de algodbn en solu-
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cién de f(ormocresol.

aplica una gasa absourbente para eliminar. -
s 1liguidoc y se coloca en la cémara pulpar.

8.~ cuando han transcurrido cinco minutos, se oxtrae
el algodbn y se utiliza un cemento de &xido de cinc -~ eugéhol -
formocresol, para sellar la cavidad.

9.~ La restauracibn de la corona se realizar& con --

coronas de acero.

cuando la hemorragia persiste después de colocarse un

algodén esterilizado a presibn contra los orificios de las raf-

ces, se aconseja hacer dos visitas para terminar la pulpotomia.

Bn este caro, el algoddn con formocresol se deja en contacto con

la pulpa y me sella temporalmente con cemento de éxido de cinc -

y eugenol, en un periodo de 3 a 5 dias. Después se vuelve.a: --

abrir la pieza, se extrae el algodén y se aplica una base de -

cemento de¢ 6xido de cinc-eugenol-formocresol, contra losiorifi-

cios de lon canales y se procede a restaurar con una corona de

acero.

Cuando se realizan terapeiticas pulpares en. piezas --

infantiles, deberd hacerse ver a los padres la posibilidad de -~

que existe fracaso.
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Se les expliracid que ser@n necesarias visitas pari6-
dicas para evaluar la pieza tratada y que ser&n nccesarias ra-

diografian para comprobar el éxito o fracaso del tratamiente.

Al examinar las radiografias de plezas con tratamien-
tos pulpares e¢s necesario buscar l&minas duras intactas, ausen-

cia de rarificaciones 6sea en el Area pceriapical, cémara pulpar

normal libre de resorcibn interna.
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CAPITULO VIIIX

PULPECTOMIA EN DIENTES JOVENES

a) EDAD DEL DIENTE Y EDAD DEL PACIENTE.

Cuando se habla de dientes permanentes jbvenes, sec es-
t4 refiriendo a las piezas dentales que comienzan a cumplir su -

funcibn con una intensa actividad pulpar fisiolégica.

Esta actividad de la pulpa tiende a completar ¥a;qal--

cificacibn de sus rafices.

-

La edad del diente, dependc del estado pu}par_y:deﬁtirgr

nario en ¢l momente 2c la intervencidn operatoria.

Cualquier diente permanente ¢s jbven, si aGn después -

de algunos afios de¢ erupcionado, mantienc su pulpa en plena acti-

vidad dentino genética.

La endodoncia en dientes permancntes jfHvenes se reali-
za generalmente en los incisivos permanentes y en los primeros -
molarcs de los nifios que tienen de 7 a 10 afios y que aGn no han -
completado el cierre normal de sus &pices radiculares y que debi-

do a su pulpa patolbgica nos obliga a una intervencibn.
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La endodoncia en los incisivos permanentes j6venes se
realiza generaimente, porque son los que mis sufren en los ni--

flos, traumatismos gue lesionan a la pulpa. v la regtaurneifn -~

funcional y estética es de gran importancia.

En los primeros molares, se realiza porque son los que

se pierden por caries a temprana edad y su eliminacibén provoca -

trastornos en la armonfa oclusal y en la funci6ébn masticatoria.

Debido a que la erupcidn de estos primeros molares se-
realiza por detr&n de los dientes primarios, los padres ignoran-
que son ya dientes ;ermanentes, Yy que, por la falta de higiene -
bucal frecuente en los nifios y una dentina jéQen que favorece la
penetracibn de la caries, son razones que contf&buyen a que el -
nifio sea llevado a consulta por sus padres cuando el dolor es~ -
pontdneo y persistente nos indica ya el tratamiento de una pulpa

inflamada con gran destruccién de la corona.

Se deben extremar las posibilidades de salvar totalmen
te la pulpa de un diente jbven, o por lo menos, parcialmente ya

que ésto algnifica impedir las consecuencias de su eliminacién.
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Generalmente un diente j6ven sin pulpa, no llega a ser

diente.adulto, pues no completa la calcificacién de sus ralces -

con formacibén de dentina.

£l tratamiento endodbntico en direnters perménenteu jove

nes se diferencia del que se realiza en los dientes adultos por-

que en los primeros se deben agotar 1os recursos que permitan --
salvar total o parcialmente la vitalidad pulpar.

Cuando esto no sea posible se tratar& de lograr el --
clerre

del foramen apical con tejido calcificado a expensas de -
tejido conectivo pariodontal y del remanente vivo que se encuen-

tra en la zona apical del conducto.

Los dientes jbvenes que han sufrido devitélizacién pul
par y necrosis antes del desarrollo normal del foramen a§ica1 por

induccibén radicular =zs posible estimular el suficiente crecimien-

to para lograr la consumacién del apice.

La pulpectomia se podra realizar en una sesibn siempre
y cuando no exista infeccidn y existan 2/3 de la rafiz.

TECNICA:

l.- Anestesla local.
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2.- Aislar el campo operatorio con dique de hula.

3.- Se hace el acceso.
-
4.- Se elimina el techo pulpar.

5.- Se elimina la c&mara pulpar. con una cuchaxill

bien afilada y haciendo el corte profundo.

6.~ El tejido pulpar de los conductos se elimina con

un tiranervios, sin llegar al 4pice Qe la pieza.

7.- Se liman los conductos con limas Hedstrom.

8.~ No se recomienda el uso de ensanchadores, porque

provocan que el material infectado entre hacia los &pices.

9.- Se lava con Zonite sin hacer presién.

10.~ Se secan los conductos con puntas de papel.

11.-' Se obturan los conductos con una pasta  reabsorbi-

ble como el éxido de cinc y eugenol, si hay mal olor con &xido -

de cinc-eugenol-formocrasol.
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CONCLUSIO0NES

Generalmente cuando un nifio asiste a consulta dental -

PoOY primera vez, sge encuentra

cibn que ha recibido sobre lo que es un dentista y el supuesto -

padecimiento que implica un tratamiento dental. Debido a esto, -

su conducta se puede tornar poco cooperativa, o bien, puede lle-

gar a desencadenar en ataques emocionales.

Es responsabilidad del dentista labrar el futuro odon-

tolégico de cada nific que sea puesto en sus manos.

Para ello el odontdlogo debe inspirar confianza al nifio

¥ a la vez autoridad, asi como también debe hacer 'que el nifioc se-

interesc por el tratamliento.

Para que la conducta del nifio pueda ser modelada, debe-

estar ausente el dolor durante el tratamiento, por ello se reco--

mienda una anestesia profunda.

Cuando la pulpa dental de un diente primario se encuen-
tre afectada, no debe condenarse a ese diente a la extraccibén pre

matura sin antes someterlos a un tratamiento endodbdntico.
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Para gue estos dientes puedan ser salvados, deberf -
hacerse un diagnbstico acertado de la afeccidn para poder ele-
gir el tratamiento m&s indicado.

Dependiendo el grado de la patologia pulpar, el den-
tista puede disponer de los distintos métodos que la odontolo-~

gia le proporciona, como son: la proteccibén indirecta, el recu

brimiento directo, pulpotomia, o bien, de la pulpectomfa con la
debida precaucién de no llegar a el &rea apical, para poder con

servar los dientes primarios sanos dentro de la cavidad bucal.

Es condicibn indispensable que el campo operatorio -

se encuentre perfectamente aislado de los liquidos bucales, ya-

que a ésto se deberi gran parte del éxito del tratamiento pulpar

realizado.
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