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INTRODUCCION

La finalidad de este trabajo es dar a conocer la importancia
que ticne la denticidn primaria como base de toda buena denticién --
permanente.

El trabajo explicard la Psicologia que debe llevar a cabo el
odont6logo, para tener pacientes cooperadores, asi como la ayuda que
pueden proporcionar los padres.

Asimismo se expondrdn las alteraciones pulpares que surgen -
en 1os dientes pr marios, su anatomia pulpar para su mayor cntendi--
miento y conocimiento de los dientes primarios, para asi lograr una-
buena historia clinica, diferenciacidn con otras alteraciones y dar-
un plan de tratamiento adecuado.

Tambitn se expondrin las alteraciones que crean una mala hi-
giene bucal y las consecutivas caries, provocando desde una irrita--
cibn pulpar hasta una complicacidn de toda la cavidad pulpar y del -
parodonto.

Por 1o cual este tema de tratamientos pulpares en odontope--
diatria de ninguna manera pretende ser un trabajo extenso, ni mucho-
menos profundizado. Simplemente se enfocan los puntos que a mi crite
rio considero mis importantes, esperando que con el contenido del --
mismo se despierte el interes del lector.
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Es inadecuado centrar la atencién solamente en el problema dentario del ni-
fio, sin tomar cn cuenta el aspecto cmocional y la ansiedad que el nifio trac al con--
sultorio.

Entre las causas que generan esta ansiedad se encuentran; el miedo al dolor
a lo desconocido y la edad como factor determinante de la magnitud del miedo que ex-
perimenta el nifio.

1.~ El miedo y la agresién son respuestas primitivas que se desarrollan pa-
ra proteger al individuo contra dafio y destruccién propia, por lo cual el miedo es -
una de las primeras emociones que se experimentan después del nacimiento.

Se clasifica en dos; el miedo objetivo y el miedo subjetivo.

a).- E1 miedo objetivo. Es el producido por estimulacién fisica directa a -

los Organos sensoriales, ejemplo; un nifio que anteriormente ha tenido contacto con -
un odontélogo y ha sido manejado inadecuadamente y se le ha provocado dolor, desarro
1lando miedo, asi como un nifio que ha sido manejado deficientemente en un hospital y
ha sufrido dolor, e} uso de uniforme blanco y el olor caracteristico de ciertas dro-
gas provocan miedo en el nifio.

b).- El micdo subjetivo. Es el que esta basado en sentimientos y actitudes-

que han sugerido personas que lo rodean, sin que el nifio las haya experimentado, e--
jemplo; un gesto de la mudre de apretar fuertemente la mano del nifio en el consulto-
rio dental, para el nifioc en vez de ser un gesto de aliciente, es signo de dolor.

2.~ E1 miedo y su magnitud va de acuerdo con la edad del nifio,como se des--
cribe a continuacidn:

a).- Los nifios de meses a los 3 afios, son muy temerosos a lo desconocido e-
inesperado, cualquier estimulacién precipitada o intensa de opresién que provoque do
lor, el ruido y vibracion de la fresa, sentir que sin avisarle lo estdn bajando o -
inclinando en el silldn dental, las luces fuertes y la separacidn de sus padres les-
provoca ansiedad.

b) .- Los nifios de 4 a 6 afos, entran a un periodo de conflictos rmuy marca--
dos y de inestabilidad emocional, son muy fantasiosos, al hacer esto el nifioc no solo



giana bhienestar, si no que desarrolla el valor y la calma necesarias para enfrentarse
al problema veal, convirticndo en placer io que le disgusta.

Es capaz de obedecer érdenes con mis prontitud que los ninos de 3 afos, on-
estos nifios un factor impertante es la ectapa escolar, en la cual se relacionan con -

mds personas que les ayudan a desarrollar sus emociones.

c}.- Los nifios de 7 aios, han mejorado su cupacidad para resolver sus tcmo-
res, pués por instruccidn del odontélogo al sentir dolor, pueden hucer alguna indica
cidn como levantar la manc, auncque también pueden recaccionar de manera que parezca -

cobarde, existe una estrecha relacién entre el nifo y el odontélogo.

d).~ Los niios de $ a 14 afos, han aprendido a tolerar situacioncs desagra-
dables y muestran marcados deseos de cooperar, sc ajustan licilmente a los problemas

y situaciones, disgutdndoles que los mimen.

La conducta del nifio ante el odontdlogo también depende de la educacién que
les imparten sus padres.

Existen padres dominantes, cuyos hijos reaccionan bien a la disciplina odon
toldgica, ya que son muy timidos, delicados, sumisos y temerosos.

Los padres indulgentes, tienen hijos mimados, desconsiderados y egoistas, -
por lo cual son muy dificiles de manejar en el consultorio dental, este problema se-
puede resolver hablandoles con energia y sin la presencia de sus padres, se vuelven-
pacientes cooperadores.

Los padres que rechazan a sus hijos desde una ligera indiferencia hasta el-
olvido de ellos, provocan que el nifio se vuelva suspicaz, agresivos, vengativos y ---
combativos, la reaccidn ante el odontdlogo si se les presta atencidn son pacientes -
cooperadores.

3.~ Recomendaciones a los padres.

Los padres pueden cooperar bastante en el problema emocional del nifio, ya -
que al igual que otras experiencias que adquiere la nifiez se forman primordialmentze-
en casa y bajo guia paterna, por lo cual el odontélogo puede sugerir algunas indica-



ciones que pueden llevar a cabo los padres como son:

a).-

b).-

c).-

d).-

e).-

f).-

g).-

h).-

No se inquiete si su hijo llora, el 1llanto es una forma normal de reac
cionar en el nifioc ante situaciones desconocidas, no 1le diga que no tie
ne porqué llorar.

No le engafie, digale que lo lleva a visitar al dentista.

Si usted ha decidido recompensarlo para que mejore su comportamiento,-
trate de no mezclar al dentista.

Evite en presencia de su hijo el relato de episodios desagradables y -
no pe.mita que otros lo hagan.

Controle usted sus propios temores, ya que no puede esperarse que el -
nifio tenga confianza en su doctor, si no le demuestra que usted la tic
ne.

Permitale entrar solo al consultorio, ya que muchas veces es la mejor

-situacién para vencer sus tcmores,

Mientras usted acompafia a su hijo en el consultorio, procure no inter-
venir en la conversacién entre €1 y el doctor.

No insista en pararse junto a su hijo mientras esta en el silldén den--
tal, permitale desenvolverse solo, seguramente lo logrard.

Acostumbre periodicamente citar a su hijo para controlar los tratamien
tos y efectuar una limpieza y reaplicacién tdpica de fluoruro.
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El gemen dentario contiene el crecimiento potencial completo del diente, -~

el cual se deriva de la ldmina dental y sc fomma de tres Grganos que son:

a).- Bl organo del esmalte, derivado del epitelio y formard cl esmalte.

b).- La papila dental u ( Grgano de la dentina ), derivado del mesénquima -
formard la dentina y permanecerd dentro de la cavidad central de la --
dentina como pulpa.

¢).- El saco dental u { drgano periodontal ), derivado del mesénquima, for-
mard las estructuras de sosten del diente, cemento, hueso y la membra-
na periodontal,

CICLO VITAL DEL DIENTE .

1,- Crecimiento.

a).-

b)o-

c).-

d).-

Iniciacidn. Comienza la formacién dentaria del epitelio bucal.
]

Proliferacién. Multiplicacién de las células y elaboracién del drgano-

del esmalte.

Histodiferenciacidn. Especializacién de las c8lulas, las células del -

epitelio intemo del esmalte se transforman en ameloblastos, las célu
las perifericas del 6rgano de la dentina ( pulpa ),se convierten en o
dontoblastos.

Morfodiferenciacidn. Alineamiento de las células formativas a lo largo

de la futura unidén amelodentinaria y dentinocementaria, de manera que-
forme el tamaflo y forma de la corona y raiz.

e).- Aposicibn. DepSsito de la matriz de esmalte y dentina en capas incre--

mentales,

2.- Calcificacién. Endurecimiento de la matriz por la precipitacién de sa--

les de calcio.



3.~ Erupcidn. Movimiento del diente en la cavidad bucal.

4.- Abrasidn. Desgaste de los dientes durante la funcifn.

5,- Reabsorcién. Remocién de las raices de los dientes primarios por la

accién de los osteoclastos.

1.- Crecimiento,

Como resultado de la proliferacidn celular, se forma un brote de célu--
las epiteliales, el Grgano del esmalte, la continua proliferacidn da origen suce-

sivanente a los es.adios de brote, casquete y campana del érgano del esmalte,

El d6rgano del esmalte en proliferacién actdia como organizador para el -
tejido conectivo subyacente que prolifera y se condensa para formar la papila --
dental, el tejido conjuntivo que rodea al 6rgano del esmalte y a la papila dental
se condensa y forma el saco dentario.

La histodiferenciacién sefiala el final de la actividad proliferativa y-
es la precursora de la actividad apositiva, el epitelio adamantino interno se di-
ferencia ahora en ameloblastos, estas células pierden su capacidad para dividirse
y adquieren la potencialidad especifica para segregar la matriz del esmalte, al -
mismo tiempo ejercen una influencia organizadora sobre las células mesénquimati--
cas subyacentes que se diferencian en odontoblastos. '

En los bordes del 6rgano del esmalte en forma de campana, las capas in-
terna y externa del epitelio adamantino proliferan y dan origen a la vaina epite-
lial radicular de Hertwig, esta vaina epitelial traza 1a unién dentinocementaria
y actlia como patrén para la forma, tamafio y longitud de la raiz o raices, de la -
misma manera el epitelio adamantino interno traza la forma y tamafio de la corona,
también la vaina epitelial inicia la diferenciacidn de los odontoblastos radicula
res ¥ los cementoblastos.

Tan pronto como la formacién de la dentina y el cemento de la raiz se -
forma, la vaina se desintegra y sus vestigios pueden encontrarse mds tarde como -
. restos ecpiteliales en el periodonto.



También las células periféricas de la papila dental mesenquimitica o --
pulpa primitiva pasan por la histodiferenciacin bajo la influencia organizadora-
del epitelio, asumen la forma columnar alta y adquieren una potencialidad especi-
fica para tomar parte de la formaci6n de la dentina por los odontoblastos y las -
células mesenquimdticas del saco dentario adyacente, se diferencian bajo la in---
fluencia organizadora en cementoblastos.

El crecimiento apositivo no puede comenzar hasta que las células forma-
tivas hayan adquirido la potencialidad de realizar su funcidn especifica y renun-
ciado a su poder de reproducirse, el crecimiento apositivo es resultado del depd-
sito en capas de una secrecidn extracelular no vital en forma de matriz de tejido
depositado por las células formativas a lo largo de la futura unioén amelodentina-
ria y dentinocemen‘aria con una velocidad y patrén definido, proceso de la amelo-
génesis y dentinogénesis. '

Amelogénesis. Los ameloblastos toman del torrente sanguineo los materia
les que mediante la forma de granulos ( calcoferitos ) y los preparan mediante de
pOsitos en forma de glébulos, uno sobre otro hasta que se produzca un prisma del-
esmalte en forma columnar.

Los grinulos de preesmalte son elaborados entre el nicleo y el extremo-
adamantino de la célula, asi el depdsito de los gldbulos y el receso acompaiiado -
de los ameloblastos, alejandose de la unidn amelodentinaria se produce de una ma-
nera regular y ritmica. '

Dentinogénesis. Es un estado fluido de la matriz dentinaria, es deposi-
tada primero por las células formativas como capa no calcificada precoldgena de--
predentina, llamadas fibras de Koff, que siguen en espiral entre los odontoblas--
tos y se convierten en parte total de la matriz y actfian como substancias de liga
z0n.

Las células periféricas de la pulpa, odontoblastos y células formadoras
de dentina, se retiran secuencialmente con el depdsito de la matriz durante este-
proceso los odontoblastos dejan detrds de ellos largos procesos protoplasmiticos-
( las fibrillas dentarias ) que quedan encerradas dentro de la matriz dentinaria-
formando los tibulos dentinarios que actuan como conductos nutricios y sensoria--
les durante la formaci6n de la dentina.



2.~ Calcificacién.

La calcificacién ocurre por precipitacion de sales inorginicas de cal--
cio dentro de la matriz, depositadas a partir de un niicleo pequefio alrededor del-
cual se realizan precipitaciones mias amplias por adicién de liminas concéntricas-
aumentando su tamafio.

El periodo prenatal, de los 4 meses hasta el nacimiento la calcifica---
cibn es buena y no existe riesgo de algin transtorno, a menos que sea hereditario
o congénito.

En el periodo infantil, del nacimiento a los 9 meses, la calcificacién-
no es muy buena y esta suceptible el diente a alteraciones,

En el periodo de nifiez temprana, de los 10 meses a los 2 y 1/2 afios es-
buena la calcificacién, pero no tan buena como en el periodo prenatal.

.En el periodo de nifiez avanzada, de los 2y 1/2 a los 5 afios, no es --
buena la calcificacién, ya que no es homogénea.

En el periodo escolar, aproximadamente de los 6 a 10 afios, hay una cal
cificacién relativamente buena e inmune a los transtornos en la formacién del es-
malte.

3.~ Erupcibn del diente.

Patrén de crecimiento. La formacifn del esmalte y la dentina comienza -
en los 1llamados centros de crecimiento, dando origen a un 1lébulo de crecimiento,-

que en anteriores pueden ser de 3 1dbulos o tuberculos y en posteriores hasta de
5 16bulos pertenecientes a cada cispide.

El lapso de vida funcional de los ameloblastos limita la longitud y es-
pesor particular del prisma del esmalte y una vez establecida la altura total de-
la cispide, las capas subsiguientes se depositan solamente en los lados y prosi--
guen apicalmente de fuera hacia dentro.

La formacidn de fosas y fisuras se da por la separaci6n de los 16bulos-
y el apifionamiento de los mismos, que es muy comin en dientes posteriores.



a).- De los 4 a 6 meses de vida intrauterina, comienza la aposicién de-
los dientes primarios, del central al segundo molar en secuencia.

b).- Del nacimiento a los 3 meses, se empiezan a formar los incisivos -
centrales y primeros molares permanentes, con excepcién de los incisivos latera--
les, que se forman a los 10 meses.

c).- Después de un tiempo, de 1 y 1/2 a 3 aflos, sc empiezan a formar -
los premolares y segundos molares permanentes.

d) .- Después de otro tiempo se comienzan a formar los terceros molares,
de los 7 a 10 afos.

La formacién de la 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 y 1/2 afios en dientes primarios y de-
5 a 7 anos en los dientes permanentes, debido a la longitud de sus raices.

4.~ Abrasion.

Es el desgaste de los dientes y comienza tan pronto como los dientes an
tagonistas entran en contacto y ocluyen, variando segiin la alimentacién, el uso-
y los transtornos de mal oclusién, bruxismo; siendo el desgaste mds rdpido en los
dientes primarios, que en los permanentes.

5.~ Reabsorcién.

La reabsorcidn se lleva a cabo por los osteoclastos, es fisioldgica de-
los dientes primarios, que van ha ser reemplazados y patoldgica de los permanen--
tes.

CRONOLOGIA DENTARIA

1.- Tabla de erupcién de 1a denticidn primaria.

Incisivo central superior 7 y1/2 . meses

Incisivo lateral superior 9 meses



Canino

Primer

Segundo

Incisivo

Incisivo

Canino

Primer

Segundo

molar

molar

central

lateral

molar

molar

superior

superior

superior

inferior

inferior

inferior

inferior

inferior

2.~ Tabla de exfoliacidn.

Incisivo
Incisivo
Canino
Primer

'Segundo

Incisivo
{ncisivo
Canino
Primer

Segundo

central

lateral

molar

molar

central

lateral

molar

molar

superior

superior

superior

superior

superior

inferior

inferior

inferior

inferior

inferior

24

16

11'a 12

10 a 11

10 a 12

9a 10

10a12

11 a 12

neses

meses

meses

meses

neses

meses

meses

meses

afos

anos

anos

anos

afios

anos

10
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PULPA DENTARIA

La pulpa dentaria es un sistema de tejido conectivo laxo. especializado-

de origen mesenquimitoso, TR
1.- localizacion,

Se cncuentra en la porcidn central del diente, cquidistunte 2 todos los
lados de la dentina, forma la parte central de la vorona { pulpa coronaria ) y de
la raiz ( pulpa radicular ), se continua con tos tejidos periapicales a través --
del fdramen epical, por el cual penetran los vasos sanguinens, los linfiticos v -

los nerviosos,
2.~ ESTRUCTURA HISTOLOGICA

La pulpa dentaria que sc deriva de la papila dentaria del diente en de-
sarrollo, estd formada por substancia intercelular v celular.

A.- Substancia intercclular; es una substancia amorfs hlanca, gelatino-
sa, bas6fila, scmejante a lu basc del tejido conjuntivo mucoide y de clementos fi
brosos como; {ibras coliigenas y fibras de Koff o ( fibras de argiréfilas ).

1.~ Fibras coldgenas. Son las mds comunes del Grganismo y dan a este su
resistencia zensil, las fibras estan reunidas en hojas de varios micrones, se en-
cuentran alrededor de los vasos sanguineos como eclementos de scsten.

2.~ Fibras de Koff. Se observan con facilidad en secciones de dientes -
tratados por los métodos de impregnacidn argéntici, son estructuras onduladas en-
forma de tirabuzdn, que van desde la pulpa a través de la capa odontoblastica ha-
cia la predentina, se extienden en forma de abanico, después maduran para dar fi
bras coldgenas y adquieren la propiedad de atraer las sales de calcio,

B.- Celular, Se encuentran distribuidas entre las substancias intercelu
lares, comprenden c€lulas propias del tejido conjuntivo laxo en general y son; fi
broblastos, histocitos, micréfagos, c€lulas mesenquimitosas indiferenciales, célu
las linfoideas errantes y células pulpares especializadas 1lamadas odontoblastos.
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1.- Fibronlastos. Su funcidn es sintetizar proteinas como procoldgena-

y mucopolisacdiridos o proteinas destinadas a la secreci6n de susbtancia interce
lular,

2.- Histocitos. Son células errantes en reposo, se alteran morfoldgica
mente cuando hay inflamacidn volviendose macréfagos.

3.- Macréfagos. Son células fagociticas ante un cuerpo extrafio que pe-
netra al tejido pulpar, ayuda estimulando un linfocito particular para que se -
transforme en célula plasmitica y produzca anticuerpo especifico contra dicho -
antigeno que penetra en el cuerpo.

4.- Células mesenquimitosas indiferenciadas. Constituyen una reserva -

de células a las cuales el 6rganismo puede pedir que asuman funciones como con-
vertirse en macréfagos, fibroblastos, odontoblastos y osteacitos, en la pulpa -
se pueden encontrar sobre las paredes capilares de los vasos sanguineos.

§.- Células linfoides errantes. Probablemente son linfocitos que se --
han escapado de la corriente sanguinea, en las reacciones inflamatorias créni--
cas amigran hacia 1a regidn lesionada transformandose en macréfagos.

6.~ Células plasmiticas. Son células redondeadas con niicleo esferico,-
se originan de células sanguineas de linfocitos B, formadoras de anticuerpos y-
se observan en los procesos inflamatorios crénicos.

7.- Odontoblastos. Se encuentran localizados en la periferia de la pul
pa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina, son células dispuestas en -
empalizada, en una sola hilera ocupada por dos a tres células.

Tienen forma cilindrica prismitica, con didmetro mayor longitudinal --
que a veces alcanzan 20 micras y un ancho de 4 a 5 micras a nivel de la regidn-
cervical del diente, poseen un niicleo voluminoso ovoide de limites bien defini-
dos, carioplasma abundante situado en el extremo pulpar de la célula y provisto
de un nucleolo, su citoplasma es de estructura granular, puede presentar mito--
condrias y gotitas lipoidicas, asi como una red de Golgi. '

Los odontoblastos en la porcién coronaria tienen forma cilindrica, ela

boran dentina regular con tdbulos dentinarios regulares,en la porcién radicular
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del diente son mds cortos y mas o menos cuboides, hacia cl dpice se aplanan y --

aparecen menos di ferenciados y claboran menos dentina tubular y mas amorfa.

la extremidad periférica ‘o0 distal de los odontoblastos esta constitui-
da por una prolongacién de su citoplasma que a veces se bifurca antes de penc---
trar al tibulo dentinarjo, a estas prolongaciones se les llama fibras de Tomes -
que aparecen con aspecto de tubo y paredes delgadas,

Baio la capa de odontoblastos de la porcién coronaria del diente hay -
una zona libre de células o capa de Weil o capa subodontobldstica que contiene -
elementos nerviosos.

8.- Vasos sanguineos. La irrigacidn arterial de la pulpa se origina en
las ramas dental posterior infraorbitaria y dental inferior de la arteria maxi--
lar interna, penetran a la pulpa a través del fordmen apical dividiéndose y sub-
dividiéndose, pasan por los conductos radiculares a la cdmara pulpar y se diri--
gen hacia el margen de la pulpa donde forman una red capilar densa, bajo la capa
odontobléstica, otras forman lechos capilares en el centro de la pulpa, pero es-
tos son menos densos que los que estan bajo los odontoblastos.

lLas vénulas drenan los plexos capilares subodontoblasticos y del cen--
tro de la pulpa desembocan en vénulas mis grandes que 1levan 1a sangre de la ca-
mara 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.

9.- Vasos linfiticos. Son formaciones de pared sumamente delgadas, di-
ficiles de identificar en cortes histoldgicos por su tendencia a colapsarse por-
virtud de 1a presién normal de los tejidos.

Los vasos linfdticos estan revestidos de endotelio que no contienen cé
lulas sanguineas que los diferencian, se ha demostrado su presencia mediante la-
aplicacidn 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 retiere a la diseminacién de enfermeda
des, pués conducen bacterias y células tumorales a sitios alejados, asimismo en-
el retorno nomal de liquido intersticial a la sangre.
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11.- Nervios. Ramas de la, 2a, 3a divisién del V par craneal ( nervio-
Trigémino ), penetran a la pulpa a trave§ del foramen apical, donde se encuen---
tran fibras mielinicas sensitivas y {ibras amielinicas que pertenccen al Sistema
Nervioso Autonomo.

a.- las fibras mielinicas son mis numerosas en la pulpa, siguen de cer
ca a las arterias, las fibras se ensanchan en forma de abanico a partir de los -
grupos primarios localizados en el centro de la 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 ramificaciones pasan entre los odontoblastos para en
trar a la predentina, otra se extienden dentro los tibulos de dentina con las -
prolongaciones odontobldsticas y rodean las bases de las prolongaciones odonto--
bldsticas regresando a la pulpa.

b.- Las fibras amielinicas estimulan a los misculos de fibra lisa de -
los vasos sanguineos regulando sus contracciones y dilataciones, estas fibras --
nerviosas terminan como prolongaciones muy pequefias en forma de glébulos o pias-
sobre la superficie de las células del misculo liso.

3.- Funciones.
La pulpa tiene varias funciones pero las principales son:
1.- Funcién Formativa. lLa pulpa forma dentina a través de los odonto--

blidstos, tanto tiempo como haya pulpa, las fibras de Koff dan origen a las fi---
bras y fibrillas coligenas de la substancia fibrosa de la dentina.

2.- Funcidn Sensitiva. Las fibras mielinicas y amielinicas, sus temmi-

naciones son libres cualquier estimulacién aplicada sobre la pulpa expuesta, da-
rd como respuesta una sensacibén dolorosa. '

3.- Funcidn Nutritiva. Los elementos nutritivos circulan por la sangre

y los vasos sanguineos se encargan de su distrubucién entre los diferentes ele--
mentos célulares e intercelulares ya que la dentina no posee su propio aporte --
sanguineo.
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4.- Funcidn de Defensa. Las células del Sistema Reticulo Endotelial en

contradas en reposo en el tejido pulpar, ante un proceso inflamatorio se movili-
zan transformandose en macréfagos errantes y células mesenquimitosas indiferen--

ciadas.

Si la inflamacidon se vuelve cronica se escapa de la corriente sangui--
nea una gran cantidad de linfogitos errantes de gran actividad fagocitica, tam--
biefi los odontoblastos fomman la dentina secundaria y esclerdtica reparadora pa-
ra mantener una barrera protectora contra numerosas fuerzas externas como; ca---
ries, atricién, abrasién y trauma.



CAPITULO IV
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El distinguir las diversas forma@'que presenta 1a cavidad pulpar es --
importante para un buen dlagnostxco cllnlco antes “de efectuazse LudquICT trata-

miento: pulpars =

Anatcmicamente la cavidad pulpar se divide'en dos,zonas;’

a.- La pulpa coronaria o cdmara pulpar. Se encuentra en la porcién co-

ronaria del diente, presentando extensiones hacia las clspides del diente y los-

bordes incisales, recibiendo el nombre de astas o cuernos pulpares, cuya morfolo

" gia puede modificarse segin la edad, procesos de abrasidn, caries u obturaciones

En los dientes uniradiculares se hace la divisién mediante un plano --
imaginario que cortase la. pulpa a n1ve1 del cuello dentarlo, ya que su plSO pul-
par no esta bien dcllmltado

En los dlentes multlrad1cu1a1es se-hace la’ d1v151on~med1ante'la‘delimi

~zona llamada rostrum-

tacidn en el piso de la camara pulpar,: or
canalium, que es el 1n1c10 de los condugtos.

b.- La pulpa radicular. Se encuentra en la porcién radicular del dien-

te, en el cual los conductos radiculares no siempre son rectos v dnicos, si no -
que pueden encontrarse incurvados o poseer conductos accesorios originados por -

un defecto de la vaina radicular de Hertwing durante el desarrollo del diente.
1.~ Peculiaridades de la cavidad pulpar en cada diente primario.
INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.
a.- Cimara_pulpar. Presenta tres cuernos pulpares, se observa que es -
mis amplia mesiodistalmente que cervicoincisalmente, a nivel del tercio cervical

su didmetro labio-palatino es mis ancho que su didmetro mesio-distal,

b.- Conductos. Presenta una raiz y un conducto en forma cdnica, en su-
vista mesio-distal es curvado como una letra "S" con el dpice hacia labial.(fig.

1).



INCISIVOS LATERALES SUPERIORES.

a.- Cimara pulpar. Sus dimensiones son menores que las del incisivo --
central superior, presenta tres cucrnos pulpares, su cidmara se adelgaza a medida
que se acerca al conducto, existiendo una pequeiia damarcacion entre la cimara --
pulpar y el conducto, especialmente en su aspecto palatino.

b.- Conductos. Presenta un conducto y una raiz en forma conica y muy -
delgada, su vista mesio-distal es en forma de bayoneta con el dpice hacia labial
(fig. 2).

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES.

a.- Cémara pulpar. Es mds ancha mesio-distalmente ‘a nivel del techo --
que a nivel cervical, que es mds ancha labio-lingualmente, existe una demarca---
cion definida de la camara pulpar y el conducto. .

b.- Conductos. Presenta un conducto y una raiz tres veces mds larga --
que la corona, tiene forma cénica y delgada, mesio-distalmente la forma es de ba
yoneta con el dpice hacia lingual. (fig. 3).

INCISIVOS LATERALES INFERIORES.

a.- Camara pulpar. Sus dimensiones son menores que el incisivo central
inferior, no presenta la demarcacién entre la cimara pulpar y el conducto.

b.- Conductos. Presenta un conducto y una raiz mis larga que la del in
cisivo central inferior, ticne forma cénica en su vista labio-lingual, mesio-dis
tal tiene forma de bayoneta con el dpice hacia lingual. (fig. 4).

CANINOS SUPERIORES.

a.- Camara pulpar. Presenta tres cuernos pulpares, de los cuales el ma

yor es el central, le sigue el distal a causa de la mayor longitud de su superfi
cie, la"Cémara pulpar es muy amplia,

b.- Conductos. Presenta un conducto y una raiz larga, ancha y ligera--
" mente aplanada en sus superficies mesial y distal, el tercio apical esta inclina
do hacia labial. (fig. 3).
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CANINOS INFERIORES.

a.- Gimara pulpar. Sigue el contorno del diente presentando tres cuer-
nos pulpures, es miy ancha tanto en su aspecto mesio-distal como labio-lingual,

b.- Conductos. Presenta un conducto v una raiz muy delgada en forma de

bayoneta, las superficies mesial y distal estun ligeramente aplanadas. (fig. o).
PRIMEROS MOLARES SUPERIORFES.

a.~ Cimura pulpar. Presentit tres o cuatro cuernos pulpares muy puntia-
gudos, cl cuerno mesio-hucal es el mids largo de todos y ocupa una porcién mayor-
de la cimara pulpar, el cuerno mesio-palatino le sigue en tamaiio ¥ el cuerno dis

to-bucal es el mis pequeno.

La vista oclusal de la clmara pulpar da la fomma de trifingulo, siendo-
el dngulo mesio-palatino obtuso y los disto-bucal y disto-palatino agudos. ’

b.- Conductos. Presenta tres conductos y tres raices, la mesio-bucal,
disto-bucal vy una palatina, que se bifurcan inmediatamente cn ¢l cuello y son --
muy divergentes, adquiriendo una forma de garra o gancho.

La raiz mesio bucal es la mas larga de las tres, de forma irregular,
laminada en sentido mesio-distal, en su vista labial es curvada hacia distal.

La raiz disto-bucal, es la mds corta, recta y de menor volumen que la-
mesial, no es tan curvada, con frecuencia se encuentra unida por la parte palati
na con la raiz palatina por una ldmina o cresta muy delgada.

La raiz palatina, es la menos laminada de las otras dos, tiene forma -
conoide y la curvatura en el tercio apical es hacia vestibular. (fig. 7).

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.
a.- Camara pulpar. Presenta cuatro cuernos pulpares, puede existir un-

quinto cuerno que se proyecta en la cidspide mesio-palatina pertencciente al tu--
berculo de Carabelli. '
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El cuerno pulpar mesio-bucal es el mayor, puntiagudo, extendiendose --
bastante oclusalmente sobre las otras cdspides.

El cuerno pulpar mesio-palatino el scgundo en tamafio, cuando se combi-
na con el quinto cuecrno pulpar presenta un aspecto bastante voluminoso.

El cuerno pulpar disto-bucal el tercero en tamafio, su contorno general
es tal que se une al cuerno mesio-palatino en forma de ligera elevacién.

El cuerno pulpar disto-palatino es el menor y mis corto, se extiende -
solo ligeramente sobre el nivel oclusal,

b.- Condictos. Presenta tres conductos y tres railces, una mesio-bucal-
1a mits larga, una disto-bucal la mds corta y una pilatina gque le sigue en tamafio
a la mesio-bucal, las raices son laminadas, curvadas en forma de garra y muy del
gadas. {fig. 8).

PRIMEROS MOLARES INFERIORES.

a.- Cimara pulpar. En su aspecto oclusal tiene forma romboidal, presen
ta cuatro cuernos pulpares.

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

El cuerno pulpar mesio-lingual le sigue en altura, pero es el tercero-
en tamafio.

El cuerno pulpar disto-lingual es el menor y muy puntiagudo.
b.- Conductos. Presenta tres conductos y dos raices, una mesial y una-
distal, tienen forma aplanada en sentido mesio-distal y de gran didmetro buco---

lingual.

La raiz mesial tiene dos conductos, uno mesio-bucal y uno mesio-lin---
. gual menor, que se van adelgazando a medida que llegan al dpice. (fig. 9).



SEGUNZEOS MOLARES  INFERIORES.

a.- Cdmara pulpar. Presenta cinco cuernos pulpares, tres bucales y dos
linguales,

Los cusmmos pulpares mesio-bucal y mesio-lingual son los mayores, el
mesio-lingual es ligeramente menos puntiagudo, estos cuernos estan conectados --
por bordes eievadss de tejido pulpar,

El cuermo pulpar disto-lingual les sigue en altura.

El cuermo pulpar distal es el mis corto y el mds pequefio, ocupando una
porcion distal at cuerno disto-bucal, que es un poco mayor.

b.~ Cornductos. Presenta tres conductos y dos raices, una mesial y una-
distal, son mds anchas en su aspecto buco-lingual y estrechas en su aspecto me--
sio-distal.

la ralz mesial tiene dos conductos, uno mesio-bucal y uno mesio-lin---
gual menor, los tres conductos se adelgazan a medida que se acercan al dpice.
(Fig. 10).
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Diferenciaciones morfolégicas de los dientes primarios con los per

manentes.

La duracidn funcional masticatoria es de 7 meses a 12 afios.

Todas sus dimensiones son menores en relacidn con los dientes per-
manentes,

1

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

Forma un estrangulamiento a nivel del cuello en forma de escaldn,-
dandole al diente un aspecto de copa en los dientes anteriores y -
en los posteriores aplanada, ya que su didmetro mesio-distal es --
mds ancho que su difmetro cervico-oclusal,

los dientes anteriores no sufren desgaste en las caras proximales,
porque se van separando conforme crece el arco dentario.

Las caras oclusales de los molares son muy pequefias, si se compara
con el volumen de la corona.

La capa de esmalte es mis delgada y tiene profundidad mis consis--
tente, aproximadamente un milimetro de espesor.

Existe un espesor de dentina mayor sobre el piso pulpar, en la fo-
sa central de los molares,

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

Los cuernos pulpares estan mas altos en los molares, en especial -
los cuernos mesiales.

La bifurcacidn de las raices, principalmente en el cuello, no exis
te el tronco radicular. '
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m.- la implantacién de la raiz se hace de tal manera que el diente es

nerpendicular al plano de oclusién.

Comparacidn de un molar primario y un permanente

T (figa )



CAPITULO V



1.~ Definicion de inflamacion,

La inflamacidn es un cambio reactivo Jocalizado y a veces generalizado

’

que ocurre en los tejidos vivos, cuando estos han sido lesionados por agentes --

agresivos.

fa zona inflamada aparece prominente y tensa, presentando tumefaccién,
debido al edema inflamatorio o exudado, la congestidn activa provoca una colora-
cién rojiza, llamada rubor. la presencia de leucocitos o fibrina cn los tejidos-
lesionados ‘dardl una coloracidn grisdceas o amarillenta en la piel y el aumento -
de la circulacidn sanguinea, elevando la temperatura de la cona afectada presen-
tando calor, el estiramiento de los tejidos y la acumulacidén localizada de meta-
bolitos dcidos y de potasio ocasionando irritacién de las fibras nerviosas sensi

tivas provocando dolor localizado.

Los puntos cardinales de la inflamacién son:Tumefaccién,. rubor, calor,
y dolor. ) :

2.~ Estimulos nocivos.

Microscépicamente la pulpa sana presenta las caracteristicas histoldgi
cas compatibies con su edad, sin presentar alteraciones inflamatorias, pero exis
ten demaciados estimulos nocivos que provocan irritacién, modificaciones, infla-
macidn y atrofia de la pulpa, se mencionan a continuacién algunas de las causas:

a.- Bacteriana.

b.- Traumatica.

c.- Yatrdgena.

d.- Cuimica.

e.~ Idiopdtica.
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a.- Bacteriana.

1.- Las caries coronarias y radiculares, Penctran a la dentina y sus -

tbulos dentinarios, pemitiendo ¢l pasc de sus bacterias infectantes y sus té-
xinas,provocando irritacién de la pulpa.

2.- Via anfmala. Provocan muerte pulpar por invasidén bacteriana, como-
dens-indente, invaginacidn y cvaginacidén dentaria, va que cxiste un desarrollo-
anommal desde el esmalte hasta cl tejido pulpar,

3.- Infeccidn por via apical. Cuando existe una bolsa periodontal hay-
invasién apical, no es muy comin solo cn cstados avanzados y se rclacionan con-
abscasos periodontnles.

b.- Traunitica.

1.- Fractura de corona o raiz. Al provocarsc una fractura puede suce--

der invasidén de bacterias por los fluidos bucales o una reparacién completa por
medio de la formacién de un callo de cemento.

2.- gstasis vascular. Al recibir un golpe accidental el diente no nece
sariamente puede tener fractura, sino puede haber seccionamiento de los vasos -
del foramen apical,

3.- El bruxismo, atricidn y abrasién. Provocan irritacidn o modifica-~

cidn de la pulpa, por el constante frotamiento hasta llegar a una necrosis pul-
par.

c.- Yatrdgena.

1.- Calor de la preparacidon. El uso de piezas e instrumentos de alta -

velocidad para el tallado de el diente, sin una adecvada refrigeracidn con agua
y aire a la cavidad, provocara irritacién pulpar e inflamacién.

2.- Profundidad de la preparacién. Entre mis profunda sea una cavidad,

maycr scrd el riesgo de una irritacién o inilamacién pulpar.

3.- Hemorragia pulpar. Al hacer un tallado para corona completa en ---
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dientes anteriores v en covidades de v oclase, la denting enrojece stbitamente -
debido o una presidén intrapulpar que provoca la. rupruri.de un. vaso sanguineo, -

también puede existir una recuperacidn,

4,- Expusicidn pulpar. Ocurre cuando una expos1u10n pdba 1nad\ortxda -

por no haber hemorragia y los sintomas se HHHLf]CStdn despues de los etectos de

la anestesia,

5.- Insercidn de espipas, Cuando al LOlOC&lSG qucdan mu) LCICH ‘de 1a -

pulpa y provocan irritacién o también dentro de’la cav1dad pulpar.

6.- Raspado periapical y periodontal, Al efectuarse el -raspado a nivel

del dpice en un problema periodontal s¢ provoca seccionamicntn de los vasos, al
igual que el raspado periapical muchas veces afecta a dientes vecinos,

d.- Quimica.

1.- Materiales de obturacion. Los cementos de silicato de cobre rojo y

negro, de poiicarboxilato, son irritantes pulpares sise colocan dlrectamente a
la cavidad del diente. :

La amalgama de cobre, las resinas y sus substancias quimicas, la guta-
percha caliente con eucalipto, al igual que los desinfectantes como el fenol, -
son irritativos de la pulpa, si se colocan directamente en la cavidad del dien-
te.

e.- Idiopatica.
1.- Envejecimiento. Por los inevitables cambios con el tiempo, como --
disminucién del ntmero y tamaiio de las células y el aumento de fibras coligenas

y las constantes reparaciones de dentina provocando la muerte pulpar.

2.- Resorcidn interna. La preparacidn de una cavidad o un trauma por -

el golpe acc:idental desencadena una resorcién interna, también es caracteristi-
ca de una inflamacién pulpar crénica.

3.- Resorcién externa. Originada por un tejido inflamatorio crénico --

que sc desarrolla en la bolsa periodontal, descalcificando el cemento, dentina-

y provocando irritacién del tejido pulpar.



4.~ lNipolosfatasia hereditaria. Esta cnfemedad que prodiuce cnanismo, -

defomacién dsea y raquitismo por deficienciu de vitamina D. en los cuales exis
ten pulpas muy grandes y calcificaciones incompletas de la dentina, por lo que-
es muy ficil de irritarse por su frigilidad al menor estimulo,

3.- MECANTSMO DE DEFENSA DE LA PULPA

lLa pulpa dental es un tejido conective delicado que presenta vasos san
guincos, linfdticos, nervios mielinicos y amielinicos y células conectivas indi
ferenciadas, como otros tejidos conectivos del organismo, reacciona a los esti-
mulos y las infecciones mediante la inflamacion.

a.~ Lesiones odontoblisticis

Al haber un estimulo nocivo cn la pulpa, la primera alteracién gue se-
presenta es cn las prolongaciones protoplasmiticas de los odontoblastos, modifi
cando la presidn osmotica por awnento de metabolitos intracclulares, aumento de
la permeabilidad de los vasos mds cercanos al sitio de la lesidn y extravasa---
cion de liquido desde estos vasos hacia los espacios del tejido conectivo provo
cando edema.

La presién intrapulpar se eleva como resultado del aumento de la pre--
sién pulpar que consiste en el desplazamiento o la migracidn de los micleos de-
los odontoblastos que no vuelven a su lugar original, la totalidad de las célu-
las odontobliisticas degeneran y los productos de su descomposicién contribuyen-
como irritantes adicionales, hay incremento de los granulos citoplasmiticos o--
dontoblasticos, formando un sincicio ( masa protoplasmdtica multinucleada en la
que no se pueden distinguir células por faltar paredes celulares ), estando en-
mutuo contacto, 1o que no ocurrc en la pulpa nomal.

Un retraso del torrente sanguineo y despuds una dilataciér de los va--
sos sanguineos acompaiada de sedimentacién de eritrocitos; luego de la dilata--
cibn vascula:, edema localizado y desplazamiento de los micleos odontoblisticos
aparece el infiltrado inflamatorio, rico en leucocitos, los cuales escapan de -
los vasos sanguineos por el fendmeno de marginacién y diapédesis, asi como los-
neutrofilos y eosinéfilos que se encuentran en el interior de los tibulos denti

narios,
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En la periferia del tejido inflamatorio, comienza a estimularse la re-
paracidn, que consiste en la proliferacién de fibroblastos, infiltracién de cé-
lulas inflamatorias y acumulacién de mucopolisacdridos dcidos, seguidas por un-
depdsito de coldgeno y formacién cicatrizal, dentina reparadora, el tejido de -
granulacién invade la zona libre de células.

Pucde suceder que los trastornos vasculares persisten a medida que la-
inflamacidén se acentua en un deteminado sector de la pulpa los niicleos de las-
células endoteliales se hinchan, cada célula endotelial sobresale de la luz de-
los vasos, los leucocitos ocupan la luz hasta excluir la mayoria de los eritro-

citos, el flujo sanguineo dentro de los vasos es mis lento,

En ¢l estroma que rodea los vasos, las fibras y fibrillas abren paso -
al liquido y las células, los linfocitos pequefios abundan, los fibroblastos per
sisten, se pueden ver histocitos de lo que fue pulpa normal, transformindose en
macréfagos.

Entonces la infeccidn es evidente en la pulpa y suele originar micro--
absc2s0s, el cual comienza en una zona miniiscula de necrosis, cn 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 niicleo supurativo central, una zona de infiltrado ce-
lular y fibroblastos en vias de destruccidn y una cdpsula fibrosa del absceso -
pulpar, el cual no presenta continuidad y claridad. '

b.- Inflamacién aguda,

Al haber un estimulo nocivo el tejido responde inicialmente con una --
contraccidn de los vasos sanguineos y después aparece una dilatacién de los va-
sos, con retardo del flujo sanguineo, el endotelio vascular experimenta altera-
ciones, las células endoteliales se hinchan y se producen infiltrados, provoca-
do por el fen6meno de elaboracién de leucotoxina, producto de degradacidn de --
los tejidos, tornando mis permeable el endotelio vascular.

La filtraci6n del endotelio permite que proteinas hemiticas pasen a --
los tejidos provocando modificacidn de la presidn osmbtica fuera de las paredes
vasculares y mas liquido es atraido hacia el drea de la lesidn 1llamandolo edema



1 edema distiende los tejidos y produce una tumefaccidn, el exudads -
tiene un elevado peso especifico, contiene proteinas plasmiticas, globulinas -
fibrindgeno productor de fibrina.

El fibrindgeno sc filtra hacia el tejido danado con liberacién de trom

boquinasa que produce coagulacién cn los espacios histicos ¥ junto con la fibri

na actia como margen para la reparacion,

Los leucocitos polimorfonucleares poseen proteinas bésicas antibacte--
rianas y enzimiticas las cuales comienzan a desintegrarse liberando enzimas <i-
gestivas y cuando son demasiadas se produce 1a digestidén del tejido, el mate---
rial digerido resultante, denominado pus, contiene restos necrénicos, microorgz

nismas y productos de digestidn.

Cuando el pli cue per debajo de 6.5 , mueren lbsrleucbéitos y se produ-
ce una necrosis por licuefaccién, la situacién recibe el nombre de inflamacién-
supurativa o purulenta aguda.

c.- Inflamacion crénica.

Una inflamacin que persiste mas de una semana estd entrando en una e-
tapa cronica, si no se climina por completo el irritante forma un estado de e--
quilibrio entre las defensas de los tejidos y del irritante,

Comienzan a predominzr las células redondas que son; los linfocitos, -
plasmacitos y macrdfagos, se llaman asi porque no se puede observar una diferen
ciacidn clara de acuerdo con su aspecto histoldgico.

La reparacién se caracteriza por la proliferacién de una gran cantidad
de nuevos fibroblastos que elaboran nuevas fibras coligenas y muchos son forma-
dos por los fibroblastos viejos, formando un tejido de granulacidn que consiste
de nuecvos fibroblastos, fibras coldgenas, nuevos vasos sanguineos y células de-
la serie inflamatoria crénica.

d.- Dindmica de la inflamacidn.

los irritantes del tejido conjuntivo generan una respuesta exudativa -
aguda, inflamacién aguda, pudierdo haber reparacién si el irritante es climina-
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do o si la irritacidn prosigue por un tiempo prolongado, inflamacién crénica, -

pudiendo existir reparacion o necrosis.
Lus diversas fases de la inflamacidn 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.

No existe una verdadera delimitacién entre una inflamacidn aguda y cré

nica.

~ TEJIDO CONJUNTIVO

POCA O NINGUNA = . PULPITIS
REA(:CIONJT_ =i : PARCIAL - TOTA
S AGUDA z===== CROSTCA
REPARACION NECROSIS
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El realizar una historia clinica a los pacientes, dard una mayor segu-
ridad para el diagndéstico y plan de tratamiento a sepuir.

La historia clinica se elabora en la primera visita, el nifio verd sola
mente dlgunos instrumentos como; el espejo y explorador, explicarle sus funcio-
nes, cvitar instrumncntos como; la jeringa, el uso de motor, el ver cuando se cs
ta calentando la gutapercha, por que provocard rechazo en el nifio, aunque en al
gunos ninos en los que su problema dental es avanzado y presentan una infeccion
estos detalles pasardn a segundo termino, ¥a que es necesario usar instrumentos
como el motor, para hacer un acceso en el diente o dientes afectados.

HISTORIA CLINICA
1.- Interrogatorio.

Datcs de identificaciof.

Nombre.

Fecha de nacimiento;

Direccién. _ Teléfono. -

Grado escolar. _Nombre del padre o acompaﬁantg.___

Fecha de elaboracidén de la historia clinica.

Antecedentes familiares.

a.- No patoldgicos.

1.- Tuvo alguna enfermedad de la infancia como; varicela, viruela, sa-
rampién, tuberculosis, fiebre reumdtica.

2.- Vive su padre o madre, seglin a la persona que ayude a elaborar la-
historia clinica del nifio.
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3.- Viven sus abuelos paternos y abuelos maternos, en caso de hacer --
muerto, cual fue la causa.

b.- Patolégicos.

Ha tenido algunas de las siguientes enfermedades usted o su conyuge:

1.- Cardidcas 2,- Hemorragias
3.~ Respiratf}rias 4,- Traumdticas
S;F- Digesfivas' 6.- Quirurgicas
7.~ vGenitourinarias 8.- Alergicas
9.- Endécrinas 10,--P5ic016gicas.

Antecedentes prenatales,

1.- Tuvo alguna enfermedad durante su embarazo, si es afirmativo cual-
y cuando.

2.- Tuvo que tomar medicamentos durante el embarazo, si es afimativo,
cuales, con que frecuencia y cuando.

3.- Su alimentacién tuvo un alto valor vitaminico durante el embarazo.
4 .- Tomo usted exceso de fluoruro durante el embarazo, esto tiene que-
ver con la pigmentacion que pueda presentar los dientes del nifio,-

fluorosis o ( manchas de tetraciclina ).

Antecedentes natales.

1.~ Fue prematuro su hijo.

2.- Tuvo escorbuto.

3.- Necesito transfusin de sangre.
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4.- Sufrio de asfixia al nacer.
“§, < Usdrén Fforceps para ayudarlo a nacer.

Antecedentes posnatales.

a.- No patoldgicos.

Ha padecido algunas de las siguientes enfermcdades: -

5.- Tosferind

7.- Varicela

QE.\«.arlatlna 10+ Tuberculosis
11- Tifoidea 12- Fiebré 'emptiva-"
13.- Le aplicardn todas sus vacunas, cual le falta.

14.- Two convulsiones durante la lactancia.
15.- Cuanto tiempo fue amamantado.

16.- Taem biberén, cuanto tiempo.

b,- Patoldgicos.

Le ha indicado su medico si sufre de algunas de las enfermedades si----
guientes:

Aparato Cardiovascular,

1.- Angina de pecho, infarto al miocardio, fiebre reumatica, hipoten---

sién arterial,



41
2.- Presenta edema de manos y pies.
3.-VVCV<V)n un golpe débil se le producen moretones,
4.- Al cortarse es dificil parar la sangre.

Aparato Respiratorio.

1.- Tiene tos frecuente.

2.- Tiene gripas frecuentes.

Argico al polvo, polen, anestésicos locales u otra droga.

: uvfrq:der’as’mra.'

, 5'.1- ::Prqéehfa enfisema pulmonar.

6.- Tiene dificultad para respirar’

7.- Presenta frecuentes infecciones de la garganta,

Aparato Digestivo.

1.- Tienc dificultad al deglutir.

2.- Tiene dolor cuando el alimento llega al estdmago,
3.- Es alérgico a algin alimento.

4.- Tienc erruptos frecuentes.

5.- Tiene regurgitaciones.

6.- Nauceas o vomitos.

7.- Esta anemicé su hijo.

- Toma vitaminas, si es afimmativo, que tipo y cuantas.



Sistema Genitourinario.

-1.- Sufre de-dolor a~la miccién.

2.- Tiene hematuria a la miccién.

2.- Sufre de ‘dolor en la cintura.

4;EvTUV95prbb1émés'd;gestiVos en una etapa de su vida.

.;Siéfeha"xervioso‘Céntf&if.

:Tiene éigunn‘aitcrﬁcién neurolégica como:
1.- Epilepsia.’

2.- Mal de Parkinson.

3.- Duerme bien el nifio.

4,- Sufre de neuralgias.

§.- Sudoracién de las manos.

Sistema Enddcrino.

1.- Le ha indicado el medico si tiene diabetes.

2.- Hiper o hipotiroidismo.

Sistema Locomotor.

1.- Tuvo dificultad para caminar.

2.- Presenta falta de tonisidad de alglin musculo.

Psiquiatricos.

1.- Tiene problemas de adaptacidn.



2.~ Ticne problemas en la escuela.
3.- Ticne amigos.
4,- Se lleva bien con sus hemanos,

Quirurgicos.

1.- Tuvo alguna cirugia en alguna etapa de su vida, en caso afirmativo-
porqué razén. s B

2.- Tuwo problemas con el tipo'de anestesico, qué’_f,’tip'o__" fug, .

2.- Examen clinico.

Particularidad senerales.

Estatura. Observar si para la edad del nifio su estatura es normal, alto
o bajo.

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

Lenguaje. El nifio empieza a usar frases al afio aproximadamente y de 2 a
3 afios empiezan hablar con frases formadas, existen cuatro tipos del lenguaje a--
norzal:

Afasia. Os muy raro y es debido al dafio del Sistema Nervioso Central; -
Retrasos en el lenguaije, cuando un nifio de 3 afos aiin no habla, esto e¢s debido a-
1a perdida de la audicidn, retraso inteclectual, enfermedades graves prolongadas,-
defectos sensoriales; Tartarudeo, esto ocurre en todos los nifios en un periodo de

su vida, esto es debido a tensiones psicoldgicas; Transtornos articulares del len
guai2, sustituyen ¢l sonido "C'' por "S" produciendo sesco, esto puede ser debido-
a pardlisis cercbral, lqsién neuroldgica central, paladar hendido, mal oclusién o
puede ocurrir en los limites de desarrollo normal.

Maros. Se pucde observar todo tipo de lesiones como, miculas, Glceras,-
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costras y escamas, tomar en cuenta el nimero, forma y el tamafio du 1os dedos, las

uhas pueden estar mordidas lo cual- indica~que-el nifio es aprensiva,

Temperatura. lLos abscesos dentales, enfcnned'idcs gingivales aguda%, in-
fecciones respiratorias, dan estados febrlles.‘ o : ) '

Examen de cabeza y c‘ucillld‘_.;_'ijv, :

Cabeza. Tamaiio y fcmna, puede ser nonnal, pequena 0 grande, debido a --
transtornos del crecmuento. -

Pelo. Ver si tiene buena implantacién o presenta alopecxa o ser muy del
gado, excesivo por problemas hormonales.

Articulacién Temporomandibular. Observar si al abrir o cerrar la boca -

no existe desviacién de la mandibula, debe palparse la zona para verificar que no
haya inflamacidn o enrojecimiento, si existe trismus o espasmo de los musculos --

masticatorios.

Oidos. Observar si existe secrecidn o dolor, para verificar si el dolor
es dental, se tomard una radiografia, en la cual se verd si la zona del diente --

presenta alteraciones.

Qjos. Observar los parpados, ver si hay inflamaci6n o irritacién alrede
dor del ojo, presencia de conjuntivitis, ya que una inflamacién o irritacién de -
un diente maxilar puede provocar inflamacidén de los parpados y nariz o ser un pro
blema visual, sinusal crbnica o alérgico provocando esta hinchazén.

Nariz. El observar el tamaiio, la forma y posicidn, ayudard por que al -
haber una inflamacidn puede ser debido a un absceso periapical maxilar e involu--
crar 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 la zona de los ganglios linfdticos para poder obser--
var si existen inflamaciones, al igual que la regién de las glindulas pardtidas,-
sublinguales, submandibular que pueden presentar inflamacién asociada con amigda-

litis o infecciones de las vias respiratorias superiores.
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4.- Examen de la cavidad bucal.

Aliento. En nifios sanos ¥ con buena higiene bucal, el aliento es dulce

y agradable, pero en nifios con algiin problema dental, mala higiene o infeccio--
nes gastrointestinales, presentan un aliento malo o halitosis, al igual que la-
temperatura provocd un aliento fétido.

Saliva. Una secrecién excesiva o purulenta de saliva dard indicios de-
un transtorno de las glindulas, como puede ser parotiditis epid@mmica o paperas

Labios, micosa labial ¥ bucal. Observar tamafio con relacidn a su fa---

cies, color ya que en estados anemicos el color es rosa palido, comisura labial
y superficie, en las cuales pueden encontrarse (lceras, vesiculas, costras, aso
ciadas con virus de herpes simples o enfermedades propias de la infancia o exis
tir labio fisurado o doble labio.

En la mucosa labial y tucal, observar si hay manchas blanquecinas a ni
vel de los segundos molares inferiores, que son caracteristicas del sarampion,-
al igual que vesiculas, mdculas y papulas caracteristicas de enfermedades pro--
pias de la infancia.

La pigmentacidn de la mucosa, que en enfermedades de Addison v polipo-
sis intestinal, la mucosa se observa de color pardusco o negra azulado, también
verse zonas rojisas debido a la erupcidén de los dientes, ver la zona de inser-
cién de los frenillos que pueden provocar diastemas o transtornos en 1a muscula
tura.

Lengua. Observar tamafio, si es normal, presenta macroglosia o encon---
trarse fisurada, ver la consistencia de su superficie, si existe inflamacién de
las papilas, ulceraciones, alguna patologia, ver si el color es nommal o exis--
ten cambios como; en casos de lengua geogrdfica, pilosa negra, frutillada blan-
ca 0 algin trauma provocado por mordida de la misma.

Verificar su movimiento, que no esté interferida con un frenillo lin--
gual corto o insertado muy cerca de la punta de la lengua provocando problemas-
de fonacitn, ver los conductos de las gldndulas salivales que no esten interfe-
ridos.
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Palgdar. Observar si hay zonas cnrojecidas o que exista torus palatino

hendidura de; paladar, tumefaccion o trauma provocado por alglin instrumento,

Faringe y amipdalas. Pedir al nifo que saque la lengua y pronuncie la-

letra "A" y colocindo el espejo en ella, observar si existe inflamacién de las-

amigdalas, alguna irritacién ¢n la zona faringea.

Dientes. Mediante los procedimientos de palpacidn, percusidn, el estu-
dio radiogrifico, sc puede observar mal formaciones, transtornos y patologias -

Mencionaremos algunos de los transtornos en los dientes:

Transtornos en el nimero de los dientes. Podemos escontrar anodoncia -
total o parcial de los laterales superiores, segundos premorales y terceros mo-

lares; dientes supernumerarios como el mesiodents que provoca diastemas o hasta

quistes, si se encuentran incluidos. .

Transtornos en el tamafio. Puede existir microdoncia o macrodoncia.

Trapstornos en la forma. Puede haber, germinacidn,fusidn, concrescen--

cia, dilaceracién.

Transtornos en la estructura y cl colov. Como hipoplasia adamantina,--

una de las causas es ingestidn excesiva de fluor durante el desarrollo del es--
malte o llamido también esmalte veteado, también los casos de dentinogénesis im

perfecta o dentina opalescente.

Trans tornos del crecimiento de los dientes. Erupcién demorada, reteni-

dos, dientes anquilosados.

Alteraciones regresivas de los dientes. Como atricidn, abrasidn y ero-

sién, esclerosis dentinaria, calcificaciones pulpares, absorcién dental, hiper-

cementosis y cementosis.

Mal oclusidn. En realidad toda clase de problema que presente la cavi-
dad bucal, desde una simple caries hasta un transtorno o una patologia, afecta-
1a oclusidn primaria y mientras no haya un restablecimicnto y tratamiento para--
cada caso, estos transtornos repercuten en la denticién permanente o sccundaria



5,- Lxamen radiogrifico.

Parte del tratamiento a seguir en un diente o dientes dependen de la -
radiografia, en la cual se verdn desde wna caries, la extension si abarca esmal
te, dentina o pulpa, el ensanchamicento del ligamento parodontal, abscesos agu--
dos, granulomas, quistes, dientes supernumerarios, incluidos, sumergidos, odon-
tomas; asimismo en casos de endodoncia, cn la colocacidn de coronas o incrusta-
ciones para verificar ] asentamiento.

Existen dos tipos de peliculas radiogrdaficas; intraorales y extraora--
les:

Radiografias extraorales. Tienen

istintas medidas, segin la zona a to

mar serd ¢l tamano de la radiografia,

ilizan principalmente para toma de-
radiografias de mandibula lateral, de crdnco, de la unién temporomandibular y -
panoramicas. ‘ . E

Radiografias intraorales. Se pueden dividir en; periapicales, oclusa--
les ¢ interproximales.

Las radiografias periapicales miden 20 por 31 mm, llamadas radiogra---

fias periapicales infantiles, se usan para nifios de 3 a 5 afios, por su tamafio -
no lastiman la cavidad bucal del nifo,

Las radiografias periapicales que miden 30 por 40 mm, llamadas radio--
grafias periapicales para el adulto, son utiles en nifios de 7 a 12 afios ya que-
presentan una denticién mixta, una arcada y dientes mayores de la denticién per
manente, que permiten apresiar todo el diente, la corona, raiz, espacio ligamen
toso, hueso; asimismo se usan en endodoncia, exodoncia, protesis, parodoncia.

Las radiografias oclusales. Miden 56 por 76 mm, se usan para tomar ra-
diografias de la arcada superior ¢ inferior, para verificar si existen procesos

patoldgicos, extensas fracturas, dientes incluidos, mal posicién, también se --

usan como radiografias extraorales en nifios muy pequefios.

Radiografias interproximales o de aleta mordible. En las cuales se¢ uti

lizan las periapicales infantiles o de adulto, adaptandoles una cinta cn la par
te media de la pelicula, iz cual mordera el paciente, es Gtil para obscvar los-

espacios interproximales, caries profundas, control del borde de las coronas y-



ohturaciones, examinar crestas o tahlquc: interdentarios,

os dlentua—dw la arcadw -

superior-e 1nfer10r ;ar1 plantelr}el tratamten “dehcndlendo de 1a Cdddﬁdel ni.

fio serdn las rqdlogrq£1as a’ towar.

“De Tay angs, “con® una pe icula later l dem ndibuln v dos de aletq --

mordible es su11c1ente ya que no son pac1entes cooperadores.,v,v”

y 51ete 1n1e110rea, dos de aleta mordlble, las radxograflas son
mayor exlto porque lo< pac1entes ‘son muy cooperadores.

pm’ DE TRA’TA\II'E.\TO

Esté se puede llevar a cabo de dos fomas;. tratam1ento de urgenc1a y -
tratamiento en secuencia. i o

1.- El tratanicento de urgencia. Se Gtiliza principalmente en pacientes

con una infeccidn aguda evidente, en la cual se presenta una acumulacidn de exu
dado purulenzo, provocando una inflamacién de la facies, en problemas también -
en que el paciente tenga complicaciones con amigdalas o paperas, fracturas de -
corona, 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 problena actual, una ve:z aliviado el problema de urgencia procederemos a-
efectuar un tratamiento secuencial.

2.- El tratamiento en secuencia. Una vez obtenida la historia clinica,

el examen radiogrdfico, el diagndstico preliminar, en el cual se ha eliminado -
enfermedades patSlogicas y alergicas que interfierdn con la medicacién a usar o
en casos de existir una enfermmedad, evitar tipos de medicamentos que afecten o-
aceleren la enfermedad.

Para llevar un registro de los tratamientos a efectuar se pueden utili

zar tarjetas que miden aproximadamente 15 por 20 cm, en la cual se anotan los -
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datas de identificacidn, resumen de lo mds importante de la historia clinica, -
. como pueden ser problemas de tipe cardiaco, insuficiencia renal, diabetes o a--
lergias, subrayandolo con rojo para tenerse como recordatorio, se incluird un -
odontograma, en el cual con distintos colores y signos se marcari, taries, obtu
raciones, dientes [altantes, extracciones a realizar, dientes incluidos.

A continuacién se dard un ejemplo en la ( fig. 12 ) y una guia de plan
de tratamiento a seguir en los casos de nifios con problemas dentales tolerables

€n su Organismo.

patos de identificacidn

Nombre diminutivo edad .
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Direccidn Teléfono

Grado escolar

Nombre del padre o acompafante.

Fecha de elaboraci6n de la historia clinica. ,
Motivo de la consulta, -
Recomendado por.

Odontograna
{ fig. 12 ).
Color rojo signos color azul
€aries # 1inea de erupcidn
Extracciones . X ’ obturaciones

Dientes faltantes 0
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Plan de tratamiento

1.- Profilaxis y tGenica de cepillado.”

2.- Aplicacién de fldor.

3.- Operatoria dental.

4.- tndodoncia.

5.- Protesis fija o removible.

El tratamiento varia segin cl problema, si se tienc que hacer una o va
rias extracciones o un tratamiento parodontal, se efectuari primero que la pro-
filaxis o un paciente que después de una operatoria dental, necesite un trata--
miento protésico y las piezas pilares estan en estado que necesiten endodocia,-
se efectuard primero que el aparato protésico.

Fn realidad todo tratamiento a seguir esta regido por los datos obteni

dos en la historia clinica, el ordenamiento es bdsico, ya que no se hard prime-
ro una protesis y después la operatoria dental de los dientes pilares.
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IRRITACION PULPAR
1.~ Hiperemia

Definicién. Es un sintoma que da el limite de la capacidad pulpar para
mantener intacta la pulpa. ‘

Etiologia. Traumatismos, por golpes o maloclusiones, sobre calentamicn
to, alimentos dulces o dcidos, obturaciones con cemento o resinas acrilicas ---
autopolimerizables, caries profundas, restauraciones metilicas grandes, en par-

ticular sin aislamiento adecuado.

Sinzomatologia., Existe dolor agudo de corta duracidn, de un instante -
hasta un minuto, que puede ser provocado por el frio, lo dulce, lo dcido, ya --

que se presenta expontﬁneamente.

Diagnéstico. A las pruebas eléctricas responde con menos corriente que
1a normal; a los cambios témmicos principalmente al frio es sensible; radiogri-
ficamente no hay alteraciones; a la percusifn, palpacién y movimiento es normal

Histopatologia. Microscopicamente los vasos estdn aumentados de cali--
bre con dilatacién irregular, hay acumulacidn excesiva de sangre produciendo --
congestion de los vasos pulpares y aumento de irrigacién, por lo cual el liqui-
do es desalojado de la pulpa, en algunos casos los capilares estdn contraidos,-
el estroma fibroso aumentado y la estructura celular de la pulpa esta alterada.

Prondstico. Es favorable a la pulpa y al diente,

Tratamiento. Eliminar el irritante a tiempo porque puede evolucionar -
hacia una pulpitis, emplear barniz para cavidad o bases aislantes antes de colo
car las obturaciones, evitar los cambios té€mmicos principalmente del frio, ----
hacer recubrimiento pulpar indirecto.

PULPITIS

1.a. PULPITIS AGUDA SEROSA
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pPefinicién. Es una intlamacién aguda de la pulpa.

gtielogia. Por invasién Bacteriana a través de una caries o otros esti
mulos nocivos, Quimicos, Yatrogénicos, ldeopdticos.

Sintomatologia. El dolor es provocado por los cambios bruscos de tempe
ratura ( frio y calor ), alimentos dulces o salados, la presidn de los alimen--
tos en la cavidad, la colocacidon del paciente en decbito y darse vuelta, la --
succidn del carrillo, la colocacidn del cepillo de dientes schre la superficie-
el paciente describird el dolor agudo, pulsitil e intenso, pero aunque sea in--
tens2 sicmpre cesa después de eliminar el agente nocivo,

Diagndstico. Se puede observar una cavidad profunda que se extiende --
hasta la pulpa o una obturacién con reincidencia cariosa, la pulpa puede estar-
expuesta y radiogrificamente se puede verificar, a las pruebas de palpacién, --
percasidn y movilidad es normal; a la prueba eléctrica responde con menor inten
sidad.

Histopatologia. Se observan las caracteristicas de la inflamacidn, los
leucocitos aparecen rodeando los vasos sanguineos y los odontoblastos destrui--
dos =n la vencidad de la zona afectada.

Prondstico. Favorable para el diente, pero desfavorable para la pulpa.

Tratamiento. la extirpacidn de la pulpa con anestesia local o también-
colocar una base sedante con el fin de descongestionar la inflamacifn existente
la base sedante puede ser eugenol, esencia de clavo y después de unos dias efec
ruar la pulpectomia,

1.b. PULPITIS AGUDA SUPURATIVA

Definicion. Es una inflamacién aguda dolorosa con formacién de un abs-
ceso en la superficie o en la parte interna de la pulpa.

Etiologia. Por infeccidn Bacteriana, por caries profunda y otros esti-
mulos nocivos, por lo comin hay exposicidn de la pulpa o estd recubierta por --
una capa de dentina reblandecida coriicea.



intomatologia. El dolor es intenso, lancinante, pulsitil o comc una -
Sinromatolog El dolo tenso, 1 , pulsitnd

presién constante, el dolor se vuelve intolerante hasta para domir.

Diagndstico. Radiogrificamente se puede observar caries profunda, una-
reincidencia cariosa por debajo de una obturacién cerca de un cuerne pulpar; a-
la prueba cléctrica en su inicio la respuesta es por debujo de lo nomal y alta
en los periodos finales o estar normmal; a las pruebas témmicas,cen el frio pro-
voca alivio ¥ con el calor aumentia el dolor; a las pruebas de palpiacién y movi-
lidad son noimales, pero existe una ligera sensibilidad a la percusién, si el -

estado de la pulpitis es avanzado,

También al observar al puciente se verd que estd cansado porque no ha-
domido y verse la mucosa bucal quemada por el uso de cualeiier remedio casero,
para controlar el dolor como el uso de aspirinas o alcohol en la superficie del
diente. .

Histopatologia. Se observa infiltracidn de piocitos en la zona afecta-
da, dilatacidn de los vasos sanguineos con formacidn de trombos y degeneracidn-
o destruccion de odontoblastos a medida que se forman mds trombos, los tejidos-
adyacentes se modifican y desintegran por accidén de toxinas bacterianas y por -
liberaci6n de enzimas elaboradas por los leucocitos polinucleares, formando abs
cesos en una parte de la pulpa o en la totalidad o extenderse al periodonto, lo
que provoca dolor a la percusién.

Prondstico. Favorable al diente y desfavorable para la pulpa.

Tratamiento, Consiste en evacuar la pus para aliviar al paciente, ----

haciendo un acceso de 1la cdmara pulpar amplio y realizar la pulpectonia,
2.a. PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Definicidn. Se caracteriza porque presenta una ulceracidn en la super-
ficie de una pulpa expuesta, se observa mids comunmente en dientes jovenes con -
conductos de gran lumen y en personas mayores capaces de resistir un proceso in
feccioso de sscasa intensidad.

Etiologia. Exposicién de la pulpa con invasién de microorganismos pro-
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veniente de la cavidad bucal, una caries por obturacién mal adaptada o fractura
da y por estimulos nocivos.

Sintomatologia. Existe dolor ligero y en fomma sorda cuando los alimen
tos hacen compresidn en una cavidad o por debajo de una obturacidn defectuosa;-
también puede no existir dolor,

Diagndéstico. En el examen bucal y la apertura de la cavidad en espe---
cial después de una obturacidn puede observarce la pulpa expuesta y en la denti
na adyacente una capa grisdcea compuesta de restos alimenticios, la superficie-
pulpar se presenta erosionada y frecuentemente se percibe en esta zona un olor-
a descomposicidn, al remover la dentina de la zona no provoca dolor, pero en zo

nas mis profundas iene acompafiada de hemorragia.

Radiogrificamente se observa la exposicién de la pulpa o una caries --
muy profunda que amenaza la integridad de la pulpa; a las pruebas térmicas la -
respilesta es muy débil, tanto al frio como al calor; a la prueba eléctrica res-
ponde con mayor intensidad de corriente que lo normal.

Histopatologia. Existe infiltracidn de células redondas separadas del-
resto de la pulpa que limitan las ulceraciones a una pequefia partc del tejido -
pulpar coronario, el tejido subyacente a la ulceracidn puede tender a la calci-
ficacidn, encontrarse zonas de degeneracidén cdlcica y pueden haber pequefias zo-
nas con abscesos, el infiltrado puede extenderse a lo largo de la pulpa corona-
ria y radicular hasta el periodonto, sin estar afectado el hueso periapical y -
en algunos casos pueden transformarse en tejido de reparacidn o granulacidn.

Pronéstico. Favorable al diente y desfavorable a la pulpa.

Tratamiento. Se realizard remoci6én de toda la caries de las paredes --
afectadas y la excavacién de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una res-
puesta dolorosa y hemorragica, realizar la pulpectomia, en algunos casos de ---
dientes jovenes asintomdticos puede intentarse la pulpotomia.

2.b. PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA O POLIPO PULPAR

Definicién. Inflamacidn de tipo proliferativa, caracterizandose por -
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la fomacién de tejido de granulacidn y a veces de epitelio, fomando un pélipe
! ormando_un pélig

,'net.dmuos como 1a maloclusidn.:

Sintomatologia. No existe dolor, solo cn el momento de la masticacidn,
por la presién que sc ejerce con los alimentos sohre el pélipo pulpar.

Diagndstico. Se observa una prominencia carnoza y rojiza cue ocupa la-
mayor parte ce la ciunara pulpar o de la cavidad cariosa del diente v pucde ex--
tenderse por fucra de los limites del diente, esta prominencia puede ser del ta
mafio de la ccbeza de un alfiler o ser tan grande que impida el cierre normal de
los dientes, tiene tendencia a sangrar ficilmente debido a su red de vasos san-

guineos.

Cuando el tejido hiperpldstico se extiende por fuera de la cavidad del
diente parece como si el tejido gingival prolifera dentro de la cavidad,

Radiograficamente muestra una cavidad grande y abierta directa con la-
cdmara pulpar; a la prueba eléctrica responde con mayor intensidad de corriente
que lo noma. y a las pruebas térmicas no hay respuesta.

His:opatologia. la superficie pulpar puede presentarse a menudo con --
una cubierta de epitelio estratificado, esta tendencia es mis comin en dientes-
temporales; el tejido de la cimara pulpar con frecuencia se transforma en teji-
do de granulacién, se observan células pulpares en proliferacién, nimerosos po-
1iblastos, fibras coldgenas y vasos sanguineos dilatados, el tejido pulpar api-
cal puqde permanecer vital y normal.

Prondstico. Favorable al diente y desfavorable a la pulpa.

Trazamiento. Consiste en eliminar el tejido polipoide por medio de un-
bisturi fino y afilado o desprenderlo con un excavador grande y en forma de cu-
chara, una vez eliminada la porcidn del tejido hiperpldstico de la cimara pul--
par y lavado la cavidad con agua, se cohibird la hemorragia con epinefrina o pe
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roxido de hidrdgeno, se colocari curacidén y en la siguiente sesidn se efectia -
la pulpectomia; en algunos casos muy seleccionados ruede intentarse la pulpoto-

DEGENERACIONES

Se observan raras veces clinicamente, se presentan generalmente en ---
dientes de personas de edad y en dientes jévenes com> resultado de una irrita--
cibn leve y continua, el diente no presenta alteracicnes de color y la pulpa --

puede reaccionar nomalmente a las pruebas eléctricas vy témmicas.
1.- DEGENERACION CALCICA

Definicién. Es la calcificacidén Fisioldgica que va disminuyendo el vo-
lumen de la pulpa dental con la edad y los estimulos nocivos,

Etiologia. Son debido a traumitismos de abrzsidn, movimientos Ortodon-
ticos, en dientes con enfermedades periodontales, irnflamacidén crbnica que tien-
de a localizarse en zonas de necrosis y procesos destructivos cariosos.

Sintomatologia. No hay reaccién de dolor,

Diagnéstico. Solo se puede observar radiogrificamente y se puede ver -
en la corona del diente menor translicides.

Histopatologia. El tejido pulpar esta reemplazado por tejido calcifica
do en forma de nddulos o denticulos pulpares, que pueden estar en la cdmara pul
par o en los conductos radiculares como estructuras ldminadas, ser muy grandes;
tanto que ocupen todo el espacio de la cimara pulpar v estar libres o adheridos
a las paredes de la cavidad pulpar, radiogrificaments se observan como cabezas-
de cebolla,

Pron6stico. Favorable tanto al diente como 2 la pulpa.

Tratamiento, Ninguno, solo en casos de que abarque toda la cdmara pul-
par se hard pulpectomia.




58
2.~ DEGENERACTON ATROFICA

Definicién. Se produce lentamente con ¢l avance de los afios consideran

dose Fisioldyica.

Histopatologia, Se observan menor nimero de células estrelladas.y ----
aumento de 1iquido intercelular,

Tratamiento. Ninguno.
3.~ DEGENERACION GRASA

Definicién. Se observa en los odontoblastos y en las célulds de la pul

pa depositos grasos,
4.~ DEGENERACION FIBROSA

Def:nicibn. Los elementos célulares estdn reemplazados por tejido con-
juntivo fibroso, el cual al extirpar la pulpa de los conductos presenta un as--

pecto coridiceo.
5.- DEGENERACION DE CALCULOS PULPARES ( PULPOLITOS )

Definicidén. Es una calcificacidn desordenada sin causa conocida, en --
concreciones de tejido muy calcificado y estructura ldminada, mis frecuente en-
]a cdmara pulpar que en los conductos radiculares.

Etiologia. Se han atribuido a los procesos vasculares y degenerativos-

pulpares.
Tratamiento. Ninguno.
6.- REABSORCION INTERNA, MANCHA ROSADA, GRANULOMA INTERNO.
Definicidén., Es la reabsorcidén de la dentina producida por cambios vas-

culares y pusde aparecer a nivel de la camara pulpar o conductos radiculares, -
extendiéndos= en sentido centrifugo.
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Etiologia. Como resorcidn ldiopdticu, trastornos metabdlicos, pélipo -
pulpar, traumitismos de distinto origen, factores irritativos y la pulpotomia-
vital.

Sintomatologia. Es asintomdtica.

Diagnéstico. Se observa un color rosado en la corona del diente y ra--
diogrdficamente se puede ver una radiolucides en la zona afectada,

Histopatologia. Se encuentran células gigantes mononucleares y macréfa
gos, encontrandose en estrecha aposicién sobre la superficie de la dentina o -
dentro de bahias elaboradas por ella misma y tejido inflamatorio cfonico, tam-
bién se caracterizi por lagunas que se llenan de tejido osteoide, habiendo una
cantidad grande de tejido de granulacién, responsable de la profusa hemorragia
al extirpar la pulpa.

El proceso puede ser lento o durar afios o ser tan rapido que tarde al-
gunos meses, en algunos casos llega a formar una Metaplasia; cuando se detiene
el proceso y se ha eliminado una cantidad pequefia de dentina, la reparacién es
por redio de dentina atipica e irregular y después por dentina thbular.

Prondstico. Favorable al diente y desfavorable a la pulpa,

Tratamiento. Extirpacién de la pulpa mediante la pulpectomia.

7.~ REABSORCION EXTERNA

Definicion. Es la resorcidn externa del tejido conectivo periodontal -
y las resorciones externas minisculas del cemento.

In dientes temporales es Fisioldgica y en dientes permanentes Patoldgi
ca.

Etiologia. Por dientes retenidos o incluidos, traumdtismos lentos como
sobre carga de oclusidn y tratamientos Ortoddnticos o sfibitos como la avulsidn

Sintomatologia. Es asintomitico.
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Digyndstico. Solo radiogrificamente se puede detectar v la zona se ve-

LA A AN

rid conczva,

Hiswmopatolosia, Una vez iniciada la resorcién cemento externa, puede -
avanzar en sentido centripeto que afecta la dentina y la pulpa dental velviende
se generalizada o mixta, el tejide periodontal sustituve ¢l cemento y la denti-

na reabsorbida por los ostecoclastos.
Prondstico. Tavorable al diente y a la pulpa, mientras no ha avanzado.

Trazamiento. Realizar un colgajo, preparar una cavidad en la zonz reab
sorbida, obturar con amalgama sin cinc y suturar ¢l colgajo, si la lesidn es --
muy amplia extraer el diente,

NECROSIS

Definicidén. Es la muerte de la pulpa, puede seripércial o total confor
me este afectada una parte o la totalidad; la necrosis se presenta segin dos -
tipos generales. N

1.- NECROSIS POP. COAGULACION

En .a que se observa la parte soluble del tejido, se precipita o trans
forma en material solido, la caseificacidén es una forma de necrosis coagulante,
en la que se ven los tejidos como una masa semejante al queso, formada por pro-
teinas coaguiadas, grasas y agua.

2.- NECROSIS POR LIQUEFACCION

Se produce cuando las enzimas proteoliticas transforman los tejidos en
una masa blanda o liquida, como pasa en la necrosis pulpar con liquefaccidn o -
en la liquefaccién de la pulpa y de los tejidos periapicales vecinos, vincula--
dos con un absceso alveolar agudo.

Etiologia. Todo tipo de irritante nocivo, provoca una necrosis, una in
feccibn, traumitismos previos, una irritacién por dcidos libres o por los sili-
cofluorurns de una obturacidén de silicato mal mezclado o en proporciones inade-
cuadas, una obturacién de acrilico autopolimerizable o una inflamacién de la --
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pulpa, una aplicacidn de arsénico, de paraformaldehido que desvitalizan la pul-

pa.

Sintomatologiu. Puede no presentar sintemas dolorosos, se pucde obser-
var cambios en la coloracién del diente, que puede ser grisdcea o pardusca prin
cipalmente en casos de golpes o irritantes como silicatos, se observa al hacer-
una cavidad y penetrar a la pulpa existe olor pitrido, el diente puede doler --
unicamente con bebidas calientes, produciendo la expansi6n de los gases que pre
sionan las terminaciones sensoriales de los nervios de los dientes con pulpa vi
va adyacentes.

Diagndstico, Radiogrificamente se observa una cavidad grande con comu-
nica:zién de la cim:va pulpar y los conductos radiculares, un espesamiento del -
periodonto, en algunos casos no existe una cavidad esto es en casos de traumd--
tismos, algunas veces puede existir un antecedente de dolor intenso que puede -
durar minutos a horas, seguido de la desaparicidén del dolor, en otros casos el-
proceso es lento y silencioso sin que el paciente sienta molestias o dolor.

A las pruebas térmicas no responde al frio, en algunas ocasiones puede
responder en forma dolorosa al calor; a la prueba eléctrica no responde ain al-
miximo de corriente, aunque en algunas ocasiones responde.

Histopatologia. Se observa el tejido pulpar necrético, restos celula--
res y microorganismos, el tejido periapical puede ser normal o presentar lige--
ras muestras de inflamacidn del periodonto, los productos de la descomposicidn-
pulpar o putrefaccién son; gas sulhidrico, amonfaco, sustancias grasas, agua y-
anhidrido carbénico; los productos de provocan los malos olores son; el indol,-
escatol, putrescina y cadaverina.

Prondstico. Es favorable al diente y desfavorable a la pulpa.

Tratamiento. Hacer la pulpectomia

GANGRENA

Definicién. Se divide en seca y humeda segiin se produzca la necrosis.
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Eticlogiu. Invasidén microbiana por caries profunda, pulpitis o traumi-
tismos, penetrantes pulpares.

Sintomatolopia. Existe dolores intensos provocados por la masticacién-

y percusién.

Diagndstico. Se observa una coloracién escura que puede ser de matiz -
pardusco, verdoso o grisdceo; radiogrdficamente se ve engrosamiento del ligamen
to parodontal; a la prueba eléctrica no hay respuesta de corriente; a las prue-
bas témmicas, al frio no hay respuesta, pero al calor puede producir dolor al -
dilatarse el contenido gaseoso del conducto, también existe movimicnto del dien

te.
Prondstico. Favorable al diente y desfavorable a la pulpa.

Tratamiento. Extirpacién de la pulpa, se procede hacer un acceso a la-
cémara pulpar para establecer un drenaje a los liquidos, exudados y gases de la
desintegracitén pulpar, después se procede a ser la pulpectomia.

PATOLOGIA PERIAPICAL

Un diente necrotico o gangrenado no siempre es asintomitico, puede ha~
ber una complicacidn infecciosa, en la cual la capacidad reactiva Organica anti
infecciosa; anticuerpos, leucocitos, histiocitos y macrdfagos terminan dominan-
do el problema y bloqueando el proceso infecciosoc en la parte apical, por lo --
cual los germenes quedan encerrados en el espacio que antes fue pulpa y tenien-
do dptima temperatura y elementos nutritivos pueden desaparecer o quedar en es-
tado latente y de baja virulencia pudiendo provocar abscesos crénicos periapica
les, un trayecto fistuloso, granuloma o quiste paradentario y después de un ---
tiempo pueden reagudizarse y aparecer de nuevo sintomas dolorosos e inflamato--
rios, por traumatismos, desminucién de las defensas drganicas, exaltacidn de la
virulencia dz= los microorganismos por presencia de oxigeno en la apertura de la
cdmara pulpar.

1.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Definicién. Es la inflamacifn aguda del periodonto apical.
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Ctiologia. Puede ser Mecdnica, por un golpe en el diente, obturaciones
altas, un cuerpo extrafio que presicrne el periodonto; Traumdtica, por un cono de
gutapercha que sobrepasa el fordmen apical, una perforacidn lateral de la raiz,
por oclusidn traumdtica en pulpas ccn vitalidad, un trozo de palillo, una espi-
na de pescado.

Agentes Quimicos, como el formocresol y el eucalipto; agentes Bacteria
nos, microorganismos que pueden pasar inadvertidos a través del foramen apical-
durante la preparacidn de los condustos, se le considera un sintoma de la fase-
final de la gangrena pulpar o del absceso alveolar agudo.

Sintomatologia. Hay ligero dolor y sensibilidad del diente, el dolor -
pueds aumentar cuan.o se presiona en una direccién determinada o el dolor es --
tan intenso que dificulta la oclusién.

Diagndstico. Radiograficamente se observa un espesamiento del periodon
to o una zona de rarefaccidn, el diente se encuentra sensible a la percusién y-
a la presibn suave.

Histopatologia. Se observa una reaccifn inflamatoria del periodonto --
apical, los vasos se encuentran dilatados, se observa acumulacién de exudado se
roso distendiendo el periodonto y extruyendo al diente ligeramente, si la irri-
tacidn es continua los ostcoclastos pueden actuar destruyendo el hueso periapi-
cal y produciendo un absceso alveolar.

Prondstico. 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 traunitismo oclusal para liberar al diente de la oclusidn; si es debido a me
dicamentos irritativos empleados en el conducto, cuando este es el dafio se pro-
cede ha aislar al diente con dique de goma, se retira la curaci6n y se deja a -
descansar el conducto abierto por lo minimo cinco minutos, el exudado es retira
do con puntas absorbentes y se evaporaz el resto con aire caliente hasta secar -
el conducto empleando una jeringa de aire, después colocar un taponcito de algo
dén estéril en la climara pulpar sellando a continuacién el diente con curacidn-
temporal, no se deben dejar puntas absorbentes en el conducto, para evitar otra
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nueva reaccifn y se procede hacer la pulpectomia, una ve: que los sintomas y -
el exudado a desaparecido; para quitar el dolor se puede prescribir un analgé-
sico como el dcido acetilsalicilico.

2.a. ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Definici6n. Es la formacién de una coleccidn purulenta en cl hueso al-

veolar a nivel del fordmen apical, como resultado de la muerte pulpar, una pul
pitis o gangrena pulpar.

Etiologfa. Por irritantes, Traumdtismos; Quimicos ¢ ‘ecdnicos, por lo-
general la czusa es invasion Bacteriana del tejido pulpar alzerado, como la -~
pulpa se encuentra encerrada entre paredes inextensibles, nc existe posibili--
dad de drenaje y la infeccién se propaga por el lugar de mercr resistencia que
es a través del foramen apical al periodonto e involucrando at hueso periapi--
cal. ‘

Sintomatologia. Al principio puede existir una ligera sensibilidad del
diente, el paciente siente una presi6n leve y continua sobre el diente en ----
extrusidn, si el diente es empujado hacia el alveolo el dolor se calma; el do-
lor va aumentando y se vuelve intenso y pulsatil con tumefaccién de los teji--
dos blandos que recubren la zona periapical.

Cuando el diente afectado no es identificado por el paciente se puede-
colocar una torunda de algoddn con agua oxigenada sobre la mcosa y a nivel de
la zona apical la cual se pondrd blanquecina, la reaccion se debe a que los te
jidos han comenzado su desintegracidn sin haber sefial de una fistula.

A medida que la infecci6n progresa la tumefaccién se hace mis pronun--
ciada y se extiende a cierta distancia de la zona de origen, el diente se tor-
na mis doloroso, esta flojo pudiendo afectar los dientes adyacentes.

La infeccién puede avanzar produciendo osteitis, periostitis, celuli--
tis u osteomielitis, el pus retenido buscard una via de salida que puede ser -
a través de una fistula en el interior de la boca, en la piel de la cara o --
del cuello y afin en el seno maxilar o la cavidad nasal.

En el maxilar superior por lo comfin el drenaje se hace a través de la-
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tabla Osea vestibular que es mis delgada, pero en casos de raices palatinas el
drenaje por lo comin es por palatino, ya que se encuentra mds cerca de la ta--
bla palatina; en el maxilar inferior por lo comin el drenaje se hace por vesti
bular, pero puede ocurrir que se presente por lingual,

Diagndstico. Radiogrdficamente se puede observar el diente afectado --
mostrando una cavidad u obturacién defectuosa, el periodonto espesado y des---
truccidn Gsea en la regi6n del dpice; la respuesta eléctrica es nula; a las --
pruebas témicas, al frio no hay respuesta y al calor habrd una respuesta dolo
rosa; el diente presenta sensibilidad a la percusién y palpacién y presenta --
gran movilidad.

El pacient. debido al dolor no puede dormir y por la absorcién de pro-
ductos sépticos puede mostrarse pdlido, irritable y debilitado, asi como tener
temperatura acompafiada de escalofrios, también presentar estasis intestinal, -
quejarse de dolores de cabeza y malestar general.

Histopatologia. Hay infiltracién de polinucleares y rdpida acumlacién
de exudado inflamatorio en respuesta a la infeccién activa, originando la dis-
tensidn del periodonto con la extrusién del diente, también hay separacién de-
las fibras periodontales, por lo que se produce movilidad del diente, el pus -
se va formando a medida que se produce la necrosis del tejido Gseo en la zona-
apical, se encontrardn varios espacios vacios rodeados por polinucleares y es-
casos mononucleares, encontrindose en su reemplazo conglomerados de microorga-
‘nismos y detritus.

Prondstico. Puede variar desde dudoso hasta favorable, segiin el grado-
de afeccibén de los tejidos parodontales del hueso alveolar y el estado fisico-
del paciente.

Tratamiento. Puede depender de varios tipos; cuando el problema es a -
nivel de la cimara pulpar y los conductos, no existiendo fistula se hari un --
acceso en la cémara pulpar y los conductos se limpiardn con tiranervios, limas
y ensanchadores, dejando la cavidad abierta unos dias con la colocacién de una
torunda de algodbén como proteccién a los alimentos.

Quando existe fistula en los tejidos blandos se hard un acceso en la -
cémara pulpar con piedras de diamante o de carburo de tungsteno, removiendo to
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dos los restos de tejido pulpar con un tiranervins, deiando un amplio drenaje,
muchas veces ayudard el presicrzr un poco li zzan tmefacta porque pemite la-

salida de mds pus acumulada, s= lavard con ags: oxirenada e hipoclorito de so-

dio, dejando abierta la cavidad para que drens unos Cias, coiocindo una torun-

da de algoddn en la cdmara pulpsr como precausidn de orpaquetaniento de alimen

tos.

En el periodo mis aguds en el que existe uma acumilacidn de exudado en

la zona periodontal, para aliviar el dolor s& recomicnda por via externa apli-
caciones de compresas frias alternadas con compresas ralientes intraorales, pa
ra que el absceso no drene por la cara y forme una cicatrizacidn desagradable,
también 1levar una dieta liquida, livianma y en casos muy avanzados se prescri-
birfin antibiéticos durante 2 2 3 dias en forma de fencximetilpenicilina, eri--
tromicina, también se procede hacer un accesc en la cdmara pulpar, lavando la-
cavidad con ugua oxigenada e hipoclorito de scdic, defando la_cavidad abierta-
por unos dias, colocando unicazente una torunda de algedén en la cémara pulpar

En casos en los que los conductos sear. estrechos y desfavorables para-
el drenaje y exista un edema grande o una pericdontitis interna, deberd hacer-
se una incisidn profunda en el punto mis preminente de la tumefaccidn hasta el
hueso para permitir un amplio drenaje, también el colocar un trozo de goma de-
dique de hule o de gasa ayudari a un drenaje mis rapido, porque evita el cie--
rre de la cavidad; se procede ha efectuar la pulpectomia, una vez cedida la --
infeccién. ‘

2.b. ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Definicidn. Es una infeccién de larga duracién, localizada en el hueso

alveolar periapical, que se crigina en el conducto radicular y de poca virulen

cia.

Etiologia., Puede ser por una infeccién de la pulpa con extensién hasta
el peridpice, por un absceso agudo preexistente, por un tratamiento de conduc-
tos mal reallzado,

Sintomatologia. Es asintomitico, es rara la tumefaccién de los tejidos
puede no presentar una fistulz y los productos toxicos ser absorbidos por los-
vasos sanguineos y linfdticos, por lo que se puede decir que es un absceso cie
" go.
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Cuando existe fistula siempre se presenta en forma de postemilla, ya -
que el exudado tiende a debilitar los tejidos blandos, provocando una comunica
cibn bucal; la zona estd tumefacta debido al cierre y abertura Je la fistula -
que se localiza a nivel del dpice del diente afectado, pero cuando hay una ca-
vidad abierta el drenaje puede ser a través del conducto,

Diagndstico. Se puede observar cambic en el dolor del diente; radiogrd
ficamente se ve una zona de rarefaccién Gsea difusa con una ligera demarcacidn
el periodonto estd engrosado; el paciente nos puede referir que hubo un dolor-
repentino y agudo que paso sin que volvierd a suceder, en cavidades obturadas-
con silicatos, acrilico o metdlicas como coronas de oro o de porcelana, en las
que puede haber mierte 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 y tumefacto y sensible, pudiendo cxistir una-
ligera movilidad a la percusidn; a la prueba eléctrica no hay respuesta.

Histopatologfa. La infeccién se extiende a los tejidos periapicales y-
los productos tdxicos se difunden a través del foramen apical, se pierde la --
insercidn de las fibras periodontales en el dpice y destruccidn del periodonto
a nivel apical afectando el cemento de estd zona, en la periferia de la zona -
del absceso se encuentran linfocitos, plasmocitos, fibroblastos, que comienzan
a formar una cipsula; en la zona central hay niimerosos polinucleares y mononu-
cleares; el conducto radicular puede estar vacio o tener restos celulares.

Prondstico. Puede ser o ir desde dudoso hasta favorable segin el esta-
do del paciente, la accesibilidad de los conductos y el grado de extensidn de-
1a destruccién dsea. :

Tratamiento. Cuando la afeccidn del hueso alveolar no es muy extensa -
se hard 1a pulpectomia y cuando la rarefaccidn es extensa se hard apicectomia-
y curetaje en la zona infectada y pulpectomia.

3.- FISTULA

Definicién. Es un conducto patolégico que partiendo de un foco infec--
cioso desemboca en una cavidad natural o en la piel.
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Etiologin. Puede ser debido a un abscero apical crénico, vramloma, --
quiste paradentario y on dientes que se ha hecho tratamiento Je conductos inco

rrecto,

Muchas veccs puede ser por lesiones conglnitas o infecciosas como son;
hendidura braquial congénita, quiste del conducto tirogloso, granuloma progéni
¢o, tuberculosis de origen salival o sudoripara, sin estar involucrade un dien

te.

Diagndstico. El aspecto de la fistula en su entrada es de forma de ma-

meldn irregular con un crificio central pemcable a la cxploracién.

Histcpatologia. Contiene tejido de grumulacidn, células con inflama---
cifn crénica que pueden estar revestidas de epitelio escamoso estratificado.

Tratemiento. Consiste en localizar el diente afectado y la causa de la
infeccidn, ayudara también el lavado con sustancia antiséptica, soluciones o -
pastas antibidticas.

4.- GRANULOMA

Definicidn. Es una proliferacién de tejido de gramulacidn en continui-
dad con el periodonto, como reaccifn del hueso alveolar para bloguear el ford-
men apical de un diente, causado por la muerte de la pulpa con difusién de los
productos toxicos de los microorganismos y autoliticos contenidos en el conduc
to 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 aveja o ain mayor.

" La denominacién es incorrecta, pues ¢l tejido en cuestién, es prin--
cipalmente tejido inflamatorio crénico y no tumor' ( GROSSMAN ).

Etiologia. Debido a la muerte de la pulpa seguida de una infeccién o -
irritacién lenta de los tejidos periapicales que provoca una reaccién celular-

proliferativa,
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El granuloma se forma un tiempo después de la muerte de la pulpa y en-
algunos casos es consecutivo a un absceso alveolar crénico,

Sintomatologia. Es asintomdtico, en algunos casos poco frecuentes en -
los que se desintegra y supura existe reaccidn del organismo.

Diagndstico. Por medio radiogrdfico podemos observar una zona de rare-
faccién muy bién delimitada y definida; a la prueba de percusidn y movilidad -
no hay respuesta, puede o no existir una pequefia sensibilidad a la palpacidn y
a la prueba eléctrica no hay respuesta.

Histcpatologia. El granuloma presenta tejido de granulacién, plasmoci-
tos, linfocitos e histiocitos, fagocitos, mononucleares y masus de epitelio de
rivadas de los restos epiteliales de Malassez que se originan en la vaina de -
Herfwig, el conducto puede presentarse infectado mientras que la zona de los -
tejidos periapicales estan estériles; también se observa una rica red de capi-
lares, fibroblastos derivados del periodonto, macréfagos y células gigantes de
cuerpo extraiio, a medida que la reacci6n inflamatoria continua el exudado se -
acumila a expensas del hueso alveolar circundante, los macréfagos y las célu--
las gigantes eliminan el hueso necrosado, mientras en la periferia los fibro--
blastos constituyen una pared fibrosa que es muy densa en granulomas viejos y-
menos densa en granulomas jévenes.

Prondstico. Depende de la extensidén del granuloma, la existencia o =--
ausencia de reabsorcién apical y de la resistencia y salud del paciente,

Tratzmiento. Cuando el gramloma es muy pequefio la pulpectomia es sufi
ciente, observandose en la recuperacién reabsorcidn del tejido de granulacidn-
y cicatrizacién con formacidn de hueso trabeculado; cuando el granuloma ha ---
afcctado una gran zona, estd indicada la apicectomia o el curetaje periapical-
para eliminar el tejido epitelial.

S.- QUISTE RADICULAR

Definicidn. Es una bolsa circunscripta, constituida en su centro por -
material liquido o semisélido y en su interior tapizado por epitelio y en el -
exterior por tejido conjuntivo fibreso, una irritacién severa puede destruir -

el revestimiento epitelial.
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Los quistes pueden ser radiculares o foliculures; los ©-1iculires pue-
den ser incisivos o globulemaxilares y el radicular o apical os una holsa epi-
telial de crecimiento lento en una cavidid patoléeicy dsen locadiada en ¢l --
ipice del diente, contiene un liquido viscoso caracterizado per oristales de -

colesterol.

el 75 % de todos los quistes se presentan en el maxilar superior v un
25 % en el maxilar inferior, segin { BROWNE ).

Etiolopla. Debido a una irritacién Fisica, Cuimica, Bacteriana que ha-
causado muer-e pulpar, scguida de estimulacidn de los restos cpiteliales de Ma
lassez que nommalmente sin alteracibén se encuentran en el periedonto,

Sintomatolopia. Es asintomitico, excepto cuando s¢ encuantra junto con
una infeccidn crénica; puede crecer hasta llegar a ser una tunefaccion eviden-

te como para el odont&logo.

La presidn que ejerce provoca el desplazamiento de los dientes afecta-
dos debido a la acuwrulacién de liquido quistico, los dpices de los dientes ---
afectados se scparan y las coronas se proyectan fuera de su linea y suelen pre
sentar movilidad.

Diagndstico. A las prucbas témmicas y eléctricas no hay respuesta; a -
1a palpacidn puede ser negativa, pero a menudo se nota abombonamiento de la ta
bla 6sea e incluso puede percibirse una crepitacién similar al apretamiento de
una pelota de celuloide o de ping pong.

Radiogrdficamente se observa una zora de rarefaccidn bién definida, 1i
mitada por una linea radio-opaca continua que indica la existencia de un hueso
mis denso, la zona radiolficida habitualmente tiene contornos redondeados, ----
excepto en el sitio proximo a los dientes adyacentes donde puede aplanarse 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 mecinica o microbiana
de larga duracién, produciendo una degeneracién quistica; el estudio histoldgi
co muestra un epitelio pavimentado estratificado que tapiza la superficie in--

terna de la pared quistica, tambifn se observa nimerosas hendiduras aciculares
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contenidas en toda la zona central del quiste, dentrc de la pared colesteada,-
células inflamatorias, restos necrfticos, células epiteliales y cristales de -
colesterol.

" Se abservé la presencia de colesterol en el 28.5 % de los quistes ra
diculares y se establecid que los cristales de colesterol se depositan en la -
cavidad quistica por la reaccibén de células gigantes de cuerpo extrafic en la -
pared fibrosa del quiste " , segiin ( SHEAR ).

PronoStico. Depende del diente afectado, la extensifn de hueso destrui
do, la accesibilidad para el tratamiento.

Tratamientu. Si es un quiste muy pequefio se hace pulpectomia y la con-
tinua observacién para ver si no hay crecimiento, si el quiste es de un tamafio
en el cual esta afectando al diente y al periodonto se recurre a la terapéuti-
ca endodBntica con la apicectonia y el curetaje de los tejidos blandos.

Si el quiste es muy grande y su remocidn mediante una apicectomia pu--
diera comprometer la vitalidad del diente o dientes adyacentes deberd efectuar
se el tratamiento de conductos del dientc afectado y la evacuacién del conteni
do quistico, colocando un drenaje de gasa o dique de hule, durante varias sema
nas, cambiandolo semanalmente y cuando el tamafio del quiste se ha reducido se-
realizard la apicectomia y curetaje de los tejidos.
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Al ver la anatomia de los dientes primarios podemos observar que el es
malte y dentina son solo la mitad del espesor de los dientes permanentes, por-
1o que la caries puede penetrar mis ficilmente a la pulpa dental, volviendose-
mis propensos a las comunicaciones y los traumitismos.

Se mencionan a continuacién varios tratamientos pulpares, con sus indi
caciones y contraindicaciones, de los cuales se puede elegir el mis aceptable-
para cada diente a tratar.

1.~ TRATAMIENTO RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Definicién. Es el procedimiento en el cual solo se elimina caries exis
tente en el diente, sellando la cavidad con un germicida como el hidrdxido de-
calcio.

En algunos casos la remocién completa de la caries no es efectuada, pa
ra evitar una exposicidn pulpar, por lo que se recomienda colocar el medicamen
to gemmicida, una vez que la dentina secundaria se a formado se retira la den-
tina cariada y se restaura el diente colocando nuevamente hidréxido de calcio,
oxido de cinc y eugenol, uma obturacién definitiva de amalgama o una incrusta-
cion.

INDICACIONES
a.- Dolor leve, sordo y tolerante, relacionado con el acto de comer.

b.- Caries grande con movilidad normal, aspectoc nommal de la encia ad-
yacente, color normal del diente.

c.- Caries grande con posibilidad de exposicidén pulpar.

d.- Espacio periodontal nommal, visto radiogrdficamente y falta de ima
genes radiolGcidas en el hueso que rodea los dpices radiculares o-
en la bifurcacién.

CONTRAINDICACIONES

a.~ Pulpitis aguda.
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b.- Necrosis

c.~ Dolor nocturno prolongado:

(=N
v

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.- Imagen radioliicida en la zona periapical o en la bifurcacitn de la
raiz o raices. '

TECNICA
a.- Anestesiar al paciente local o regional, segiin diente a tratar.
b.- Aislar ‘el diente con dique de hule o torundas de algodén.

c.- Se inicia la remocidn cariosa con fresa redonda grande de carburo-
o con cucharilla filesa, dejando la cantidad de caries necesaria -
para evitar una comunicacién, principalmente sobre los cuernos pul

pares.

d.- Una vez eliminada la caries, se lava la cavidad con un antiseptico
camo el sonite o hipoclorito de sodio.

e.- Se seca la cavidad y se coloca el medicamento germicida, hidréxido
ce calcio, una base aislante como el 6xido de cinc y eugenol y la-
obturacién permanente de amalgama, resina o incrustacién.
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f.- Si se deja una capa de caries se coloca el hidrdxido de calcio y -
después una base temporal que serd eliminada posteriomente, una -
vez eliminada la caries, se colocarf una base permanente y obtura-
cibn permanente. ( fig. 13 ).

2.- TRATAMIENTO RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTQ

Definicidn. Es la proteccién de una pulpa exp.esta por una fractura, -
traumdtismos, caries dentaria profunda al eliminarla.

La proteccidon se logra colocando un medicamento germicida cn contacto-
con el tejido pulpar, para estimular una reaccidn reparadora.

INDICACIONES

a,- Exposicitn pulpar pequefia sin alteraciones patoldgicas.

CONTRAINDICACIONES

a.- Dolor dental intenso por la noche y expontineo.

b.- Movilidad dertal, ensanchamiento del ligamento periodontal.

¢.- Manifestaciones radiogrificas de degeneracidn pulpar.

d.- Hemorragia excesiva en el momento de la exposicidn.

e.- Salida de exudado purulento en el momento de 1a exposicidn.

El diagndstico para el estado de salud de la pulpa dental expuesta es-
dificil, especialmente en los nifios, ya que a menudo hay una falta de concor--
dancia entre los sintomas clinicos y el estado histopatolégico, por lo cual el
tamafio de la exposicién, el aspecto de la pulpa y la cantidad de sangrado son-
muy valiosos para el diagndstico del estado de la pulpa temporal.

TECNICA

a.- Anestesia local o regional del diente a tratar.
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Aislar el diente con dique de hule o torundas de algeddn,

Eliminacién de la caries con fresi redonda de carhuro o cucharilla

filosa.

Controlar la hemorragia de la comunicacidn mediante una presién --
cortra la exposicifn pulpar con una torunda de algoddn estéril,

lavar la cavidad con un antiséptico como c¢l sonite o hipoclorito -
de sodio,
Secar y colocar el medicamento gemicida, hidréxido de calcic v --

una curacién temporal, dejando en obscrvaciér durarte 15 dias, pa-

ra ver si se observa alguna alteracidn.

Lna ve:z obtenida una respuesta favorable se quita la curacidon tem-
poral y se coloca una curacién permanente, si el hidréxido de cal-
cio se cae junto con la curacidn temporal, se coloca nuevamente --
hidréxido de calcio, 6xido de cinc y eugenol y una obturacién per-
manente como amalgama o resina. ( fig., 14 ).

PULPOTOMIA

Definici6n. Consiste en la extirpacidn de la porcidn coronaria de una-

pulpa viva expuesta, cuando la intervenci6n se realiza la porcidn radicular de

la pulpa pernanece con vitalidad y la superficie amputada se recubre nuevamen-

te con odontoblastos.

b.~-

No se penetra en conductos, lo cual pemite realizar un tratamien-
<o en conductos muy estrechos.

No existe riesgo de un accidente de tipo de ruptura de instrumen--
<0s o perforacién en el conducto.

Se evitan las obturaciones incompletas o las sobreobturaciones.
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d.- Ayuda al desarrollo del dpice.

e.- Puede realizarse en una sola sesién.

INDICACIONES

a.- En dientes temporales, cuando el extremo apical alin no ha termina-
do su formacidn.

b.~ En exposicidn pulpar de dientes, por fractura coronaria de los 4n-
gulos mesial y distal, por algiin accidente y en dientes posterio--
res en el uso de coronas completas.

c.~ Cuando la remocidn de la caries expone la pulpa.

d.- En dientes posteriores en que la extirpacidn completa sea dificil.

e.- En pulpas sanas, hiperemias persistentes o pulpas ligeramente in--
flamadas.

f.- En casos de pulpitis hiperpldstica crénica o pulpitis ulcerosa crd
nica cuando solo estd afectada la superficie de la cdmara pulpar.

CONTRAINDICACIONES

a.- Pulpitis infecciosas.

b.- Sensibilidad al calor y frio o dolor persistente.

c.- Sensibilidad a la percusidén o palpacidn.

d.- Ensanchamiento del periodonto.

e.- Constriccidn acentuada de la cdmara pulpar o del conducto radicular

f.- En caso de usar la técnica con formocresol en dientes permanentes,-

ya que no se tiene estudios histologicos sobre la accién del formo-

cresol en dientes permanentes,
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TECNICA DE HIDROXIDO DE CALCIO

Anestesia local o regional segin diente a tratar,
Aislar el diente con dique de hule o torundas de algoddn.

Eliminacién de la caries con {resa redonda de carburo o con cuchari
11la filosa, evitando hacer wna comunicacién inmediata, una vez eli-
minada la caries, sc procede a climinar el techo pulpar y eliminar-
la pulpa coronaria con cucharilla hasta el lumen de los conductos.

Cohibir 1a hemorragia cen una torunda de algoddn estéril, limpiar-
la cavidad y restos que pueden existir c¢on una solucidn salina co-
mo el hipoclorito de sodio.

- Secar la cavidad y la cimara pulpar, colecar el hidréxido de cal--

cio oprimiendo ligeramente con unu torunda de algodén, &xido de --
cinc y eugenol hasta obturar toda la cavidad.

Mantener el diente en observacidn por si existierd alguna altera--
cidén con el tiempo.

Una vez obtenida una respuesta favorable se cubre el diente con co
rona de acero inoxidable, ya que la dentina y esmalte se vuelven -
quebradizos y deshidratados por lo cual se recomienda la corona de
acero inoxidable.

TECNICA CON FORMOCRESOL

a.-

b.-

C.~

Anestesia local o regional segin diente a tratar.
Aislar el diente con dique de hule o torundas de algoddn.

Eliminar el tejido carioso con {resa de carburo redonda o con cu-=
charilla filosa, evitando hacer una comunicacién inmediata, una --
vez eliminada la caries se procede a quitar el techo pulpar y eli-
minar la pulpa coronaria con cucharilla hasta el lumen de los con-

ductos.
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d.- Se controla la hemorragia colocando una torunda de algod6n estéril-
se retird y se coloca una torunda impregnada con formocresol previa
mente eliminado el excedente, se coloca en la cavidad durante 3 a 5
minutos.

e.- Se retira y se coloca una mezcla formada por el polvo del 6xido de-
cinc y 50 % de eugenol y 50 % de formocresol, después una capa que-
cubra toda la cavidad de cemento de fosfato de cinc.

f.- Se aconseja colocar una corona de acero inoxidable para evitar frac
tura de la corona del diente,

g.- Mantencr el diente en observacién por si hay alguna alteracion.
( fig. 15 ).

N "~ —#*Analgama

Hidréxido de

N \ "= *0xido de
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cinc y eugenol
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( fig. 13)
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( fig. 14)
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4,- PULPECTOMIA

Definicidn. Es la remocidn de la pulpa coronaria y radicular, estos ---
procedimientos ayudan a mantener un espacio natural a largo plazo, principalmen
te los segundos molares primarios como guia de los primeros molares permanentes

INDICACIONES

a,- Exposicidn pulpar por caries, atricibn, abrasion, traumdtismos.

b.- Cuando es necesario extirpar la pulpa para colocar una corona o un-

puente.
c.- Abscesos agudos y crénicos.
d.- Granulomas o quistes,
e.- Pulpitis con infeccidn.
TECNICA

La pulpectomia se harid en dos citas debido a que hay que verificar que-
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la infeccidn haya cedido.

PRIMERA CITA

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

b.- Anestesia local o regional del diente a tratar.

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

d.- Se procede a eliminar la caries de la cavidad, después la de la cé-
mara pulpar si existierd caries y restos alimenticios, antes de pro
ceder a introducir a los conductos el instrumental adecuado.

e.~ Eliminar la pulpa dentaria con cucharilla filosa y después eliminar
la pulpa radicular con tiranervios, con su respectivo tope, de la -
medida del conducto, pero dos milimetros antes de llegar al dpice -
para evitar la comunicacién con el periodonto.

£.- Se procede a limar y cnsanchar el conducto, lo miximo dos ndmeros,~
procurando verificar la medida del instrumento que sea introducide-
en el conducto, el instrumento serd del mds pequefio al mis grande y
con su respectivo tope.

g.- Se debe lavar también el conducto constantemente con hipoclorito de
sodio y agua oxigenada y una vez eliminada la pulpa radicular, en--
sanchado y limpio el conducto se seca tanto la cavidad como el con-
ducta, se coloca una torunda de algoddn impregnada con eugenol o --
esencia de clavo en la cdmara pulpar y una curacién temporal como -
el cavit.

SEGUNDA CITA

a.- Se aisla el diente,

b.- Se elimina la curacidn temporal y la torunda de algoddn.

c.- Una vez obtenida una respuesta negativa en cuanto al dolor y olor -
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d.-

5.-
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putrefacto en el conducto, se luva mievamente el conducto y se seca
con puntas de papel absorventes.

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

Se procede a obturar el conducto cor una mezcla de dxido de cinc y-
eugenol introduciendose con un empacador muy delgado, un condensa--
dor o un lentulo, el cual tendrd un tepe con la medida de la longi-
1ud del diente.

Una vez obturado el conducto es recomendable colocar coronas de ace
ro inoxidable para evitar fracturas de la corona del diente o una -

amalgama. ( fig. 16 ).

APTCECTOMIA

Definicidn. Es la amputacién del 5picé'y curetaje de los tejidos peria-

adyacentes.

INDICACIONES

a.- Destruccifn externa de los tejidos periapicales, hueso o periodonto
abarcando un tercio o mis del dpice radicular,

b.~ Quistes o granulomas.

c.- Alteraciones posteriores en un tratamiento endodontico.

d.- Ruptura de un instrumento en el conducto.

e.- Perforacidn del tercio apical del conducto.

f.- En reabsorcién en forma de criter de la zona &dpical,

g.~ Sobre obturaciones que quedan a nivel del periodonto.

h.- En dientes jévenes con raices formadas incompletamente, cuando es -
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dificil obtener una obturacidn hermérica del forimen apical, por -

que presenta un mayor didmetro y es sumamente dificil de obturar,
i.- Conductos inaccesibles por las raices en forma de bayoneta.
j.- Reabsorcidn interna o externa de la rafiz,

k.- En casos de corona de espiga que es imposible quitar y hay una zo-
na de rarefaccién.

CONTRAINDICACIONES
;-1.- Cuando sea insuficiente el soporte alveolar para el diente,

b.- En enfermedades periedontales que exista movilidad ( clase ITI },-- -
que no puedan tratarse estabilizando el diente. : :

“¢.- En abscesos periodontales.

d.- En enfermedades generales como; diabetes activa, sifilis, tuberculo
sis, nefritis o anemia.

e.- En casos de accesos dificiles al campo operatorio.
TECNICA

PRIMERA CITA

a.- Se tomard radiografia para verificar el tamafic de la lesidn periapi
cal del conducto.

b.- Anestesia local o regional dependiendo del diente a tratar,
c.- Aislar el diente con dique de hule o torundas de algoddn.

d.- Se procede a eliminar la caries de la cavidad y después la de la cd
mara pulpar, si existierd caries y restos alimenticios antes de pro
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ceder a intrvoducirse a los conductos el jnstrumental- adecuado,

Elininada la pulpa coronaria necrosada con cucharilla y después eli
minada la de los conductos con tirancrvics,-con su respectivo tope-
de 1 a 2wm. antes de llegar al dpice para evitar la comunicacién -
con e} periodonte. :

Se procede a limar y ensanchar los conductos o conducto, procurando
verificar la medida correcta con la radiogralia, toda lima o cnsan-
chador que sea introducido en el conducto tiene que tener un tope,-
para evitar comunicaciones con el periodonto y serd mis pequeio al-

mis grande.

Se debe lavar el conducto constantementc con hipoclorito de sodio y
agua oxigenada y una vez eliminada la ypulpa-radicular, ensanchado v
limpio y seco, se coloca una torunda de algoddén impregnado con euge
nol o esencia de clavo en la clmara pulpar v una curacidn temporal,
como el cavit.

SEGUNDA CITA

Se debe premedicar al paciente con la administracidn de un secdante-
y relajante como son; seconal sédico y el bantina o sulfato de atro
pina, para el control de la salivacidn media hora antes de la inter
vencién.

Se procede a anestesiar y aislar el campo operatorio para evitar --
una infeccidn, se colocari una cubierta de tela estéril en el cuer-
po del paciente que le cubra hasta los pies, asi como cubrirle la -
cabeza para evitar que un cabello se desprenda.

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

Una vez cubierto el paciente y anestesiado el diente a tratar, se -
procede a ser la incisidn del tejido levantando un colgajo, al le--
vantarlo va haber sangrado el cual se controla por medio de la suc-
cibn de un evector quirurgico y la limpieza con gasas.
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Se procede ha realizar una ventana en el hueso alveolar a nivel del
ipice del diente, una vez realizada, el campo de la lesidn serd vi-
sible y se procederd a efectuar el desalojo, ya sea de un quiste, -
granuloma ¢ diente incluido, eliminandolos con cucharillas, en el -
caso del diente incluido se usard forceps o elevador, ya eliminado-
se curetea o raspa toda la zona afectada para verificar que no que-
den restos necrdticos o c&lulas alteradas.

Ya eliminado el proceso patoldgico y cureteado los tejidos, se pro-
cede a eliminar la porcifn apical y después hacer la obturacidn del
conducto; aunque muchos cirujanos dentistas prefieren hacer primero
ia obturaciln del conducto y despugs hacer la eliminacién de la por
cifn apical, en este caso el conducto deberd estar obturado antes -
de 1a intervencidn quirGrgica,

Si en el caso de hacer primero la intervencidn, se procede a elimi-
nar la porcidn apical, estd se realiza con una fresa de fisura qui-
rlrgica de baja velocidad e irrigando constantemente el diente con-
hipoclorito de sodio, la porcidn eliminada del dpice serd de 2 a 3
mm. como maximo, una vez eliminado se soca la cavidad al igual que-
el conducto y se coloca la gutapercha con la medida correcta del --
ancho del conducto, cementandose y la porcifn que sobresale por la-
parte apical, se quema para que selle.

Se coloca el colgajo en su lugar, se sutura con dermalén simple # -
000, se coloca una curacidn temporal en el diente tratado, que pos-
teriormente serd obturado con amalgama o resina definitivamente.

Los puntos suturados serdn retirados una semana después de la inter
vencién. ( fig. 17 }.

INDICACIONES POS-OPERATORIAS

PRIMER DIA

a.- Recetar un analgesico como el apirol, que es un antipirético, esta-

contraindicado en gastritis aguda y tilcera gastroduodenal.
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Presentacifn; frasco de 25 ml., jarabe,

Dosis; un gotero cada 6 a 8 horas en nifios mayores de 1 afio, unica-
mente si existe dolor.

[~
¢

Un antimicrobiano como el lincocin, que es un antibidtico.

Esta contraindicado en nifics menores de un mes, pacientes con enfer
medades renales, hepiticas, endocrinas o metahSlicas.

Presentacién; jarabe, frasco con 80 ml.
Dosis; una cucharada sopera cada 6 a 8§ loras durante una semana.
 ¢.-:Un anti-inflamatorio come el tanderil 100,

Contraindicado en ulcera gastroduodenal, leucopenia, didtesis hemo-
rrigicas, trastormos cardiaces, renales, hepdticos.

Preseéntacidn; supositorios , caja con 5 supositorios de 100 mg c/u
Dosis; un supositorio diaric durante 3 dias.

d.- Compresas de agua fria durante S minutos y descansos de 10 minutos,
durante 12 horas.

e.- Dieta liquida y blanda.
f.- Dormir con dos almohadas.
SEGUNDO DIA

a,- Compresas de agua caliente durante 5 minutos, con descansos de 10 a
15 minutos, durante 12 horas.

b.- Dieta blanda he ir mumentando a solida mientras el paciente la tole
rd.
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¢.- F1 anti-inflamatorio no es necesario colocarlo si no ha existido -~

inflamacion,

d.~ Asi como el domir con dos almohadas.

RIS ’Tﬂpe

.sLorona de acero
inoxidable.

- *Tiranervios

Oxido de cinc
Rt

y
Fugenol

( fig. 16 )

Colgajo

( £ig, 17)



6.~ MEDICAMENTOS USADCS EN LOS TRATAMIENTOS

HILRONIDO DE CALCIO

Caracteristicas

b.- Se.usa como base el

cién obvia,’

“c.-:Tiene wn
~esain

£ - Caga odontobldstica \'avx‘iabl‘e.‘r
Al hacer 1a colocacién del hidréxido de calcio va a presentar 3 zonas.
1.~ Necrosis de coagulacién.

2.- Zonas basdfilas muy tefiidas, con osteodentina irregular.

3.- Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente hiperémico, de bajo
de la capa odontoblistica,

COMPOSTCION
Existen diferentes composiciones segiin el productor comercial.
a.- Hidréxido de calcio en agua destilada.

b.- 6 $ de hidréxido de calcio y 6 % de éxido de cinc suspendido en so-
lucidn de cloroformo de un material resincso.
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c.- En forma de pasta, se combina con sales de stero humane, cloruro de
calcio y bicarbonato de sodio.

OXIDO DE CINC Y EUGENOL
Caracteristicas
a.- Se utiliza como obturacidn temporal,

b.- Bases para aislamiento t&mico,

c.- Obturaciones-de conductos radiculares.

d.- Presenta un pH de 7 por L ‘menos_irritante de 1os medica

mentos.

e.- Se considera paliativo er

COMPOSICION

Polvo

a.- Oxido de cinc ,"__,.'-_‘_‘-j_;%‘.j::; ;70.0 g

b.- Resina ---¥-j;_ff;-:, 285 g

c.- Estearato de cinc --f;.-f;‘%‘_‘;;f; 1.0 ¢

d.- Acetato de cinc ---~-:r-‘--¥;f;f~;.0.5 g

Liquido

a.- Fugenol con esencia de clavo =~=-==-~-ceev-- 85.0 ml
b.- Aceite de semilla de algodfn =====--=s-==- 15.0 mL

La esencia de laurel y el guayacol pueden sustituir el eugenol.
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FORMOCRESOL
Cafncteristicus
Presenta 3 zonas :

1.- Una zona cosin6fila ancha de fijacién, *

‘b.-:Tricreso

c.- Giligézfina'y‘gigﬁh“
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CONCLUSIONES

La odontopediatria es importante ya que ayuda a aliviar las presiones
dentales que tiene el nifio de meses a 12 afios relativamente, asi como es im--
portante decir que la patologia pulpar de dientes primarios provoca tensiones
y molestias que el odont6logo ayudard a eliminar mediante el conocimiento del
tiempo de erupcidn, la anatomia de la cavidad pulpar para poder diferenciar -
una patologia de una zona anatomica.

Es esencial hacer una historia clinica previa a cualquier tratamiento
en la que se verd la psicologia del nific para saber como tratarlo, asi como -
con los resultados visuales, pruebas térmicas, eléctricas y la toma de radio-
grafias se puede dar un diagndstico diferencial y definitivo el que dard el -
tratamiento adecuado.

Por 1o cual cada tratamiento tiene sus variantes, de los cuales pode-
mos escoger el que convenga mis tanto al diente como al paciente a tratar,

Recubrimiento pulpar indirecto; en el que no se llega a afectar la --
pulpa y ayuda mediante los medicamentos gemmicidas a mantener al diente sano,
tanto en su dentina, pulpa y esmalte conservandolos vivos.

Recubrimiento pulpar directo; se puede decir que mientras no se obser
ve una patologia pulpar que ponga en duda el tratamiento, se puede considerar
un tratamiento positivo, ayuda en los casos de caries profunda, traumidtismos-
que 1llegan a afectar la pulpa dental en una porcidn pequefia,

Pulpotomia; ayudard en los casos de clara alteracidn en la porcidn co
ronaria de la pulpa, en casos de una obturacidén en la que se necesite un an--
claje mayor, se puede decir que es un tratamiento importante, ya que mantiene
la porcidn radicular en actividad, lo que favorece en los casos en que la ---
raiz no ha temminado su formacidn y existe una alteracidn a nivel de la por--
cién coronaria de la pulpa.

Pulpectomia; se realiza en casos de clara alteracidn pulpar con o sin
afeccifn del parodonto, 'es importante ya que mantiene el diente en su lugar,-



como ejemplo. el case del segundo molar primario en una alteracidn pulpar y -
es necesario mantenerlc como guia del primer molar permanente y como mantene-
dor de espacio, de otra manera si el diente fuese extraido el primer molar --
permanente perderia su guia y habria una inclinacién del mismo, provocando --
cierre de espacio y mal oclusidn, asi sucederia con cada diente primario, per
diendose espacio para tada diente permanente y provocando mal oclusién, pro--
blemas de digestidn, fonacidn y estética.

Apicectomia; la cual cumple con las mismas caracteristicas de la pul-
pectomia, eliminando tazbién las patologias parodontales que afectan en un --
100 % la vida de un diente,

Por Jo que se puzde decir que la denticién primaria sana es base de -
una denticibn permanente sana, por lo que todo buen odontdlogo pondra todos -
sus conocimientos para el mantenimiento de una sana denticidn; como satisfac-
cibn y bienestar del paciente como del propio.
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