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I NTRODUCCI ON

En Odontopediatrfa, uno de los principales-
problemas es la conservacién de las piezas denta--
rias temporales hasta llevarse a cabo la exfolia--
cién normal, de ahf{ la importancia de una buena -~
técnica en el tratamiento de la pulpa dental, evi-
tando con esto problemas posteriores como: perdida
de los espacios al erupcionar los dientes permanen
tes, ya que estos se mesializan, déndonos como con
secuencia; una mal posicién dentaria.

La conservacién de la salud, de fa pulpa -
dental, es uno de los aspectos cl[lnicos preventi~--
vos de mayor importancia en Odontopediatria, ya
que ningan aditamento odontol6gico, ecs capaz de
substituir a un-diente natural
de desarrollo infantil.

durante la etapa

La terapia pulpar es la técnica preventiva,

por medio de la cub!l conservamos una pieza denta--

ria; al extraer la pulpa, ya sca parcial o total--

mente, Para efectuar estéd extraccidén nos ayudamos-
de la pulpectomlia o de la pulpotomla, esta deci- -
si6én la tomar§ cl

odontélogo de acuerdo a la pro--
fundidad de

la caries.

Para efectuar la terapia pulpar, analizamos

los siguientes temas, para !lcgar a comprender |a-
importancia de esta técnica.

La elaboracién,

de una detallada historia -
cl Tnica,

nos mostrard cl tipo de padecimiento de -
la persona y el motivo de su visita. Por medio de-
esta historia clinica, podemos dar un diagnéstico-



previo y su tratamiento;

Para llevar a cabo al tratamnento, ‘el exa--~

3;men vad|o|6g|co de la pieza afectada es importante;
~ nunca deber& suprimirse este paso, ya que se puede

efectuar un mal diagnéstico y tener problemas pos-
teriores en el tratamiento.

Las técnicas radiogréficas, empléadas en
odontopediatria son: Intraorales y Extraorales.

Ya idéntificado el problema, con la ayuda -

de la radiograflfa, se procede a efectuar el trata-~

miento adecuado; con el instrumental apropiado.

Es conveniente aislar el diente a tratar ya

que coh esto se evitan problemas tales como: que -

el movimiento de los labios y lengua no nos moles-

ten, que la saliva no se introdusca en el &rea por

tratar, es muy importante para lo preparacién de -
la cavidad.

Para evitar cualquier dolor al paciente, es
conveniente anestesiar, ya que se debe recordar la

susceptibilidad de los infantes al dolor persua-'-

diendo al nifio, -‘con esto vemos que problemas poste
riores como el temor, disminuyen.

La anestesia local, es el procedimicnto se-
guro y préactico para lograr la superacién de! do--
lor, al tener que

I

Ilevar a cabo la pulpcctomlia o -
la pulpotomfla.

La pulpotomfa, tendrd como objetivo mante--

ner la vitalidad normal, en los conductos radicula
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-res. Mientras que la pulpectomia, es la extirpa- -

cién completa del tejido pulpar y ‘de los conductos
- pradiculares.

Estas técnicas son las adecuadas, para que-

‘las piezas dentarias cumplan su funcién biolé6gica-
normal .

La finalidad, de este trabajo, es concientj
zar a los cirujanos dentistas, padres y servicios~
"médicos; de la importarcia de llevar a cabo las
técnicas odontolbgicas preventivas.

Dado que la poblacién en general, existe un
alto indice de caries. Y en particular en la pobla
ci6én infantil, donde se encuentra el origen del ' -
problema, no existe el suficiente interés, para
los tratamientos preventivos, tales como:

Seguir una técnica adecuada en el cepil lado,
aplicacién topica de flgGor y como Gltimo recursos-

para la conservacién de la pieza dentaria, hasta -
la exfoliacién normal; la terapia pulpar.



TEMA |
HISTORIA CLINICA

‘La historia clfnica es una de las cosas més
|mportantes cuando un paciente va al consultorlo,
ya sea nifio o persona adulta.

La historia clinica nos va a decir que tipo
de padecimiento tiene la persona y cual es la cau-

sa de su visita, también por medio de ésta podemos
‘dar un diagnéstico previo y su tratamiento.

En las preguntas a realizar se tratard de -
que no sean muy fastidiosas y no va a ser una lis-
ta grande, solo van a ser datos personales para co
nocer un poco al paciente, las cuales en un peque-
fio block se les dara a los padres para que ellos -
las contesten; y otras relaciones con el estado ge
neral de la boca del paciente, las cuales las con-

testard el Cirujano Dentista al hacer la primera -
exploracién.

Las preguntas serén las siguientes

Nombre......covveieeresacraevsoAlias. oo,
Direccidn....c.ocveieinnwsensneeleléfonoe. e,
Nombre del padre o tutor........ i iiininnnvens
Nombre de la madre o tutora........viiiieiiinnnnn
.Esta bajo tratamiento médico?..............c0vuun
;Toma algGn medicamento?........;Cudl?.,...........
Nombre y direccién decl médico de la familia.......
(Es alergico a algo?............;A qué?.........

:Sangra con cxceso cuando sufr¢ heridas?
;Tiene algln habito o mania

oral?......;Cubl?




,Gbadqwde”escolaridadQ,......{..........,.1...;

" Contestar por el Cirujano Dentista:

‘¢Existen tratamientos dentales previos?.......
Extraccibn...... Amalgama......
(Existe alitosis?.iviiiiiiiniaiinainniiiiiinnnn,
- :Existe sensibilidad dental o gingival a la pre--
SiONT e reccoransns
Color de la encfa..
_Sarro intragingival
Mal oclusién.......
Mordida abierta.... ..o iunn
- QOtro tipo de padecimiento.....
‘Observacién del estado general.....,
Recomendada Por...ceevienecrennns

Incrustacién.

..Consistencia.

... Forma... e

L I I R I R I I R A I RS

«ee....Mal posicién.,

e b e e e et
¢ 2 a8 & 9 B9 v
Fecha......titiuvaeseavs..Firma,.

L R A

Empesaremos por hablar de la Historia Clifni
ca que es una de las cosas mAs importantes cuando-
un paciente va al consultorio dental, ya sea nifio-
o persona adulta. A mi modo de ver la historia clf

nica del Cirujano Dentista se reduce simplemente a
un cuestionario de salud.

Por medio del cuestionario de salud podemos
deducir el tipo de padecimiento y la causa de la -

visita del paciente; dicho cuestionario nos pucde-
dar un diagnéstico previo y tratamiento a seguir.

Es importante saber el

ferirnos con m&s familiaridad, tanto como los ape-
1l idos para clasificarlos en un archivo.

nombre para poder re

E! alias proporciona mas confianza del nifo
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_'hacia el Cirujano Dentista si desde un principio -
'se utiliza ese nombre.

Nombre de los padres o tutores; es para te-
ner una persona mayor a la cual podamos referirnos

y nos pueda proporcionar los datos necesarios y
nos autorice el tratamiento.

También es importante si esti tomando algu-
na medicina y porqué; y saber ta direccibn y telé-
fono del médiro que lo atiende, porque en algunas-
ocasiones el paciente no conoce bien la naturaleza
dei medicamento o de la enfermedad, y en esa ocg--
s16n se llamard al médico para-que nos proporcione

la informacién correcta para un tratamiento adecua
do.

Tenemos que:saber por quien fu¢ recomendado

para agradecer a esta persona {es un motivo de - -
atencién).

La fecha se necesita para saber ¢l dia en -
que sc hizo el cuestionario y marcar la primera fe
cha en que asistié al consultorio.

Es reccomendable la firma porque con eso nos
indica el paciente o persona qgue lo acompafie en ca

so de niflo, que esta conforme con lo que se le in-
dique.

Enfermedades de intertés para ¢l Odontdlogo.

ENFERMEDAD CARDIACA REUMATICA - Infecciébn -

por cstreptococo beta hemolitico que sucle lesio--
nar ol corazén.




‘ La remocién del foco infeccioso de origen ~
dental o cualquier manipulacién de ellos conduce, -
“a estos pacientes, a un estado de bacteremia por -

la posible introduccién de gérmenes patdégenos al--
torrente sangufineo.

Esta bacteremia transitoria -
puede ser suficiente para producir una endocardi-~
tis bacteriana en un Individuo suceptiblie.

Medidas profilacticas.~ Penicilina G o V -
400,000 U.1./1.M. cada 6 horas, empezando 2 dias -

antes de la intervencién, el dia de ésta y 2 dfas-
después.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.~ Falta -

de capacidad del corazén para

Ilenar sus cavidades
comp |l etamente.

Existe el riesgo de producir trastornos del

ritmo cardiaco cuando:se inyecta anestésicos loca-
les intravasculares. Se presentan hemorragias al -

rcalizar maniobras quirdrgicas cn caso de no sus--
penderse el anticuagulante.

El médico que esté tratando a este pacicnte
serd quien suspenda ¢l anticuagulante para que po-
damos c¢fectuar el tratamiento quirdrgico. Cuando -

se utilice anestésico local hay que realizar la as
piracién.

DIABETES MELLITUS JUVENIL.- Enfermedad here
ditarta en la que existe una alteracién en el meta
bolismo de los hidratos de carbono, sccundaria a -
una deficiencia de insulina por su falta de produc

cron o no utilizacidon de ella.
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, La exitaci6n nerviosa o emocional asociada-
“ia una intervencibn quirdGirgica,

~sar una hiperglucemia. La curacién de heridas sue-
le ser m&s lenta, con frecuentes infecciones post-~

operatorias. La anestesia prolongada puede produ--
cir hiperglucemia.

Medicacién previa con sedantes. Maniobras -
quirdrgicas atrauméticas. Las heridas deben ser su
turadas. Antibioticoterapia penicilina V oral 250~
mg, cada 6 u 8 horas. Si el paciente es alérgico,-
Eritromicina o Lincomicina, pre-éscolares 125 mg.-
cada 6 horas, escolares 250 mg. cada 8 horas.

ASMA.- Obstruccién de las vias aéreas bajas

durante la inspiracién forzada, produciendo respi-
racién sibilante.

Los factores emocionales: ansiedad, exita~-

cién, ira, pueden precipitar un ataque asmético.
Medicacién previa con scdantes.
sia local ser& de eleccibn.

emplear anestesia general, se¢ recomienda utilizar-

alogenados debido a su accién dilatadora sobre los
misculos bronquiales.

La aneste-~
Cuando sea necesario -

Epilepcia.~ Alteraci6n del sistema nervioso
central, que se caracteriza por repetidos ataques-
de inconciencia y de convulsiones ténico clénicas.

£l

'stres” puede desencadenar un ataque epi
16ptico. En anestesia general

la anoxia y la hipe=
xia inducen a la convulsibn,

aan ieve, puede cauy
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Medicacnén prevua, con sedantes, usar anes-—
‘mte3|a local de preFerenC|a.‘f ‘ »

CHOQUE,ANAF!LACTICO.—‘Respuesta alérgica -~

grave inmediata de una persona previamente sensibi
lizada a la administraciédn de un alergeno.

Pone en peligro la vida del paciente. Hay -
edemas larfTngeo y broncoespasmos.

Se usa Vasoconstrictores: (adrenalina 1 al-
10,000 subcuténea de .0 a 2 cc 6 3 cc; repetir ca-

da 10 a 15 minutos, dependiendo del problema)

Maniobras de resucitacion.

iSangra con exceso cuando sufre heridas?
;Sus heridas tardan en sangrar?

Estas dos preguntas estan encaminadas a de-
tectar problemas hematolégicos, de los cuales son-
de importancia.

ANEMIAS.- Sindrome que se produce cuando el
numero de hematies desciende por debajo de los ni

veles normates (varén de 4-6 millones/mm3, mujeres
4-5 millones/mm3).

Puede presentar lipotimias. Esti contraindi

cada la anestesia general por cstar reducida la -
oxigenacién del organismo.

Valoracién médica previa.

Anestesia local -
previa. En caso de lipotimia.
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HEMOFILIA.~ Enfermedad hemorragipara heredi
taria producida por deficiencia de varios factores.

Tienen el mecanismo de accién alterado: se-
manifiesta por hemorragias gingivales esponténecas.

Falta de resistencia a las infecciones.

Su atencién ésta contraindicada en el con--
sultorio dental. Tretamiento intrahospitalario.

LEUCEMIA. - Enfermedad que se caracteriza -

por un namero anormalmente elevado de leucocitos -
(5,000 a 10,000/mm3 normal).

Excesivas hemorragias. Infecciones secunda-

rias, retardo en la evolucién y ¢n la curacién de-
las heridas.

Paciente cuyo tratamiento odontolé6gico y mé
dico sera intrahospitalario.

La primera cita y su importancia.

La primera cita en el nifio se considera una

ocasion muy especial, ya que entran en juego una -
serie de factores psicol6gicos,

El paciente que nos visita por primera vez-
lo situaremos en cualquiera de dos grupos:

Los que ya han tenido otra visitas al Ciru-

jano Dentista y ltos que no han tenido ninguna expe
riencia con e! Cirujano Dentista.

Los niflos que tubieron previa visita nos

-
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,llegaran de acuerdo a la mala o buena |mpres'6n -
‘que haya sido ésta. e

Los nifios que no han tenido experiencia al-

“guna con el Cirujano Dentista es candidato a ser -
buen paciente.

También depende mucho de la impresi6n que -
se lleve de la asistente o enfermera; es un niffio -
que asiste confiado a esa primera cita, y si des-~
truimos esa confianza va a ser un paciente desdi--

chado pues habremos creado en é| cierto temor del-
dentista.

Las personas importahtes que rodean al nifio

en la visita son: los padres, la asistehte, y el -
Cirujano Dentista.

Los padres, porque de e¢llos depende que el-
nifio, vaya confiado o no al consultorio dental y es
to se debe a una cultura limitada o falta de crite
rio respecto a la educacién de! nifio sobre todo en
reclacién con el cuidado ¥ atencién de su boca, y -

esto puede malograr el esmero que pone el profesio
nal al atender al paciente.

La asistente debe ser una persona que scpa-
tratar a los niflos, tiene que s¢r buena, cordial,
amable, en pocas palabras que inspire confianza: -
porque es ella quien por tener ¢l
con &l nos orientara
Cirujano Dentista.

primer contacto~-
la conducta del nifio con cl -

Facilitarles una revista infanti! pucde ser
buena introduccién. Al tener antecedentes previos-
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llamar‘lo por su nombre,. nos Famlotaré las cosas.-
',Es conVenlente gue un-.nifio que tenga cita por pPI-

»mera vez ponerlo entre dos buenos pacientes, para-'

“.que-asf vea salir al primero contento y al que va-
“1la a entrar también entre de buen humor; por esto

es recomendable que el Cirujano Dentista de practi

ca general tenga uno o dos dfas dedicados a los ni
los .

El nifio puede asociar el uniforme blanco --
alguin recuerdo no grato o cuando menos, moles-
io que hard que se ponga a la defensiva, por -
motivo no es conveniente que el odontélogo y -
asistente vistan uniformes blancos.

con
~to,
tal
sus

Al realizar el tratamiento adecuadamente en

un minimo de tiempo y sin provocar molestias, hara
que el paciente quede gratamente impresionado. Y -

si ademds de ésto el Cirujano Dentista brinda com-

prensién y carifio al nifio tendra el éxito asegura-
do.

Generalmente tenemos dos tipos de pacientes;
los que ticnen previa cita y los de urgencia.

Pacientes de urgencia;

Estos pacientes cuando se¢ presentan en el -
consultorio es porque tienen dolor; que es provoca

do por lo general por infeccién,

lesién én tejidos
biandos, o traumatismos que causan fracturas de

los maxilares o dentarias.
El dentista tiene

la responsabilidad de es-
tos pacientes y procuraré

4 aliviar el dolor, ademas
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- determina si el caso posteriormente pueda conver--

. tirse ‘en una amenaza para el estado general del pa
~ciente. ' '

Cuando sc presenta el caso en que el dentig
"ta no pueda dar un diagnéstico y/o el tratamiento~

correspondiente, es su obligacién remitirlo al es-
pecialista.

En el paciente de urgencia, estando en el -
consultorio se identificard la causa del probléma-
y se buscara |a manera en que pueda resolverse.

En estos casos el nifio generalmente sera -

aprensivo, sobretodo cuando se hacen tratamientos-
dolorosos sin explicacién previa,

El Cirujano Dentista debera resolver prime-
ro la reaccién al miedo;

antes de examinar o tra--
tar al

nifio. Ya con el paciente mé&s tranquilo, se-
procede al tratamiento de urgencia evitando, hasta
donde sea posible la molestia.

Ef nifio que teme
quier tratamiento si se
Ilegar& pronto.

al dolor aceptara cual- -
le asegura que el alivio -

El abceso pulpar es una de las causas m§s -
comunes. El problema se resuelve con el acceso a -
fa cémara pulpar, para un drenaje a través del con

ducto radicular; o por debridaciéon de tejidos blan
dos.

)

Son procedimientos que se hacen con gran
cuidado para evitar problemas de dolor.
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~En muy raras ocasiones se har&n extraccio--
nes en la primera visita,:ya que esto puede per ju-

dicar el manejo del nifio para las visitas subse- -
cuentes.

Si es necesario el niflo recibira tratamien-~
to medicamentoso adicional, como-la administpacién
de algan analgésico o antibiético.

Recepcibn del nifio;

El nifio después de haber sido recibido, por
la asistente o secretaria; ésta les dara a los pa-
dres un cuestionario de salud para contestar. Pos-
teriormente este cuestionario sera recibido por el
Cirujano Dentista con el fin de obtener una idea -
general del paciente. El nifio de preferencia debe-
ra4 estar acompafiado de los padres, para que se les
pueda hacer preguntas para completar el cuestiona-
rio. Dependiendo de la edad y desarrollo mental el

nifio pasara al consultorio ya sea con sus-padres o
solo.

Ya estando en el consultorio, se procedera-
a mostrarle el funcionamiento de algunos instrumen
tos, y con previa explicacibébn se pasard a tomar -
las radiografias convenientes. Después se hars la-
revisidén clinica oral,

y se¢ anotara en el
grama todos

odonto~--
los datos obtenidos.

Con esto podremos hacer un buen plan de tra
bajo fijando asi el ndmero de scciones y el costo.
Si existiesc otro tipo de problema s¢ haran los eg

tudios correspondientes para poder valorar y plan-
tear ¢! tratamiento.
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Solo en los casos en que el paciente no pre

- senta alteraci6n bucal, se hara un tratamiento pro

filactico de los dientes vy se procedera a la apli=~

cacién topica de fllor y se podra ensefiar al nifio-
“las técnicas de cepillado e higiene oral.




TEMA I
RADIOLOG! A

‘Es importante un exdmen radiolégico en todo
tratamiento; en el caso de los nifios tenemos que -
familiarizarlo con los aparatos para que éste ten-
ga confianza; por que hay que recordar que es el -
primer paso que se va a efectuar y si se le lasti-

ma o tiene miedo va a fracasar todo intento de tra
tamiento. '

Si el paciente coopera, las radiograffias se
ran tomadas en la primera cita. Si en cambio el ni

flo es rebelde se tomaran las radiografias en la se
gunda o tercera cita.

El error del odontélogo es suprimir este pa
so valioso; de lo cual no solo resulta un mal diag

néstico, sino también problemas en los tratamien--
tos posteriores.

Las técnicas radiograficas que se emplcan -
en Odontopediatria son: Intraorales y Extraorales.

Las radiograflas Intraorales nos presentan-~

algunos problemas por ser la boca pequefia y por
consecuencia es dificil

dentro de ella.

la colocacidén de la placa-

Las radiografias Extraorales las explicare-
mos mas adelante.

En c¢l examen radiografico se consideran - -
tres puntos bésicos:
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“1.- Estudio anatomopatolég|co para realiza-
- ¢ién de procédimientos operatorios;. y sirve para -

la determinacién de la dimensién de 1os cuernos
pulpares y sus relaciones con los tejidos duros,

la extensi6n de procesos cariosos, presencia de
procesos periapicales, etc..

2.~ Determinacién del Indice de desarrollo-

y clasificacién de la denticién temporal y perma--
nente.

3.~ Deteccibétn de las anomalfas de ambas den
ticiones.

En los nifios pequefios es diffcil ponerles -
las placas porque o les molesta o no la pueden sos
tener bien; en tal caso se ocupan placas pequefias~
sostenidas por la madre u otra persona, es aquf re
comendable usar las radiografias extrabucales, pa-
noramicas o laterales, en estos nifios, no se usan-
placas Biterwing o de aletas mordibles por que las

piezas superiores estén separadas entre si. A los-
cuatro o cinco afios, los molares han contactado y-
es cuando se¢ usan las placas Biterwing. En
ticidén mixta se debe visualizar
también si

la den-
las zonas apicales,
todos los dientes permanentes han sali-
do se usa tas placas periapicales.

Las pellfculas que se deben de usar en Odon-

topediatria son las siguientes dependiendo de la -
edad;

De 2 a 3 afios.- Oclusales, superior e

rior

Lateralcs, derccha e

infe-

iz~ --




quierda

De 3 a>5‘aﬁos.~ Panbrémieé

S Oclusales superior e infe--

rior
Laterales, derecha e iz~ -~
quierda
Biterwing derecha e izguier
da
Denticién.- Panoramica
Mixta.-

Biterwing derecha e izquier
da

Periapicales, de canino a -
canino superior e inferior

Oclusales superior e infe—-
rior

Se deben tomar precauciones necesarias para

protecci6n del paciente, y estas pueden ser:

sons

El equipo debe estar en bucnas condiciones
£i paciente debe usar delantal de plomo

Las pelfculas deben tener poco tiempo de ex
posicibn

La pelicula es de acucerdo a la boca del pa-
ciente, mientras mayor sca ésta es mejor.

Los requisitos para tomar una radiograffa -

La punta del cono debe tocar ligeramente la
cara

El plano sagital debe estar perpendicular -
al piso

La pelfcula radiografica debe estar apoyada
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contra el tejido,

Para la inspeccién de los incisivos superio
res ¢ inferiores las coronas de los centrales de-~
ben ser perpendicular al piso.

Para observar e investigar caninos y las zo
nas posteriores, el pland oclusal, principal punto

de los dientes a ser: expuestos, decbe estar coloca-
do paralelamente al piso.

Pueden evitarse las arcadas tan comunes en-

los nifios, haciendoles respirar intensamente por -
la nariz.

A continuacién haremos una pequefia descrip-

cién de las ditintas placas radiograficas que se -
tomaran en este estudio.

RADIOGRAFIAS OCLUSALES

Esta radiografia es necesaria para localis=-
zar desplazamientos bucales y linguales de los - -
dientes. También se usa para la evaluacién de las-
estructuras de sostén de dientes erupcionados y no
erupcionados. Es unabuena exposicién para nifios pe
quefios cuyos incistvos superiores e inferiores han
sufrido traumatismos. Nos ayudoa a localizar dien--
tes incluidos y nos muestra dicntes supernumera- -
rios, demucstra también la exiastencia de

lesiones-~
como quistes, tumores, ete..

En las radiografias oclusales superiores se
coloca la cabeza en tal

forma gyue la !fnea que va-
del tragus al ala de

la nariz sca horizontal, asi-
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;~e!‘plano oclusal superior quéda paralelo aI piso,

La pelfcula se pondré en Forma que la parte
sensnble quede tocando los bordes de los dientes -
superiores y con su:dié&metro mayor transversal. Se
indica al paciente que cierre la boca, aseguréando-

nos que el borde anterior sobresalga dos milfme- -

tros del borde incisal de los dientes anteriores.-

" El rayo central se dirige hacia los &pices de los~

incisivos centrales el cono se pone un centimetro-
arriba de la punta de la nariz y en la |fnea media
con una angulacién de + 65°,

RADIOGRAFIA OCLUSAL INFERIOR.

La cabeza se pone de manera que la linea -
que va del tragus a la comisura de la boca sea ho-
rizontal, en este caso la pelfcula en su parte sen
sible estard tocando las caras oclusales de los -
dientes inferiores.

El aparato de Rayos X se¢ pone en la |inea -
media de! mentén con - 10° de angulacién, cuidando
que el rayo central quede perpendicular a la bisec
triz de! angulo formado por el plano de la pelfcu-
la y el eje longitudinal dec los dientes.

Esta pelfcula sirve también para obtencr el

mismo ticmpo de im&genes que la placa oclusal supe
rior.

En estos dos tipos de placas el tiempo de -
exposicion es de 3/4 de segundo.



“RADIOGRAF | AS LATERALES"' |

. 'Se-usan para la evaluac16n de los tejidos -
,de sostén de dientes erupcionados y no erupciona--
dos del arco dental posterior; expone una &rea ma-
yor de la que se visualiza en las periapicales.

‘Este procedimiento es mejor para los nifios~
. pequefios porque es un tipo de pelfcula extraoral -

.. 'por consipuiente no es molesto para ellos.

RADIOGRAFIAS BITE-WING O DE ALETA MORDIBLE.

Es el tipo de radiograflas mas usado en el-~
tratamiento de los nifios; tienen abundantes sorpre
sas para el operador, porque sc descubren caries,-
después de no haberlas hallado con el espejo y ex-

plorador, por lo tanto es de suma importancia en -
la dentistica preventiva.

Estas pelfculas nos sirven para determinar-~
una seriec de condiciones indispensables para un -
buen diagnéstice. Tales como:

1.~ Caries interproximal, extensiédn de la misma y-
sus relaciones con el tejido pulpar.

2.~ Morfologia de ia cémara pulpar y condiciones -
de los tejidos duros del diente.

3.~ Reabsorcién interna o formacién de puentes den
tinarios consecutiva a la amputacién de la pul
pa coronaria.

4.~ Adaptaciédn de las restauraciones

5.-

Indice de formacién y erupcibn dentinaria
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. 6.- Grado de calcificacién y reabsorcién radiculan

- 7.- Pérdida de espacio consecutivo a la extraccién
. prematura de dientes primarios.

La cabeza se colocar§ de manera que la |-~
nea que va del ala de la nariz al tragus sea hori-
zontal. Para no lastimar al niflo y darle mejor - -
adaptacién a la placa, se le doblan las cuatro pun
tas antes de introducirlio a la boca. Se le dice al
nifio que abra !a boca lo mas que pueda, y la placa

se le pone adherida a la superficie lingual de los

dientes inferiores; la aleta se sujeta a la cara -

oclusal de los dientes inferiores, se indica al ni
fio que puede morder, y se vigila que al cerrar |a-
boca no doble mas la placa y que no !a mueva.

ET cono se coloca con uno angulacién de - -
ocho grados y se dirige el rayo central de las =
dreas de contacto de los molares debido a que és--
tas estén alineadas en sentido anteroposterior. El
tiempo de exposicién es de 1/8 sgeg.

RADIOGRAFI1AS PERIAPICALES

Este tipo de radiograffas sirve para ver y-
determinar las condiciones de la regién periapical.

la técnica que se emplea es igual a la que se usa-
en los adultos. La tabla de exposicién de estas ra
diografias son:




MAXILARES  ANGULO TIEMPO DE EXPOSICION

PROMEDIO  ADULTOS NINO
Incisivos -40° 1/4 seg, 1/5 seg.
Cani nos - -45° 1/5 seg. 1/8 seg.
Premol ares =30° 1/4 seg.

Mol ares -20° 3/8 seg. 1/5 segq.

MANDIBULARES

Incisivos ~-15° 1/5 seg. 1/10 seg.
Caninos -20° 1/5 segq. 1/10 segq.
Premolares -10° 1/5 seg.

Molares Qe-5¢° 1/4 seg. '1/8 seg.

Factores téc

nicos para todas las
descritas:

10 miliamperiog
65 kilovitios

Distancia &naodo pelfcula 20 cem.

COLOCACION DEL
CONO

Punta de la napriz
Ala de Ja nariz o
fosa canina

Linea media pulpar
Comisura dei ojo
der molar

A un cm. sobre el
borde inf. de la
mandibyla.

A un cm. sobre el
borde inf. de la
mandfbul a

técnicas intraorales -

2
[}



Pellcula u!tra—Speed

RADlOGRAFI AS EXTRAORA LES (PANORAMI CAS)

Son radiografias que nos sirven para los pg
cientes pequeiios que no se |les puede poner o tomar
otro tipo de radiografias, (periapicales, bite- -
wing), ya que con este estudio se toma |a radiogra
" ffa sin necesidad de poner la placa intraoral

Uno de los defectos de esta técnica es la -
falta de detalles; y esto ocurre por la distancia-
que hay entre el objeto por radiografiar y la pell
cula. Es por eso que en ocasiones cuando el pacien
te lo requiera y sea un poco accesible se le toma-

ran radiografias periapicales o bite-wing, para
cuando se quiere ver lesiones cariogsas o caries in
cipientes interproximales.

Por esto a este tipo de radiograffias se le-

corsidera como copplemento y no un sustituto de la
serie intraoral.

Pero estas radiografias nos
servar ¢n una sola placa: Dientes, tejidos de sos-
tén, regiones del maxilar superior ¢ inferior, y -
la articulacién temporomandibular, son excelentes-
auxiliares en fracturas de los maxilares, quistes-
y otras anomalfas, las cuales pueden pasar inadver
tidas en las series periapicales habituales.

sirven para ob-



TEMA 11}
I NSTRUMENTAL

El instrumental que se usa en odontopedia=-~
tria no difiere mucho al que se usa en personas
adultas; solo algunas cosas en tamafio, como los -
clamps.o grapas, algunas fresas para los distintos
tipos de cavidades; también varfa el material de =~

restauracién como son en |las coronas de acero cro-
mo. -

A continuacién daremos una

lista del matcew-
rial indispensable:

| nstrumental de rutina: \
Espejo bucal
Pinzas de curacién
Explorador No. 5
Excavador o Cucharilla
Equipo para colocar dique de hule
Matriz y porta matriz
Tijeras para metal
Pinzas para contornear
Porta amalgama
Obturadores

En nifios es conveniente usar instrumental -

de mano ya que los tolerard mejor, y algunos de es
tos son:

Cinceles para esmalte
Cufna de madera triangular
Cinceles wedefstaedt
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_Las fresas que se utilizan son las siguien~

tes:

Fresas No. 33 fg

Fresas No. 1y 2 fg

"Fresas No. 33 o (pera) :
Fresa No. 169 L (fisura larga)
Fresas No. 2 (bola)

Fresas No. 56 (fisura)

Fresas No. 57

Los materiales de restauracién; se emplean-
las bases y los barnices combinados; porque los = -
barnices no bfrecen un sellado perfeeto, mientras-

que con ambos si hay una protecci6n pulpar mas - -
efectiva.

La funcién principal de los barnices es im-
pedir e! paso de los irritantes a los tidbulos den-
tinarios a nivel de los bordes dc

fa restauracién,
actuando asi como sellador.

Los barnices disminu--
yen, pero no por completo el paso de los irritan--
tes a los tabulos, por tal motivo es necesario utj
lizar una base (en cavidades muy profundas) para -

lograr una adecuada prevencién contra la percolan-
za.

Como se usa el barniz dependera de los com-

ponentes de la base; por ejemplo; con el cemento -
de fosfato de zinc se utilizard primero para pro--

teccién de la dentina, y pulpa del &cido del cemen
to,

en cambio si se pone 6xido de zinc - eugenol
el barniz se¢ pone sobre este para mecjor sellado.

El

barniz no se recomienda cuando se va a -
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poner un cemento de silicato ya que |mp|de la pene
tracién del fluoruro que contiene éste; tampoco se
‘usa cuando se va a poner resina ya sea compuesta o
simple porque afecta la polimerizacién y la ablan-

da, en este caso se utiliza un barniz indicado por
el fabricante de las resinas.

La funcién de las bases es ayudar a lo recu
peracién y proteccién de la pulpa, también sirve -

como protector térmico de productos quimicos y co~
mo agente terapéutico.

Estas deben ser suficientemente resistentes
“para soportar fuerzas de condenzaci6n y que no se-
fracturen cuando se pone el

material de restaura--
cién.
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CTEMA IV
AISLAMI ENTO

Es conveniente aislar e! diente a tratar, -
para una mejor forma de trabajo y para evitar que-
se moje la cavidad; o sea una
la contaminacién, también nos
los movimientos involuntarios de ia lengua o de |a
‘mandifbula en nifios con paralisis cerebral o con --
cualquier otro tipo de problema.

mejor proteccién a -
sirve para detener -

El

aislamiento consiste en la colocacién -
del dique

de hule y para poner éste se tiene que -
prepara al paciente; especialmente a los dientes y
encfa del area que se va a tratar.

Se ' tiene que realizar un examen general de-
la cavidad bucal sobre todo de los tejidos, para -

verificar si hay algln crecimiento que impide Ia -
colocacién del dique.

En cambio si las condiciones del paciente -

permite la colocacién; se lubricara primero los la

bios (las comisuras); sc rcalizard la limpieza de-
los dientes para que cuando sc halla eliminado ¢l -
sarro acumulado se facilite ¢l paso del dique y el

anclaje de la grapa; también s¢ detectaran asperce-
zas u obturaciones desbordanten las cuales se puc-

den percatar con un hilo seda ¢n las areas inter--
proximales, si éste se rompe se¢ pasa una lija de -
papel en los espacios interproximales y se c¢limi--
nan las asperezas.

El instrumental para ¢l aislamiento es:



29
Grapas o clamps.- Sirve para anclar y mante
ner el dique en su sitio. ‘

Pinzas porta grapas.- Facilitar la manipulag
cién de la grapa para anclarla en los dientes.
Pinzas perforadoras.- Para perforar el dique.

Arco o bastidor.-

Para sostener el digue en
tensidn.

Dique de hule.- Para aislar el campo

opera-

torio.

Hilo o seda dental.~ Para checar las &recas-
de contacto.

Lubricante o vaselina.- Lubricar las comisu
ras y el dique.

Los tipos de grapas que vamos a usar son de
diferentes tamaios, normalmente

la grapa se coloca
en el diente mas distal de! campo operatorio a ais

lar; sin embargo hay veces que solo se nccesita

tratar un diente, y en este caso solo se pone la -
grapa en ese diente.

Para que la grapa o clamp quede firme se p
ne en el cuello del diente; verificando que éste
no quede en el area mayor de circunferencia.

Como se dijo anteriormentc las grapas son
de diferente tamafio y forma,

y la numeracién va de
acuerdo con el

diente donde va a ser anclado.

La numeracién es la siguiente:

Incisivos y caninos: 210, 211
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“Premolares Superiores e inferiores: 206, W2
‘Molar inferior: 200, W7

Moiar superior: 201, W8

Molar parciaimente erupcionado: W14 A, W8 A
Pequefios molares: 203, W3, 204

“Para colocar el dique tenemos que porforar-
lo en el lugar adecuado, después se pone la grapa-
~en el orificio buscando que el arco de la grapa -~
quede en la porcién distal del diente para facili-
tar su colocacién; para la colocaci6n de la grapa-
se pone las bayonetas en los orificios de esta y -
se inserta primero la parte lingual o palatina y -
luego la vestibular, se tiene que tener cuidado a-
que todo el campo quede bien aislado para evitar -
la penetracién de saliva; en seguida sc pone el di
que al arco fijandonos que éste quede bien estira-
do; la curvatura del arco debe quedar c¢n el mentén.

Para retirar el dique se quita primero la -
grapa con cuidado para no lesionar tejidos con la-
ayuda de las pinzas porta-grapa y luego se lava el
campo operatorio, verificando que no queden reci--
duos de dique en las &recas proximales.



3 CTEMA V.
A jLANESTES|A~

La anestesia es uno de los materiales mas -
lmportantes que debemos saber usar en los nifios; -

ya que ésta es de mucha ayuda para el Cirujano Den
tista.

El Cirujano Dentista deber& tener habilidad
y conocimientos propios, porque. son casos que de--
‘ben estar tratados con mayor cuidado que los de
practica rutinaria, tanto por el buen resultado -
que debe obtenerse, como por el hecho indiscutible,
que una experiencia de esta Indole en el nifio, - -
creard en &l un temor muy asentuado,
to una rebeldia dificil
nes posteriores.

y por lo tan-
de controlar en situacio-=-

Civ 1a anestesia iocal las precauciones no -
difieren mucho de la d¢ los adultos a excepcién de

algunas variantes en las técnicas. La anestesia ge

neral requieren de mayor cuidado ¢ importancia ya-
que en ella se solicitara la ayuda del anestesista

en la mayorla de los casos, es indispensable¢ un co
nocimiento adecuado del

asunto; y también una bue-
na preparacidén para cl!

manejo de los procedimien--
tos exodénticos, quirdrgicos u operatorios en cs--
tas circunstancias; a la cual

estd ligado un buen-
asistente.

La anestesia local, es un procedimiento se-
guro y préactico, inocuo para lograr la superacién-
del dolor. Si el nifio entra en razén y coopera se-
le puede poner un anestésico local, si los tejidos



32
lo. permiten. En cambio, si es un nifio que. no coope
ra, se pone anestesia general.

Al usar la anestesia puede haber un estado-~
de emergencia. Por consecuencia debemos tener oxi-

geno a la mano para casos de resucitacién.

ANESTESICOS TOPICOS,

_ Este tipo de drogas son poco solubles y no-
forman sales acidas solubles; las excepciones més-
comunes son la Xylocalna y la Pantocaina, éstas po
seen excelentes propiedades tépicas cuando se usan
en mayor concentracién Xylocafna al 5% y Pantocai-
na al 1% a 2%. A éstas dosis es facil sensibilizar
al paciente a la droga, condici6n por la que se
trata de evitar su uso lo més posible.

—

Consideraciones farmaco!ls
tésicos locales.

<

: &
Teas L343

cas <d¢ lus anecs-

Como las aminas

son débilmente basicas, son
poco solubles en agua;

este defeccto se¢ puede corre
gir con la formacién de un clorhidrato. Por lo tan
to la solucién asi obtenida presenta una reaccién-
ligeramente acida, lo que permite la inyeccién de-
soluciones mas concentradas del! anestésico, En los
anestésicos tépicos sc utiliza principalmente {a -
base de la droga.

Mecanismos de accién.

Los anest@sicos locales vjercen distintos -
cfectos progresivos sobre la conduccién de los im-
pulsos en la Tibra nerviosa.




33
Algunos de los cambios que se han observado -
.son los siguientes: ‘ ’

Aumento en el umbral necesario para produ--
cir la exitacién, deccrecimiento progresivo en la=-
amp|itud del potencial de accién y el moderar la -

velocidad de conduccién hasta que los impulsos ce-
sen.

Cuando se aplica cualquier estimulo a la fi
bra nerviosa, cambia bruscamente la permeabilidad-
de la membrana, la cual se hace especificamente

permeable al i6n sodio, este i6n penetra dentro de
la fibra nerviosa despdlariza la membrana y esta--
blece un potencial de accibén electrénico. La exita
cién se extiende a lo largo de la superficie.

El sodio entra a 1a fibra durante la prime-
ra fase, y el potasio sale durante la segunda. La-
entrada de sodio invierte el potencial de 1a mem--

branay la salidd de potasio hace cacr el potencial
eléctrico,

En el perfodo de recuperacién, el i6n sodio
es expulsado de la fibra, el potasio reentra y la-
membrana se vuelve a polarizar la fibra no puede -
responder a un estimulo mientiras el proceso de re-

polarizacién no haya alcanzado un cierto nivel. Ef
anestésico local estabiliza |a membrana de tal ma-
nera que su despolarizacién c¢s el valor del poten-

cial de accién mas dificil o completamente imposi-
ble.

Cuando la solucién anestésica prescnta un -

PH alto, su accidén comienza rapidamente, alcanzan-
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~do el efecto deseado con concentraciones menores =
~de drogas; exitte ademds un mayor perfodo de laten-

cia. El hecho de que con PH alto con concentracio--
- nes menores de drogas puede ser suficiente, resul-

-ta muy importante si consideramos que la toxicidad

aumenta progresivamente con concentraciones cre- -
cientes.

Por esta razén el PH del ancstésico debe -~

ser-alto, tanto como lo permita la estabilidad del
anéstésico y el vaso constrictor.

La reaccién acida de los tejidos infectados
impiden probablemente neutralizar los anestésicos-
locales, por lo que su eficacia en los tejidos in-

fectados ser& menor de la que tienen en los norma-
les.

Metabolismo.

Estas reacciones se realizan de manera di--

ferente en cada uno de los grupos de ésteres o ami
flas,

Las esterasas atacan a los farmacos de tipo
éster en la sangre y en cl higado, hidrolizandolos
en sus componentes: &cido benzoico y alcohol, los-
productos de la hidrélisis formados ¢n la sangre y
el hlgado son excretados en la orina.

El metabolismo de los compuestos de tipo -
amidas es el producto de la oxidacifn ¢ hidrélisis
con ¢l acido glucéromico. Este Fenémeno ocurre tan

bién mediante rceacciones catalizadas por las enzi-

mas que sc hallan en el reticulo endoplasmatico
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del higado y se elimina por la orina.
‘Ademés de la accién anestésica local, los=--
,bloqueadores producen otros efectos s1stém|cos, -
principalmente sobre el &rea del Sistema Nervioso-
Central, y del Cardiovascular, los que estén direc
tamente condicionados a las dosis totales adminis-
tradas a sus concentraciones y/o o la via de su
aplicacién, o sea, que dichos efectos son dados =

por los niveles hemdticos alcanzados en un momento
dado.

- Accién Cardiovascular

Los anestésicos locales cjercen accién vaso
dilatadora a nivel de las metaartercolas precapila
res con las que se¢ pone cn contacto, 8i c¢sta area-
Jtega a ser muy grande o si el bloqueo es colocado
directamente en un vaso sangufnco, habr§ hipoten--
sién arterial. Deprimen las propicdades de exitabi
lidad y automecanismo del corazén, bloqueando sur-
sistema especifico de ceonduccién y produciendo, -
por este mecanismo, extrasistoles ventriculares o-

arritmias endoventricul ares que pueden ser muy gra
ves,

Accién sobre el Sistema Nervioso Central

Los signhos de accién t6xica de los anestési

cos locales pueden ser; adormecimiento y pesades -

de la lengua y tejidos vecinos, dificultad para ha
blar, diplopia o dificultad para la visién, mareos,
cefaleas, contracciones musculares aisladas, y con
vulsiones. Gencralmente con la fase inicial de ac-
cién téxica hay hipertensidn arterial y taquicar--

dia.
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La depresién ventlladora y las convu|5|ones
;son los signos més importantes de la intoxicacién-
por los anestésicos locales, que condicionan su te
rapéutica con anticonvulsionantes no depresores de
la ventilacién (tipo dnazepén) y soporte ventilato
rio con presién positiva intermitente. El uso de -
barbiturico es restringido, pues ain cuando tiene-
accidn anticonvulsiva, aumentan el grado de depre-
$ién ventilatoria y el colapso cardiovascular

Vasoconstrictores

Por lo general, la pbtencia de la anestesia
local depende solamente de su estructura quimica,

mientras la duracién, aunque muy influida por

la -
configuracién molecular,

tambi én puede ser altera-
da por la adici6n de una droga vasoconstrictora.

Los vasoconstrictores prolongan la accidn y

la toxicidad sistémica del anestésico lo--
cal por retardo de su absorcién, haciendo proton--
gar el contacto del bloqueador con el

reducen

nervio,

Dos tipos de¢ drogas vasoconstrictoras son -
de utilidad en la solucién bloqueadora:

1.- Aminas que act@an sobre los receptores adrenér
gicos;
a) Aminas aliféticas

») Aminas arométicas (epinefrina, norepinefri-
na)

2.- Polipéptidos que actGan sobre cl nmGsculo liso-
de los vasos y capilares:

a) Vasopresin, octapresfin



b) Angiotesin

Cualqunera de ellos puede causar reacciones
yt6xncas que se manifiestan por palpitaciones, tem-
_blores, dolor de cabeza, inquietud, hipertensién -
con taquicardia o en algunos casos bradicardia. Es
tas manifestaciones téxicas pueden ser parecidas a
las del agente anéstésico local

Tipos de Anestésicos

Llas drogas para uso clinico de anestesia lo
al pueden clasificarse en dos grupos quimicos:

Tipo Estér

Agentes. con un eslabén entre el

anillo aro-
matico de la molecula
Y

la cadena intermedia,

como
ia procalna.

Tipo Aminas

Agente con un eslabén amina entre el anillo
aromatico y el grupo intermedio como la lidocalna.

Alteraciones quimicas dentro de un grupo ho
méiogo producen cambios en sus propiedades flisico-
quimicas, como liposolubilidad y unién protéica, y
también las producen en cuanto a la velocidad meta
bélica vy tipo de metabolitos producidos, lo que -
afecta la toxicidad sistémica d¢ los anestésicos -
en una forma cuantitativa y cualitativa.

La diferencia quimica enfre grupos heterédlo
reflcja biolégicamente cn el sitio de su me
abolizacitn (los grupos con esteres son hidrolize

gos se
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. dos en el plasma, en tanto que los grupos. aminas -
ge degradan ‘en el hfgado), asi como su potencnal -
~ alérgico. Una mayor frecuencia de reacciones de -

sensibilizacién se observa con los derivados esté-
ricos del &cido para~mindébenzoico.

Los anestésicos pueden agruparse de acuerdo
a su estructura quimica; esto es muy importante
desde el punto de vista de reacciones alérgicas,

El paCIente que es alérgico a una droga, ge

nera|mente también es alérg;co a otra de estructu-
ra quimica similar,

Estéres Aminas

Benzocalna
Procaina
Clorprocaina

Lidocafna
Mepivocafina
Prilocalna
Tetracalina
Baycaina
Cocalna

Bupivacalna
Etidocafna
Dibucalna

Los anestésicos mas usados son:

NOVOCA | NA

En nifios se emplea al 2% en una solucién de
adrenalina o epinefrina al 1:50,000. Las condicio-
nes favorables que recine este anestésico,

de acuer
do a Straub se mencionan:

Toxicidad mfnima y compatibilidad con los tejidos-
y la sangre.

2.- Ixotonica
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3.~ Soluble en soluciones .de adrenalina

4.- Su alcalinidad no sobrepasa un PH de 7.8
5.- FaciImente esterilizable.

X{LOCAINA O LIDOCAINA

Es un anestésico que reune una serie de con
diciones favorables por 1o tanto ha substituido en
muchos casos a la nivocaina, estd indicada en los-
nifios, cuando se requiere una anestesia profunda.

Contiene las siguientes propiedades.

Rapidez de inducci6én, con un promedio de aproxima-
damente de 1.8 min.

2.- Mayor profundidad

3.- Es una droga que puede inyectarse |V, por lo -
tanto no hay peligro de su introduccién en el-
vaso o plexo.

4.- Dura dos horas en la anestesia infiltrativa y-
3 6 4 horas en conductiva, aproximadamente,

5.- No es téxica, por consiguiente no hay contrain
dicaciones.

6.- No existe efecto marcado en pulso y respira- -
cibn,

7.-

Es compatible con la adrenalina; pero puede

prescindirse de ella por su efecto retardado
8.- Tienc accidén tépica, y se cmplea en forma de
pomada para anestesiar la mucosa.

La cantidad de anestésico de xilocalna, in-

dicada en un nifio es de 1 c.c. (la mitad de canti
dad para el adulto).




EPINEFRINA

Se usa como clorhldrato y tiene acc#én vaso
constrlctora local por su efecto sobre las arte-
rias. Es potente y eficaz y la concentracirén més
6ptima es 1 200. Con esta concentracién se ticne
un minimo de toxicidad sistémica, aunque en un in-
dividuo suceptible con una menor cantidad de droga
nos puede ocasionar efectos tales como: elevacién-
de la tensién arterial, taquicardia, arritmias car
"dfacas, etc., en anestesias locales.

o~
-—

Estimula ¢! corazén, con acciébébn directa so-
~bre el miocardio, aumentando el ritmo cardfaco; si
hay mucho glucégeno en el higado la glucemia puede
aumentar con la epinefrina. Esta droga no debe ~ -

usarse en pacientes hipertiroideos, pues son parti
cularmente suceptibles a ella.

Su uso debe limitap
se en artereoescleréticos.

Dosis para un paciente sano 0.2 mg; la solu
cién que contiene epinefrina 1 100 000 es equiva--
lente a 0.01 mg por mi. Esta concentracién pernmite

administrar 20 ml de la solucién para Ilegar a la-
dosis permitida de 0.2 mg.

En los pacientes que tienen una afeccién
cardliaca, cspecialmente el miocardio o coronaria,

se limitar8 Va dosis, y se eliminard el vasocons--
trictor.

NOREP I NEFR | NA

Es un monohidrato blanco, cristalino,

solu-
ble en agua y con un PH de 3.4.

No debe usarse en-
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pacientes hipertiroideos porque son sensibles a es

ta droga. Las soluciones anestésicas dentales con-
tienen norepanefr:na en uha concentracuén de « = =
‘130 000 por mi.

Acci6bn sistémica: la presién del pulso au--
menta generalmente, revelando mejor bombeo cardla-
co, sin embargo, el ritmo puede disminuir por re--
flejos compensatorios del vago. El efecto vasoconsg
trictor local es de menor duracién que el de la -~
epinefrina. Mohein dice que la norepinefrina pare-
* ce dar origen a vasodilatacién secundaria.

Dosis: Se sugiere que la dosis total no pa-

se de 0.34 mg (11 ml de la solucién anestésica que
contenga 130 000).

Por su efecto isquémico se sugiere que no -
se deposite mds de 4 ml en la misma zona. En pa
cientes cardiacos debe disminuir la dosis a 0.14
mg e¢n total.

OCTAPRESIN

Es una hormona sistémica semejante al vaso-
que es una hormona natural del [é6bulo pos-

terior de la hip6fisis. Tiehe propiedades vasocons
trictoras y vasopresoras,

presin,

Tienc menos efecto isquétmico que la adrena-
lina, aunque la accibébn local ¢s semejante.

El octapresin al ser observado, no produce-

las respuestas cardiovascularces de la mayoria de -

las aminas simpatico-mimeticas. Tiene mecnos acciér
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'(que"ios demés polipéptidos como vaso constrictor -
coronario, por lo que su empleo es de gran seguri-

- dad, sobre todo en pacientes con labilidad cardto-
vascul ar. : :

'TECNI CAS DE ANESTESIA
INFILTRATIVA

Es la técnica mas usada por los dentistas--
para los dientes caducos; especialmente cuando |as
rafces estén parcialmente reabsorbidas.

Ef Dr. Posner ha propuesto el término "Su--
praperiostico” para designar el método més usual -
de anestesia por infiltracién.

Con el

indice ¥y el pulgar se hace hacia - -
afuera el’

fabio para poder aplicar bien la aneste~-
sia y la jeringa se tome con-la otra mono. La agu-
ja se introduce en el pliegue mucobucal,
el sitio mas proximo al
tes.

porque es
agujero apical de los dien
Con esta técnica no se debe intentar introdu-

cir la aguja en el tejido 6seo ni debajo del pe- -
riosteo.

Debemos considerar que la profundidad de la
aguja pare alcanzar la regién apical

en pirezas tem
porales,

serd menor que en las piczas permanentces,
sobre todo cuando las rafces estan parcialmente -
reabsorbidas.

Hay que considerar aqucllos
cuales exist¢ un proceso
temporal, y el cual

casos en los -
infecctoso de

una picza--
sc manifiesta por

lo general -
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“con un levantamiento y enrojecimiento

inmedi atamente por encima del: reborde
‘que a la presién libera pus. En estos
r& procederse con cuidado a efecto de no inyectar-
el anestésico en dicha &rca, sino apicalmente a -

de la mucosa
gingival, y-+

ella.

CONDUCTIVA MANDIBULAR Y DENTARIA INFERIOR

Esta técnica, anestesia, los nervios denta-
rio inferior y lingua!l de! lado inyectado, siendo-
satisfactoria para extraer el primer molar perma--
nente y dientes caducos con rafces largas o torci-
das. Anestesia todas las piezas del maxilar infe--
rior, aunque es conveniente en los incisivos infil

trar en ta linea media para bloquear las anastomo-
sis del lado opuesto.

Se tomari en cuenta en estos casos que la -
mandibula del

mente 2/3 del

nifio de 5 a 12 aflos, es aproximada--
tamafio de la del adulto y por otro.-

lado, la rama habra alcanzadoe un menor desarrollo-
vertical. Por consiguiente, para el acceso a la -
iingual,

la profundidad de la aguja serd menor y -
la puncién se hard mis baja que en cl

adulto, con-
relacién al plano oclusal.

La técnica es la siguiente: Se coloca el
pulgar sobre la superficie de los molares, con las
uRas sobre el reborde oblicuc interno y la yema -
del pulgar descansando sobre la fosa retromolar. -
Se pucde tener un apoyo firme durante cl procedi--

miento colocando el dedo medio ¢n la parte poste--
rior de la mandibula,

casos,  debe-



En "'505 pequenos Ia Jerlnga se orlenta pauf*

.nalelamente a los dos molares temporal»s {ado’ por-“*
[anestesnar.u

" En pacientes de 5 a 7 afios, la jeringa esta
r& dirigida desde el canino del otro lado al cual-
se piensa bloquear, y los de 8 en adelante se colo

card entre los molares primarios y los premolares-
vtamboén de! lado opuesto.

: wEs aconsejable depositar una pequefia canti~
dad de la solucién tan pronto como se introduzca - -
la aguja en los tejidos y seguir inyectando canti-
dades pequefias a medida que la aguja avanza hacia-
el agujero dentario inferior.

CIGOMATICO O DE LA TUBEROSIDAD

Como punto de referencia para esta aneste--
sia, debéra tomarse la ralz distal de la segunda
moiar temporal, existiendo o no la primera molar
permanente. La aguja se llevara lo m&s cerca que -
sea posible al hueso, hacia arriba, hacia atras, y
hacia adentro, hasta lograr una profundidad aproxi

ada de tres cuartos a una pulgada, depositandose-~
entonces la solucién en una cantidad de 1 a 1,5 cm

-

PALATINA O LINGUAL

Se introduce la aguja por vestibular a tra-
vés de la papila anestesiada y luego efectuar fa -~
punci6én palatina, o ltingual,
por palatino o lingual
del diente a tratar.

inyecctando lentamente
a traves del surco gingival



INTRAPULPAR

Para produc1r el estadu de cnsen5|bnltdad ~
5¥de ia pulpa dentaria, se utiliza la anestesia por- .
. presién. Consiste en introducir la aguja a la cama
ra pulpar, tratando de llegar a los conductos Padl
‘culares para depositar la solucién anestesica. Es~
te método es doloroso. Se utiliza para tratamien~--

tos endodénticos donde no surta efecto los otros -
_tipos de anestesia. '

INTRASEPTAL

7 Se hace la puncién en el tabique interden--
tal, dirigiendo la aguja hacia la cresta 6sea que~
estd constituida por un tejido poroso, por lo cual
fa solucién, una vez inyectada, es absorbida rapi-
. damente por el tejido esponjoso. Se utiliza cuando
los dientes temporales se han reabsorbido en sus -

dos tercios motivo por el cual no ¢s posible obte-
ner anestesia regional.

Hay algunas normas para obtener una buena -
anestesia en odontopediatria y sobre todo para ob-
tener |a méxima cooperaci6n del pacicnte.

LO QUE NO SE DEBE HACER:

1.- Usar palabras como: jeringa, inyeccién, dolor,
etc.

2.- Dejar que el nifio vea ta jeringa; ésta debe de

ser manipulada fuera del arca visual del nifio.

3.~ Mostrar et Qdontélogo expresiones faciales que
pucdan perturbar o asustar al paciente
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LO QUE SE DEBE HACER

Explicar al nifio con frases due pueda compren-

der, y no ‘alterar el por qué y para qué se em-
plea el anestésico. '

Expresiones como "te voy a pintar el diente
con medicina que lo va a dormir”,

Indicarle lo que va a sentir, usando palabras-

que estén de acuerdo con su desarrollo psiqui-
co. '

Ensefiarle con el espejo que no se le ha defor-
mado la cara con la anestesia, B

COMPLI1CACIONES

La definicién de la complicacién de la aneg

tesia es: cualquier desviacién de lo que normalmen

te se espera durante o después de su administra- -
cibn.

1.~

2.-

Complicacién primaria es la causada y manifes-

tada en el momento de aplicar el anestésico.

Complicacién secundaria es la que se manifies-

ta después del momento de la insercién de la -
solucién.

Complicacién grave se manifiesta con pronuncia

da desviaci6ébn de Vo normal, y requiere de un -
plan de tratamiento definido.

Complicacibn transitoria e¢s aquella que aunque

grave, cuando sc presenta no deja cfectos resi
siduales.
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5 - Compllcaceén per'manente, ésta deJa ef’ectos re- L
siduales, aunque sea Iagcros. ~



TEMA vi
ANATOMIA PULPAR

Aunqua la terapéutlca de las enFermedades -
Jde la pulpa de los dientes temporales, es en prin-
cipio igual a la de los dientes permanentes; exis-
“ten diferencias en cuanto a la forma terapéutica -
que ha de emplearse en relacién con la duracién 1i
mitada de los dientes en los maxilares y las parti
cul aridades correspondientes a la anatomia de 1a -
cémara pulpar, y de los canales radiculares,

La pulpa, dental es una variedad de tejido-
conjuntivo de estructura gelatinosa, la cual esta-
revestida en la periferia por dentina., Su mé&ximo -
volumen, lo presentan las piezas dentales jévenes-
tanto permanentes como temporales; ésta con el - -
transcurso de! tiempo reducc de volumen.

Para su mejor estudio la dividiremos en zo-
nas o capas.

ZONA CENTRAL.- se encuentra en la parte interna de

la pulpa con caracterfsticas de tejido conjuntivo-
en general tales como: vasos grandes,
genas,

so.

fibras cola-
nervios mielfnicos y células de mGsculo li-

ZONA LIBRE.~ también llamada zona de Weill o zona-
rica celular. Es la zona inmediata a !a capa cen--
tral, también conocida como zona de defensa y sc -
encuentra constituida por los siguientes el

celulares; células mezenquimatosas indif
macré6fagas, histiocitos,

ementos
erenciadas
clementos vascularces y -
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L Nerviosos.

ZONA OCUPADA POR ODONTOBLASTOS.- es la zona més pe
riférica de la pulpa y se encuentra en intimo con-
tacto con la dentina, esta zona esta constituida -
por dos o seis capas de odontoblastos, en forma co
lumnar en la porcién coronaria de las piezas denta
rias y tiende a aplanarse hacia la porcién, apical;

parte del odontoblasto se encuentra en la dentina-
‘a través del tubulo dentario.

Dentro de la pulpa dental se encuentra una-
gran variedad de células y elementos, que es impor

tante describir para comprender ¢l funcionamiento-
de la pulpa dental.

FIBROBLASTOS.- son las células mas abundan-
tes en los dientes jévenes; zstos producen trombe-
colageno el cual se convierte en fibras coléagenas,

y estas segin la edad del paciente disminuyen en -
tamano y nGmero,

HISTIOCITOS.- los histiocitos presentes en-
la pulpa dental, en condiciones normales sc encuen
tran en reposo; estos durante procesos inflamato--
rios pulpares se convierten en macrofagos teniendo,

gran actividad fagocitica ante los agentes causan-
tes de esta patologfa.

Células Mezeqnuimatosas Indifercenciadas.- estas cé

fulas se encuentran localizadas en las parcdes de-
fos vasos sangulneos.

Odontoblastos.- como sc menciond anteriormente és-
tos se encuentran cen la periferia de la pulpa, en-




fntamo contacto con |a dentina, formandose de dos-'
a seis capas4 de forma columhar en la cémara pul --
par vy tendiendose a aplanarse en la regién aplcal

una porcién de odontoblastos se encuentra en inti-

ma relacién con la dentina a través del tubulo den
‘tinario, recibiendo el nombre de: fibras dentarias
o fibras de Thomes.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas
- se pueden desarrollar, dentro de |los odontoblastos.

Vasos sanguineos y Vasos linfaticos,

El sistema circulatorio pulpar es un siste-

ma deficiente; por no poseer valvulas como el res-

to de las venas del cuerpo. Esto nos ayuda a com--
prender el porqué, de algunos prob!emas pulpares, -

asf como la extdsis sanguinea en la pulpa

Vasos Sangufineos.- se presentan formando una red -
de arterias y venas abundantes en la pulpa dental

14
se comunica de ida y de regreso; pencetrando por el
estrecho foramen apical, siguiendo su transcurso -
por los conductos radiculares, hasta llegar a la -

cémara pulpar, dividiendose y subdividiendose en -

una red demasiado estrecha de capilares alrededor-
de la pulpa dental.

Vasos Linfaticos.- también sc¢ presentan formando -

una red |linfatica que va a funcionar similarmente-
a la de otras partes del organismo.

Nervios.- son procedentes de la scgunda y tercera-
divigién del quinto par crancal del nervio trigémi
no; cstos también penetran a la pulpa por el Tora-
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_men apical,’entrelazados a;los.vaSOS»sangutneosf

“La mayor parte’ de estos nervios son de ori-

,gen mlelfnlco sensorial y algunos son amielinicos-
Y pertenecen al sistema nervioso central.

Van a inervar a los vasos sanguineos regu--
{ando sus contracciones y dilataciones; siguen la-
trayectoria de las arterias haciendose cada vez
més pequefias. Las fibras individuales forman una -
capa subyacente a la zona de Weill, atravesando di
cha zona se ramifican perdiendo su vaina de mieli-

na; sus terminales se localizan sobre el cuerpo de
los odontoblastos.

Funciones de |la Pulpa.

Existen cuatro principales funciones que son:

1).- Nutritiva.
2).- De Desarrollo
3).~ Sensorial
4).- De Defensa.

Existe otra funcién que no actGa por si so-

la, sino combinada con otros factores y es la de -
reabsorcién.

. i, .
Funcién Nutritiva.- como sc¢ sabe en la pul-~
pa dental van a existir vasos sangufneos,

les se encargan de dar los elementos nutritivos en

tre los diferentes elementos celul arces e
lares,

los cua-

intercely
asl como también sc¢ encargan de recoger los
elementos de desccho celular como

la carboxihemo-=
globina.
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~ Funcié6n de Desarrollo o Formativa.- fa pul-
pa dental de un diente temporal va a presentar - -
.iguatl forma de desarrollo, que. un permanente; ela-

borando dentina adyacentes como sucede, en los - -
"'dientes permanentes.

Funcién de Defensa.- ante cualquier proceso
patolégico dentro de la pulpa o en su cercanfa; ha
br& un movimiento de células del sistema reticulo-
~endotelial, las cuales se encuentran en reposo den
tro del tejido conjuntive pulpar; por lo que, los-
histiocitos y células mezenquimatosas indiferencia
das se convierten en macréfagos errantes.

Si dicho proceso patoldgico, se vuelve c¢cré-
nico habrd un gran escape de linfocitos del torren
te sanguineo, que se convierten en células !infoi-
deas errantes y éstas a su vez en macrofagos

i -
bres de gran actividad fagocitica.

Mientras éstas células de defensa controlan
el proceso patolégico, otros elementos pulpares -
producen esclerosis dentinaria, ademis de dentina~

secundaria, esto ocurrird generalmente en lesiones
cariosas.

Funci6n de Reabsorcién.- la pulpa dental, -
de los dientes primarios va a difercnciarse de los
permanentes por poseer esta funcién pulpar; que
consiste en ir destruyendo paulatinamente
ces de la dentici6n primaria.

lag ral-

En los dientes temporales sc distinguen dos
principales funciones pulpares que son:



1).~ La de desarrollo. .
~2) -y La de reabsorcnén.,

DIFERENC!AS ANATOMlCAS ENTRE DlENTES PRIMARIOS Y -
: ‘ DIENTES PERMANENTES

Las diferentes caracteristicas entre unos y
otros son:

1).- Tamaiio.
2).- Color.
3).- Forma.de la corona.
4).- Forma de las rafces.

5).- Forma de ia pulpa dentaria.

Tamafio.- de acuerdo con ¢l maxilar més pe--
queiio en que deben crecer y funcionar, los dientes
primarios son més pequefios.

Su volumen vy superficic e¢s la mitad de los-

dientes permanentes, que poco después les reempla-
zaran.

El espesor del esmalte y de la dentina es -

aproximadamente la mitad de! de los dientes perma-
nentes.

Esto debe tomarse muy en cuenta a la hora -
de efectuar, la operatoria dental infantil ya que-
fa preparacién de la cavidad deberd hacerse mas su
perficial que la cavidad de fas piczas permanentes

En jos dientes untov iores sc

nota inmediata
mente, que los anchos mes

io-distales de los incisi
vos y caninos primarios son mas anchos que asus su=




,cesores permanentes que serén Ios premotares.

Color los dnentes prlmarlos son blancos -;af
Lazulados, en los comuenzos de la. dentucnén mi xta; -

fel color muestra un contraste marcado con

tes permanentes vecinos, que son de color amarlllo
grlséceo.

Coronas.- las coronas:de los dientes prima- -
rios son mas pequefios pero més anchas. y bulbosas y

con una pronunciada constriccién en forma de ‘campa
‘na en el tercio cervical.

Las caras labiales o bucales muestran una -
marcada inclinaci6én lingual, caracteristica hacia-
oclusal, resultando en la formacidén de un reborde-~

preciso labio o buco gingival, gue termina en la -
“unién cemento-dentina.

Las caras labiales y linguales de los mola-
res convergen hacia oclusal, formando por lo tanto
una superficie oclusal més angosta.

Las inclinaciones de las caras bucales,
guales y el plano oclusal,

nos, en contraste con el
los permanentes.

lin
son relativamente pla--~
contorno mis curvado de -

Rafces.- las ralfces de los temporales son -
mas finas, acintadas y largas, cn proporcibn a las

de las coronas de los dientes permanentes corres--
pondientes.

Las rafces de los dientes anteriores tien--

den a ser rectas y no presentan desviacién de los-

los dlen



p:épnces hacsa dlstal

En !os molares prlmarlos Ias ralces dlver--"
gen y se curvan para envolver, como un par de tena
“.zas, las coronas en desarrollo de los sucesores -~
permanentes subyacentes, dejando un espacio para -
su crecimiento (premolares),

La relacién anatémica entre las rafces de -
los molares, primarios y las coronas subyacentes -
de los premolares es tan infima que se debe tener-
especial cuidado en la extraccién de los molares -
primarios con raices no reabsorbidas o parcialmen-
te reabsorbidas; ya que se nos presenta el proble~
ma de que al efectuar la extraccién del molar pri-
mario eliminemos al mismo tiempo los gérmenes per-

manentes, por lo que, es conveniente cfectuar un ~
estudio radiografico antes.

Pulpa.~ el contorno pulpar siguec el de la -

unién amelo dentinaria, més exactamente que en el-
caso de los permanentes.

Los cuernos pulpares sin embargo son més -
largos y puntiagudos que lo que’ las cospides sugig
ren, como la dentina es relativa y absolutamente -

mas delgads, la pulpa es proporcionalmente més - -
grande.

Los conductos pulpares son més finos y acin
tados, en relacién con la forma de las ralces por-
lo que no se obturan, tan facilimente cuando esta -
indicada 1a terapia de los conductos radiculares.
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MORFOLOGlA DE LOS DlENTES TEMPORALES

fPrlmer Molar Temporal Superiov.

Es un - dlente con tres cusp|des, dos vestlbu
lares y una lingual, a veces modificado por la pre
_sencia de una pequefia cispide distolingual. Las ca
‘ras axiales presentan una convexidad gingivo~oclu-

sal convergiendo las caras vestibular y lingual
hacia la cara oclusal.

Los dos rasgos anatémicos mas constantes de
esta pieza, dentaria son la profunda fosa central-
y el marcado reborde vestibulo-gingival que es muy
prominente a nivel del borde mesial, suavizandose-~

paulatinamente a medida que se aproxima al borde -
distal.

La Cavidad Pulpar.

Presenta las siguientes caracteristicas:

1).- contorno de la cavidad pulpar, sigue gene-
ralmente la forma de la superficie exterior dcl
diente, salvo que los cuernos pllpares son mas
largos y puntiagudos, que el
torno de las caspides.

correspondiente con~-

2).- Los cuernos mesiales de
gos que

3).~- La pared oclusal de la cavidad pulpar sc ha--

[fa deprimida en la regién de la fosa central cn -
forma acentuada.

la pulpa son mas lar-
los distales en los dicntes temporales.
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gulo mesio-vestibulo-ocIUSal de la cavidad pulpar.

EI ‘cuerno dlsto-vestlbular, es muy agudo y—

7ocupa aproxlmadamente una décima pavte de la cavn-‘
;dad pulpar. :

El vértice se encuentra situado en el &angu-

fo pulpar disto vestibular externo.
La pared vestibular, de la cémara pulpar es
muy prominente en sentido vestibular, en la regién
del cuerno mesio-vestibular. La pared mesial, se -

une con la vestibular para formar un angulo agude-
pero redondo.

En fa parte distal, respecto al eje central
de |a pared vestibular, se observar una cavidad -~
que se extiende a partir del borde oclusal y que -
‘se vuelve mls pronunciada a media que se aproxima-
a la bifurcacién de los conductos de la pulpa.

La pared mesial presenta, inclinacién en =~

sentido distal hacia la pared lingual, ésta es pla
na observandose una ligera concavidad al aproximar
se al estrechamiento gingival.

La pared distal es plana y se inclina me-
sialmente hacia la pared |ingual
concavidad marcada cerca del
cién gingival, de

observandose una
centro d¢ la constric
la cémara pulpar.

El vértice del cuerno es muy agudo y presen
ta una inclinacidén en sentido, mesial y vestibular

Cuerno pulpar mesio~lingual.~ es el segundo
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4).- El contorno.de la dentina es similar al del -. -
~esmalte. B o '

5).- E! esmalte es de menor espesor que. en Igs pie
zas permanentes, :

6).- La extensi6n de los cuerpos pulpares no dismji
nuye a menos que la caries se produzca en la cara-

~oclusal e interese. una zona justamente por encima
de fos cuerpos pulpares.

La cavidad pulpar del primer molar siguoc el
contorno del diente; segin sea este tiene tres o -

cuatro cuernos, siendo mis agudos los cuernos ves-
tibul ares.

La pared oclusal vista desde el plano ocilu-
sal, presenta una concavidad acentuada,

El cuerpo pulpar mesio vestibular, es el de
mayor dimensién y ocupa casi la mitad de la cémara
pulpar y la mayor parte de la pared vestibular.

El cuerpo pulpar mesio-lingual,

le sigue en
tamafio al anterior,

ocupa aproximadamente un ter--
cio de la cémara pulpar se exticnde en la mayor -

parte de la pared lingual. La forma de éste es mar
cadamente angulosa y aguda ercontrandose, con el -
vértice hacia la pared mesial; respecto del centro
de la pared lingual de la cavidad pulpar.

El cuerno pulpar disto-vestibular, ocupa el
lugar en cuanto a tamaiio, es aproximadamen-
te igual en aftura al cuerno mesio-lingual; y |le-~
ga a una altura ligeramente mas clevada que el an-

tercer



7cuenno;,ref|eJa la
Fexterna del dlenter'

éngulo dlsto-lcngual,«es de menor eievaclén y el
més pequeno de :los" cuernos. e

g b L T B

7 La pared . Iungual presenta, tres cuernos en-
el dnente de cinco caspides; el cuerno mesio-lin--

“gual, un cuerno mesao-tlngual secundaplo y el euer
po- disto-|ingual.. e

En. el tercio central de:la pared -} ingual, -
se observa una cavidad bien: del:mltada, que ‘corres
ponde al surco |ingual de }a'corona.

La pared mesial presenta una in¢linacién en
sentido distal. a medida que sc aproxima al borde -
lingual, el borde oclusal de la pared mesial es -~

~profundamente céncavo entre los cuernos vestibular
y mesio-lingual.

Tanto el borde, vestibular come el lingual~

son bien redondeados, pero -forman &ngulos agudos -
con la pared vestibular y 1ingual
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La pared distal es plana y parale|a ala cajf

‘ra distal de la corona; el borde oclusal es modera
damente céncavo en direccién Vestlbuio Lingual.

Primer molar inferior temporal.

El primer molar primaric inferior o mandibu
lar, preseénta cuatro cispides; la mesio-vestibular

Jla mesio-lingual, la disto-vestibular v la disto--
I 1ngual.

£l angulo mesio-vestibular y el
gual de la corona son agudos,
sio=-lingual y el

disto-lin--
en tanto que, ¢l me-
disto-vestibular son obtusos. Vis
ta la corona en conjunto, se observa que su mitad-

es mas desarrollada y ligeramente mayor que la par
te distal de la misma.

Las caras axiales son convexas o planas y -
rara vez muestran concavidades.

Las dos caracteristicas anatémicas més cons

tantes de esta pieza, son; la profunda depresién -

central y ¢l marcado reborde vestibulo gingival

Cavidad Pulpar.

La forma general de la cavidad pulpar, co--

rresponde en sus llneas generales a la Fforma exte~
rior del diente.

Pared Oclusal

.~ es [(uertemente cbneava con-
depresidn central

profunda y bien delimitada y una
depresién mesial pequcfia y poco profunda.
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Cuerno pulpar mesio- vestrbular. es el. més—'
§9rande de todos, ocupa dos. quintas partes de la ca
‘vudad a d|FerenCIa de otros cuernos de los dien=-

tes primarios, es romo y hace prominencias en las-
paredes vestibular y mesial.

Cuerno pulpar mesio-lingual.- segundo por -
su altura, tercero por su extensién. Esto se expli

ca por la inclinaci6én mesio-lingual del

SUrco me--
“sial,

en la corona oclusal y el gran tamafio de la-
caspide mesio-vestibular, que parece empujar la -

porcién vestibular de la caspide mesio-!ingual ha-
cia la cara lingual.

Cuerno pulpar disto-vestibular.- segundo en
tamafio y tercero en altura por su forma el cuerno-
es bastante grueso y su vértice es romo.

Cuerno pulpar disto-!ingual

.= cuarto en ta-
mafio, es el mas corto.

Su vértice es puntiagudo, estanto situado a
fa misma altura que el &ngulo disto-linguo-oclusal

E! borde mesial de la pared oclusal es alto,

perc visto desde la cara oclusal es céncavo., Une -
el cuerno mesio-vestibular con cl mesio-lingual y-
presenta una marcada inclinacién, en sentido dis--
tal, hacia la pared lingual, que hace que el cuerw-

no mesio-iingual quede algo desaplazado hacia la ca
ra distal, con respecto al

cuerpo mesio-vestibular

Borde distal de la parcd oclusal.~ ¢s Fuer-
temente céncavo, la mayor concavidad estd en posi-
cién lingual, respecto al centro del diente y el -

.
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diametro vestibulo-lingual.

Pared. Vestibular.- es gruesa y saliente es-

pecialmente a nivel del borde mesial en la regién-
del reborde vestibulo-1lingual.

"En el tercio medio de ésta se sefala

la bi=
furcacién de los conductos radiculares,

Pared lingual.- presenta una concavidad co~

rrespondiente a la pared vestibular, en la regién-
de la constriccidén gingival.

Pared Mesial.- se prolonga hacia la cara -~

oclusal, y presenta una inclinacién en sentido dis
to-lingual.

Pared Distal.- presenta una concavidad en -

el tercio central de su superficie, cerca del es--
trechamiento gingival.

Segundo Molar Temporal! Superior.

Se asemeja al primer molar permanentes supg
rior, ya que presenta los mismos surcos y depresio
nes. Es un diente de cuatro cuspides, en ocasiones

suele prescentar una quinta caspide; en su conjunto
la corona es mds angosta que |la del molar permanen
te; en cambio las caras axiales son mads convexas.

Cavidad Pulpar,

Su forma corrcsponde a la anatomfa de la

pieza. El nGmero de cuernos pulpares que presenta-
¢s de & 6 5,




63 .

Pared Oclusal.- es profundamente c6ncava, -
en ella se ve una cresta ob||cua, una depresién
-central y una distal;
sial.

sin indicios de depresién me -
La depresién central que forma la mayor par-

te de la pared oclusal; esta es profunda y amplia.

El cuerpo pulpar mesio-vestibular, es el ma
yor y mas largo de los 5 cuernos, ocupa |la mayor -
parte de la ¢émara pulpar. E! vértice del cuerno -~

“es muy agudo y presenta una inclinacién en sentido
mesial y . vestibular.

Cuerno Pulpar mesio-lingual.- es el segundo
en tamafio, ocupa un tercio de la camara pulpar. En
apariencia éste parece mayor que el mesio-vestibu-

lar; pero esto se debe a la cGspide mesio-lingual-
secundaria.

Cuerno Pulpar Disto-Vestibular,- es el ter-
cero en tamafio, ocupa menos de la quinta parte, el
értice de este cuerno se encuentra en el angulo -
disto-vestibular y el plano inclinado lingual del-

cuerno, refleja la cresta oblicua de la superficie
externa del diente.

Cuerno pulpar disto-lingual.~ situado en el

angulo disto-lingual, es de menor eclevacidén y el -
mas pequefio de los cuernos,

La pared lingual presenta tres cuernos en -
el diente de 5 cuspides; el
un cuerno mesio-1ingual
to-lingual.
gual,

cucrno mesio-lingual,

secundario y el cuerno dis
En el tercio central de la pared lin--
se observa una cavidad bien delimitada que -

corresponde al surco lingual de ta corona.
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La pared mesial presenta una inclinacién én
sentido distal a medida que se aproxima al borde -
(llngual, el borde oc|usa| de la pared mesial es -

profundamente céncavo entre. |os cuernos vestibular
vy mesuo-llngual

Tanto el borde vestibular como el !ingual -

son bien redondeados, pero forman angulos agudos -
con la pared vestibular y lingual

La pared distal es plana y paralela a la ca
ra distal de la corona; el borde oclusal es modera
damenhte céncavo en direccién vestibulo-1ingual

SEGUNDO MOLAR TEMPORAL I NFERI1OR.

Se asemeja al primer molar inferior perma--

en la distribucién anfloga de las depresio-~
nes y surcos, posee cinco cispides,

nente,

La cara vestibular y ta lingual del primoer-

molar primario ofrecen una mayor convergencia ha--
cia la cara oclusal y el reborde gingival es mas -
marcado quec el primer molar permanente inferior.

Cavidad Pulpar.

La forma de la cavidad corresponde en

|- -
neas generales a la forma superficial del diente, =~
presenta cinco cuernos o astas pulpares

La pared oclusal.~ vista desde el plano ~ -
oclusal

se presenta como una supcerficie profunda-=
mente cédncava y completamente }isa.

..
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‘El cuerno pulpar mesno-vestlbular y mesio--
Ilngual - son’ aproxlmadamente iguales en altura y-
- tamafio y son al mismo tiempo los mayores y més lar

gos de los cuernos pulpares, en muchas ocasiones «
se observan estos dos cuernos unidos entre st por-
una prolongacién de la cémara pulpar, que se ex- -
tiende a modo de puente entre ambos.

El cuerno pulpar mesio-vestibular.- es lar-
go y fino, se extiende hacia la cara mesial con

una inclinacidén en sentido vestibular.

El cuerno pulpar mesio-lingual
igual en altura al anterior,
mas grueso.

.~ es casi -
si bien es un tanto -

El vértice de éste se halla a un mismo ni=--

vel con el &ngulo mesio~ilingual de la cavidad pul-
par.

Cuerno pulpar disto-vestibular.- su altura-
es aproximadamente dos tercios de la altura del

cuerno mesio-vestibular y su vértice se inclina en
sentido vestibular.

-

Cuerno pulpar disto-lingual

.- que es mas o-
menos del mismo tamafio que el

anterior, si bien
algunas ocasiones suele ser mis pequeilo.

en
Cuerno pulpar distal.- ¢s el més pequefio de

los cinco cuernos y se halla situado en la porcién

lingual respecto de los cuernos vestibulares.

El borde mesio-oclusal

cs notablemente con-
vexo.
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_ £! borde disto-oclusa'.f_es estrecho en di~
reccién vestibulo~lingual debido a la posicién al-
golingual que ocupa el cuerno pulpar distal.

La pared vestibular de la cavidad pulpar.--
es irregularmente convexa en direccién mesio-dis~-
tal, como resultado de las dos §reas convexas que-~

separan los cuernos pulpares mesio-vestibular, dis
“to-vestibular y distal.

La pared lingual.- presenta una concavidad-
profunda entre los cuernos pulpares mesio-lingual-
y disto-lingual en el tercio medio de ésta se ob--
serva una concavidad ancha, que aumenta de tamafio-

a medida que se aproxima a la constriccién gingi--
val.

La pared mesial.- es alta y de una convexi-
dad uniforme.

La pared distal.- es menos extensa que la -
anterior debido a la convergencia de las paredes -

vestibular y lingual y al cuerno distal relativa--
mente pequeilo.

Los incisivos y los caninos primarios supe-
riores e inferiores.

Estas piezas se asemejan a los dientes co--
rrespondientes, permanentes por presentar el mismo
contorno en general y una an&loga formoacién lobu--
lar; pero los temporales son mucho mis pequéhos y-
de contornos menos angulosos, puecs todas las super
ficies y bordes son més bien redondeados. La marca
da convexidad y estrechamiento de la corona cerca-
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.de la Ifnea cervical es el resultado de un engrosa

miento de la dentina .y no consecuencia de un aumepn
to del espesor del esmalte.

INCISIVOS CENTRALES PRIMARIOSVSUPERIORES.

Estos presentan una corona y una raflz y los
accidentes de la superficie sefialan que estos dien
tes han de haberse desarrollado a partir de 4 cen-~
tros primarios de calcificacién.

Cara Labial.- el borde incisal forma parte-
del borde cortante del diente, y se extiende desde
el &ngulo mesio-incisal agudo, hasta el angulo dis
to-incisal; este corre en |Ineca recta pero cerca -
del &ngulo distal se vuelve muy convexo.

El borde mesial va desde el &ngulo agudo me
sio-incisal hasta el estrechamiento de ta Ifnea -

cervical, es |igeramente convexo en su trayecto y-

converge hacia el eje central del diente,.

El borde distal.- es uniformemente convexo-

desde el &ngulo distal hasta la lfnea cervical.

El borde gingival es convexo, hasta el §pi-
ce radicul ar.

La cara labial es trrcgularmente convexa en
todas direcciones y alcanza la mayor altura de con
torno en la parte cervical del tercio medio. Esta-

cara presenta tres rebordes, que van desde el bor-

de incisal hasta el tercio cervical de la superfi-
cie, donde parecen unirsc.
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lLa cresta central

borde mesial no estéd bien definido, y por su parte‘
“el distai’

.cia la cara lingual,

es Ia mas marcada, el re-

corre’ obllcuamente en sentido distal ha-

que entre estas y la cresta -
central se conservan surcos de profundidad varia--

ble.

ta Cara Lingual.- al borde incisal, le co~-~

r
rresponde la descripci6n dada en el borde incisal-
'de ta cara labial.

E! borde mesial.- se extiende desde el

angu
lo mesio-incisal, hasta

fa Iinea cervical con una-
curva uniforme y una ligera convergencia hacia el-
eje central del diente.

El borde gingival.- es convexo hasta el &pj
ce radicular, y alcanza su méxima curvatura en la-
parte distal respeccto al eje central

La cara lingual.- presenta, una zona cénca-
va cuya profundidad varfa y cuyos limites lo for-~
man el borde incisivo,

los rebordes marginales; me
sial y distal y le

| inguo-cervical.

El recborde marginal mesial y distal.- son -

elevaciones que corresponden a un mayor espesor -~
del esmalte.

El rcborde linguo-cervical
forma el tercio cervical

¢S convexo y -
de fa cara lingual,

La cara mesial.~- el reborde labial c¢s prime
ro ligeramente convexo, luego sc¢ vuelve recto a me
dida que se aparta del eje longitudinal, después -
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‘se hace notablemente convexo y penetra en la cons-‘
‘ trnccnén de la ITnea: cerv:cal

_El borde lingual.- presenta una marcada con

. vexidad, después de su punto de origen en el &ngu-
lo incisal, posteriormente se convierte en céncavo

~en la mayor parte de su trayectoria y convexo al -
reunirse en el reborde linguo-cervical

El borde cervical.- es céncavo hacia la - -

ralz y se observa en él 1a marcada constriccién de
la |thea cervical de los dientes primarios,

El borde lingual es més largo que el labial

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Estos dientes se asemejan e¢n la forma a los

os centrales si bien sus diemensiones son -
menores excepto la distancia inciso~-cervical, que-

no es igual sino mayor en los laterales que en los
centrales.

incisive

CANINOS SUPERIORES.

El contorno de éste, difiere del de
cisivos por la aguda elevacién de!l reborde
en linea con el eje central del diente.

los in-
incisal

Cara Labial.- el borde incisal, que se tni~
cia en el &angulo mesial, es al principio convexo,-
luego se hace cénecavo, en el lugar donde sc¢ unen -
los surcos de fa cara lingual y ltabial y de nuevo-

a ser convexo, al ascender para formar parte del
contorno de la caspide.
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La porcién mesaal del borde nncusal es més-
slarga que Ia distal.

El borde mesial de la cara labial es al - =
pPlnClplo convexo en-1a zona de contacto y tiende-

a correr en |Tnea recta a medida que se aproxime a
fa | fnea cervical.

El borde distal

es uniformemente convexo
desde el borde

incisivo hasta el cuejlo.

El borde mesial y el distal convergen lige-
ramente hacia la Iinea central del diente.

La cara labial es irregularmente convexa y-
presenta 3 crestas o rebordes.

Cresta Central.- es la mas prominente, que-

se extiende desde el vértice de la cGspide hasta -
el borde cervical;

alcanza su mayor altura en el
tercio cervical.

El reborde distal.- es el segundo por su ex

tensibn, que es mayor en anchura y longitud que el
reborde mesial.

El reborde mesial .-
mafio y es menos
que el distal,

es el tercero por su ta
largo en sentido inciso-cervical

El surco mesio-iabial y disto-labial son --
igualmente marcados y constituyen los limites, en-
tre la cresta central y los dos rebordes,

Fstos se hacen menos

nftidos en ¢! tercio
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‘cervical..

"La cara lingual.- el borde incisal presenta
un contorno similar -al borde inciso-labial.

El borde mesial.- se extiende en una curva-

gradual a partir del &ngulo mesio-incisal hasta el
. borde cervical.

El borde distal.- al igual que el mesial, -
se extiende formando una ligera curva desde el &an-
gulo disto~-incisal hasta el borde cervical. Tanto-

el borde distal como el mesial, convergen hacia el
eje central del diente.

El borde cervical.- es uniformemente cénca-
vo entre la cara mesial y distal.

La cara Lingual.~- es irregularmente convexa
en todas direcciones, y se observa en las tres -~ -
crestas o reborde y los surcos.

La cresta lingual.~ es la mAs prominente, y
se cxtiende con una figera incliinacién en sentido-
distal, desde el vértice, de la cGspide hasta el -
reborde |inguo-cervical.

El reborde marginal disto-lingual; que ocu-
pa el segundo lugar por su longitud, se extiende -

desde el &angulo disto-incisal, hasta el reborde -
|t nguo-cervical.

E! reborde marginal mesio-lingual,- ecs el -
mas corto de los tres, y va desde el

dngulo mesio~
incisal hasta el reborde

linguo~cervical,
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El reborde |inguo-cervical,~- en comparacnén;‘k
con: los correspondnentes a los incisivos y latera-

les; no es tan extenso.’ Este sé halla. vrsvblementel‘”
seperado de la cresta central o lnnguai por un -
surco bastante promlnente.

La cara mesial.- del reborde labial es, al-
principio ligeramente convexo y luego se convierte
en cbéncavo, por encima de la constriccién cervical

El borde Lingual.- es convexo, en la mayor-~

parte de su extensién y se hace céncavo antes de -
Iiegar al reborde linguo-cervical.

El borde cervical.- es convexo y se prolon-
ga a una mayor, distancia sobre la cara lingual a-
lo largo de la ralz.

La cara mesial.~- es uniformemente, convexa-
en todas direcciones,

La cara distal.~- su &area,
mente mayor que la de
ser m&s corta,
por no existir
cervical.

es considerable--

la mesial; a consecuencia de
la parte distal del borde incisal y

la notable concavidad de la {{nca -

INCISIVO CENTRAL INFERIOR,

Este ofrece en general, ¢l mismo contorno -
que el superior, con la diferencia que el

inferior
es més pequedo en todas sus dimensiones.
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Cara Labial:

- Borde incisal.- que va, desde el &ngulo me-
sio*incisal hasta, el &ngulo igualmente agudo, dis
to~incisal que se observa como una |fnea recta,
perpendicular al eje central del diente.

El borde mesial.- es al principio |igeramen
te convexo en la zona de contacto, luego se hace -
recto en la mayor parte de su recorrido y se vuel-
ve convexo en la constriccién cervical.

El borde distal.~ es casi uniformemente con
vexo desde la lTnea incisal hasta la cervical.

E} borde gingival.~ es convexo desde |la me-
sial hasta la, cara distal. ‘

La cara labial.* es convexa en todas direc-

ciones,y alcanza su altura m&xima de contorno en -
el tercio cervical.

Los |imites centrales de

las tres crestas o
rebordes son poco visibles.

La cara lingual.- las caracteristicas de
los bordes;

incisal, mesial, distal y cervical son
las mismas que las de los bordes correspondientes-
de la cara labial; con las siguientes diferencias:
el borde distal y mesial presentan una marcada - -
co stricciédn en la zona cervical,

de la que resul-
ta que el di&metro mesio-distal de la cara lingual,
sca aproximadamente mds corta quc el de la cara la

bial.
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~ Los rebordes marginales mesial y distal.- -
son poco visibles, y se encuentran separados de la
cresta central que por una tenue zona céncava..

El reborde |inguo-cervical.- es convexo, es

trecho en direccién inciso-cervical y serconfunde-
con la cara lingual.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

En general es igual, al incisivo lateral su
las diferencias son; que el tamafio del pri

mero es menor, ¢n su cara lingual presenta menos <
detalles que la del segundo.

perior,

CARA LABIAL.

El borde incisal.~ se extiende desde el &n-
gulo mesio-incisal (agudo), hasta el &ngulo disto-
incisal (obtuso), y presenta una convexidad uni for
me durante dos tercios de su trayecto.

El borde mesial.- corre, desde el &ngulo me
sio—incisal hasta el borde cervical. Primero es -
convexo, luego se hace |igeramente céncavo en el -
tercio medio y nuevamente vuelve a ser convexo al-
dar vuelta para formar la constriccién cervical,

E! borde distal.- corre, desde el &ngulo ob
tuso disto-incisal hasta la |ineca cervical. Al
principio y durante un cicrto trecho es
te convexo;

ligeramen-

después se hace céncavo, al recunirse -

con cl borde cervical.

El

borde cervical.- es uniformemente conve-
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xo en sentido masio-distal,

La cara labial presenta accidentes bien de=
finidos. :

La cresta central.- los rebordes mesial y -
distal y los surcos labiales.

La cresta central. ocupa la zona media de -
la cara y se extiende, desde el borde incisal has-

ta ta linea cervical; le sigue en orden de promi--
nencia, el reborde distal, que forma el limite dis
tal por el surco disto-labial.

E! surco mesio-labial.~- este surco, presen-
ta una inclinacién, en sentido mesial y se hace ca
si imperceptible al

llegar al tercio centra! de la
cara.

La cara lingual.~ la descripcién del borde-
incisa! es la misma, de la cara labial.

£E! borde mesial.~ tiene una convexidad uni-
forme, desde el &ngulo mesio-incisal hasta el re--~
borde linguo-cervical y a medida que se aproxima a
esta Gltima formacién,

se observa una marcada in--
clinacién en sentido distal.

El borde distal.- en sus comienzos,

€3 Cconw
vexo, durante un corto trecho,

fuego se hace cénca
vo en el tercio central y luego, se presenta conve

xo al dar la vuelta por el rcborde |inguo-cervical.

El

borde cervical.- es uniformemente conve-
x0, entre

la cara mesial ¥y la distal y es conside-
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rablemente més corto que el borde correspondlente-
de la cara tabial.

La cara |abiai.— presenta tres rebordes, po

co marcados que desaparecen suavemente para luego-
formar la convexidad lingual
tral.

No tiene cresta cen-

E! reborde mesio-lingual.~- es convexo en di

‘reccibén mesio-distal y se extiende sobre la cara -
“lingual, desde el angulo mesio-incisal

hasta el re
borde | inguo~-cervical.
El reborde marginal disto-lingual.~- es seme
jante al mesgio-|ingual,

en lo que se refiere a la-
forma; se extiende a partir del 8ngulo obtuso dis-

to-incisal hasta el reborde linguo-cervical

El reborde linguo-cervical.- o8 convexo en-
todas dirccciones y forma el tercio cervical de la
cara lingual. Es corto mesio-distalmente y ocupa -

una posicién un tanto distal respecto al

eje cen--
tral "del diente.

La cara mesial.- el borde
gente en direccién
convexo al

labial, es diver-
inciso-cervical. Ligeramente -
principio, luego corre en |fnea recta -
la mayor parte de su recorrido, hasta que da wvuel-

ta para Tormar la constriccién cervical por encima
de la linea cervical.

El borde lingual.~- corre desde el angulo in

hasta Ja linea cervical y es célnecavo durante
las tres quintas parte
al unirse al reborde |

cisal

s de su trayecto, pues solo-

inguo~cervical se hace conve
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XO0.

‘ El borde cervical.- es céncavo y alcanza su
mayor curvatura a nivel de la |fnea de la cara.

La cara mesial.- es uniformemente convexa vy
de forma triangular.

La cara distal.- es contorno de

los bordes-
bucales,

lingual y gingival es el mismo que el de-
los bordes correspondientes de la cara mesial.

EL CANINO INFERIOR.

Presenta las mismas caracterfsticas del su-

perior pero es mis pequefio en todas sus dimensio-~
nes.

La cara labial.- el borde incisal o borde -
cortante, parte del &ngulo mesio-incisal, sigue el
co torno de la cGspide y termina en el
to<incisal. Al salir del
borde es convexo,

&ngulo dis-
angulo mesio-incisal, el-
se hace cdncavo en la regién del
surco mesio-labial y nuevamente se hace convexo al
ascender hasta alcanzar la altura méxima de la cis
pide. Desde este punto o sca ¢l vértice de la chs-
pide, el borde desciende hasta |legar al borde dis
to~incisal, formando una curva ininterrumpida.

El borde mesial.~ se extiende, entre el &n-~

gulo mesio-incisal y la Ifnea cervical. Es unifor-
memente convexo y presenta una ligera tendencia a-
ser convergente hacia ¢l eje central del diente.

El borde distal.~ corre entre, el angulo
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disto-incisal y la Ifnea cervical, formando una ~

curva de una convexidad casi uniforme; se acenta-
al penetrar en la constriccién cervical.

El borde cervical.- es convexo, en direc- -
cién mesio-distal y alcanza su mayor contorno en -
un punto situado mesialmente.

"'La cara labial.~- presenta tres crestas o rg¢
bordes que son: el reborde central; el reborde me-
‘sial y el reborde distal en conjunto la cara cs
convexa er: todas direcciones.

La cresta central.~ es la mas prominente, vy
se extiende desde e! &pice hasta la !fnea cervical

y alcanza el punto de mayor curvatura en el tercio
cervical de la cara.

El reborde mesial.- forma el !imite mesial-
de la cara labial y se halla separada de la cresta

central, por el surco mesio-bucal.

En cuanto al! surco distal.- su posicién es-
diffcil de determinar, dada que la parte distal de
la cara labial es uniformemente convexa.

La cara lingual.- la deseripcién del borde-
incisal es la misma, que la del borde

incisal de -
la cara labial.

El borde mesial.- corre desde el angulo, me
sio-incisal hasta el reborde |inguo-cervical, es -
uniFormemente convexo y presenta una marcada con--
vergencia hacia la |Tnea media de la cara,
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E! borde distal.- corre desde el &ngulo, -
disto~incisal hasta el reborde linguo-cervical, -
. formando en comparacién con, el borde mesial una -

curva m&s amplia que éste. En cambio el borde dis-
tal, no presenta una convergencia tan marcada ha--

cia el eje central del diente, como la del borde -
mesial.

El reborde linguo-cervical.~ se extiende en
direccién mesio-distal, es muy corto y uniformemen
te convexo, su controno alcanza su mayor altura, -

en un punto que coincide con la iinea media de la-
cara.

La cara lingual.- presenta tres crestas; la
cresta central y los rebordes marginales; mesio- -

lingual y disto-lingual, ademfs el reborde linguo-
cervical.

La cresta central es muy pronunciada y se -
extiende desde el vértice de la caspide, en direc-
cién a la lfnea cervical,

hasta unirse con el
borde 1inguo-cervical.

re--

El reborde marginal mesio-lingual.- esta -

formado por un espesamiento bicen delimitado del es

malte, que corre desde el, &4ngulo mesio<incisal

hasta el rcborde linguo-cervical, entre el reborde
marginal, mesio-lingual y la cresta central, se ob
serva una zona céncava, que va desde el borde inci
sal, hasta él

reborde linguo-cervical:

este es con
vexo en todos los sentidos.

La cara mesial.- el

borde labial se extien-
de, desde el

angulo mesio-incisal, hasta la |inea-



80

‘cervical y es ligeramente convexo. Solo al llegar-

a la Ilnea cervical, su convexidad aumenta para -~
formar |la constriccién cervical.

El borde lingual.- al principio, corre for-’
mando una ligera convexidad y luego se presenta
cbncava, antes de confundirse con el
guo~cervical, que es convexo.

»
-

reborde |in--

La cara distal.- el borde labial se presen-
ta moderadamente convexo, en la primera mitad de -
su recorrido; luego es cbncava.

El borde lingual.- al principio es convexb,
al abandonar el &ngulo, se presenta ligermancte -
¢6ncavo y de nuevo vuelve a ser convexo por la in-

fluencia del reborde linguo-cervical.

El borde cervical.- es uniformemente cédnca~
vo, en direccién labio~lingual, pero esa concavi-~--
dad no es tan marcada como en el barde cervical de
la cara mesial.

La cara distal.- es m&s extensa, que la me-
sial debido a que la parte distal del borde

inci=--
es uniformemente -
convexa y rara vez presenta una zona aplanada o
céncava por encima de la lfnea cervical.

sal es més corta que la mesial,
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TEMA VI
'CARIES DENTAL

La caries es el padecimiento al cual el den
tista se enfrenta siempre, ya que la mayorlfa de la
gente la considera como un padecimiento sin impor-
tancia por 1o que frecuentemente se descuida su =
atencién, permitiendo su avance hasta que una cir-
cunstancia dolorosa obliga al paciente a acudir -

con el dentista; cuando ya existe la necesidad de-
sacrificar la pieza dentaria.

Esta extraccién traer& como consecuencia -
una masticacién defectuosa sino es que ya existfa-

con anterioridad por los fenémenos dolorosos de

la
caries.

El buen estado de la boca es de importancia
trascendental; ya que la masticac¢ién donstituye

el primer eslabdén de una cadena fisiol6gica que se
continGa con la digestién; la que al realizarse co
rrectamente constituye |la base indispensable de la
salud en general.

Este padecimiento es el origen de enfermeda
des locales y generales que sufre el escolar dismi
nuyendo asi su aprovechamiento,

Este grave problema debe atacarse bajo cua-
tro puntos fundamentales que son:

1).- La educacién higiénica.
2).- La medicina preventiva.

3).- La

terapéutica especializada.
4).~- La

promocién de una alimentacién correcta,
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La educacién higiénica.- Se debe llevar a =

“cabo mediante platicas colectivas. a los alumnos y~

""a sus padres para poder hacerles ver la gravedad -
del problema.

La medicina preventiva.~- llevarla a cabo
efectuando brigadas a las escuelas; aplicando = -

flaor a los escolares y ensefiandoles la técnica de
cepi |1 ado.

La terapéutica especializada.~ Esta debe ha
cerse por un dentista especializado.

La promocién de una alimentaciédn correcta.-
Esta es una de las causas fundamentales; la mala =~
al imentacién de nuestro pueblo, es debida princi--
palmente a la mala confeccibdn de los menGs y al -
mal aprovechamiento de nuestros recursos alimenti-
cios; se debe educar a la poblacién a través de di
ferentes medios para lograr la nutricién adecuada-

y que esté al alcance de todas las posibilidades -
econfmicas,

Para tratar de entender y esclarecer estc -
problema en forma breve analizaremos; la embriolo-

gla, anatomfa y fisiologla de¢ las piezas dentarias

para con esto poder llegar a la etiologfa de la ca
ries dental y poder establecer su profilaxis, mas-
que el tratamiento mismo.

EMBR I OLOG | A

Por lo que se refiere a la embriologla pode
mos decir que muchas de las Fases del desarrollo, -

asi como de la estructura histol6gica en la actua-
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jjidad no han'sidoiaﬁn aclaradas. .

Los dientes se inician durante el perfodo, -~

en el borde del maxilar, por engrosamiento del epi
“te}io dependiente del ectodermo.

El 1tlamado muro adamantogéno que es un ta--
llo epitelial se desprende de la cara profunda del
referido engrosamiento, y de este miso también, a-
la novena semana de vida intrauterina, se producen
ramificaciones formadas por ceidilias poliédricas,
rodeadas de celdillas redondas o ciubicas, para en-
conjunto constituir las yemas adamantinas; estas -
Gitimas se alargan, se ramifican a su vez y dan na
cimiento a cordones epiteliales. En estos cordones
es donde se encuentran las dos formaciones dispues
tas como fondo de botella y que constituyen los -
gérmenes de la primera y segunda denticién; pero -
ademés emiten otras yemas irregulares que represen
tan gérmenes de dientes de reemplazo que, normal--
mente en el hombre, se atrofifan y quedan incluldos
en el ligamento alvéolo-dentario, constituyendo =
tos restos epiteliales paradentarios de Malassez.-
El cordén epitelial se atrofia posteriormente.

En {a décima semana de vida embrionaria, -
los 6rganos adamantinos se han deprimido ¢n su fon
do; el tejido mesodérmico adyacente se modifica pa
ra adaptarse a una nueva funcién, que es la elabo-
racién de la dentina. El tejido mesodérmico modifi
cado, forma debajo del 6rgano adamantino, de ori--
gen cctodérmico, una yema mesodérmica que lleva cl

nombre de papifa o bulbo del gé¢ruen dentario.

En esta época del desarrollo del diente el-
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6rgano adamantino esta constituldo: por una capa de
celdillas aplanadas que forman la membrana de Nas-"
“myth; luego por una capa de celdillas alargadas y--
cilindricas que descansan en la papila y forman la

membrana del esmalte, llevando en su alrededor un

grupo de celdillas poligonales anastomosadas entre
sf constituyendo la pulpa del esmalte rodeadas por
la membrana de Nasmyth; la pulpa v la membrana se-
reabsorben y cuando alguna de ellas persiste,

cons
tituye entonces restos epiteliales.

La papila o blilbo, yema mesodérmica trans—-
formada, presenta en la superficie que ve hacia el
esmalte, celdillas alargadas provistas de prolonga

ciones protoplasmiticas, que no son otra:cosa que-
las fibras de Tomes.

Estas celdillas modificadas y sus fibras co
rrespondientes con circulacién abundante en su es-
tructura fntima, son las elaboradoras de los grar-
nos de dentina que se¢ acumulan debajo del esmalte-
y alrededor de las fibras de Tomes para formar los
tubos dentinarios que caracterizan a la dentina.

El tejido mesodérmico situado alrededor de-
un germen dentario e¢s rechazado excéntricamente
por ¢l desarrollo del mismo germen, Tormandole, a-
expensas de la licuefaccién de la puipa del csmal=-
te, una especie de saco,
constituir el

que en conjunto viene a -
folTculo dentario.

Cuando la forma de la corona de un germen -

estd muy adelantada en su desarrollo, la porcién -
inferior de la pared folicular produce tejido 6seo

que acumulado alrededor de la dentina inferior o -
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radicutar; forma el cemento del diente.

" Una vez constituido el germen, al! hacer - -
erupcién, perfora el techo de su foliculo, quedan-

do la corona libre de dicha envoltura, que viene a
‘ocupar el cuello del diente,

El resto de la pared foliaular correspon-
"diente a la ralz, persiste y va a constituir el |
gamento alvéolo-dentario conteniendo en su inte-
rior, grupos epiteliales a diversas alturas, que -

" son los restos epiteliales de Malassez.

ANATOMI A

Los dientes son 6rganos de color blanqueci-
no y de consistencia pétrea, implantados en el bor
de libre de los maxilares. Por sus caracteres exte
riores, tienen cierta analoglfa con los huesos y en
su descripcién fueron inclufdos durante largo tiem

po, junto con el esqueleto. Pero esta semcjanza es
s6lo aparente.

A los dientes sc¢ les denomina: temporales =~
o dientes de la primera denticién (de leche), en -
nimero de veinte y se les encuentra hasta la edad:
de 7 a 8 aflos; y los dientes permanentes o dientes
de la segunda denticién en el

adul to;
asciende a treinta y dos.

cuyo namero-

Los dientes se dividen,
tuacibn y forma, en
y molares.

a su vez, por su si
incisivos, caninos, proemolares

Los medios dec fijacién de los dientes lo -
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constituyen las mismas cavidades alveolares; que -
“son exactamente iguales en forma y dimensiones a ~ -
la parte del diente que esta destinado a recibir;-

ademés la encla se adhiere Intimamente al cuello -

de! diente, le forma una especie de anillo sujetan
dolo fuertemente y manteniendolé aplicado al maxi-

lar. Existe otro medio fijador, la prolongacién fi
brosa enviada por la fibromucosa gingival al alvéo

lo, que recibe el nombre de periostio alvedlo-den-
tal y completa la adaptacién del alvéolo a la rafz
dental; esta lamina fibrosa intra-alveolar presen-
ta ligera semejanza con el periostio, por lo que -
Malassez substituyé esa denominacién cléasica, por-
el de ligamento alvéolo-dental. Dentro de este 1i-
gamento se encuentran también células conjuntivas,
vasos y hervios, y en no raras ocasiones masas cpi
teliales que son los que dan origen a ciertas neo-

plasias epiteliales que se desarrollan en cl espe-
sor de los maxi lares.

La corona posee color blanco, que contrasta
con el matiz amarillento de fa rafz; es la porcién
mas dura y mas: resistente del diente. Las coronas-
tienen otra caracteristica en la generalidad de -
los casos y es su Torma de cono truncado ¢ invertj
do, de manera que sc ensanchan del cuello a su su-
perficie libre o triturante. De esta disposicién -
resulta que entre los dientes. queda un espacio - -
triangular, cuya base corresponde a la cencfa, son-
los espacios interdentarios, por donde el vestibu-

lo bucal se comunica ampliamente con la cavidad by
cal propiamente dicha.

En estos espacios interdentales permanencen
restos de comida cuando’las personas no ticenen los
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" cui dados necesarnos de. ||mp|eza, dnchos restos su-
“fren descomposicién rapida y determina aliento fé-
tido e inflamacién de las enclfas, constituyen am--

bos hechos, factores coadyuvantes en el desarrollo
de la caries dental.

Constitucién. Interior del diente.~ se divide en
“cuatro partes fundamentales;

Esmalte: Es la capa de tejido duro y compacto que-
cubre a manera de capuchén, la parte supra-alveo--
lar de la dentina, cuyo espesor mayor se halla a -
nivel! de la superficie triturante del
su cara interna se relaciona
dentina.

diente. Por-
inmedi atamente con la

Cemento: Mientras el esmalte, reviste y protege a-

la corona el cemento reviste y protege a la ralfz,-
para luego adelgazarse gradualmente hacia arriba y
“terminar a la altura de! cuello, cabalgando ligera
mente sobre el esmalte. Por su cara interna sc re-
laciona inmediatamente con la dentina y por la ex-
terna con ¢! ligamento alvéolo-dental, cuyos fascT

culos fibrosos penctran en é1 mis o menos profunda
mente.

Dentina: La dentina es la parte orincipal del
te, De consistncia dura,
con tendencia al

dien
de coloracién blanquesina
gris amarillento; adopta la forma
gencral de cada diente, y relaciona por su cara in
terna con la pulpa y por su carag externa con las -
con las dos envolturas ya mencionadas; el
y ¢l cemento, de manera,
mente sano,

csmalte-
que ¢n un diente poerfecta
la dentina no se halla expuesta al ex-
terior ¢n ningdn punto,
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Fibras de la Dentina: Fuero descubiertas por Tomes:
en 1885 y se denominan fibras dentnnales. Estén si
tuadas dentro de los canalfculos de la dentina pop
lo que se extienden como éstos, en sentido radiado,
desde la pulpa hasta la capa granulosa. Las fibras
de Tomes, son prolopgaciones externas del proto- -
plasma de las células |lamadas odontoblastos.

Tomes no considera a los odontoblastos como
verdaderas células nerviosas, pero s les atribuye
a fas prolongaciones externas el papel importante-
de la sensibilidad de que goza la dentina.

Pulpa Dental:

Es un 6rgano blando, que representa-
en el

adulto la papila dental de la vida fetal; de
un color rojizo o simplemente rosado; ocupa la ca-
vidad central de! diente y la |lena por completo,

adopta para para cada diente la misma forma de és-
te.

FISITOLOGIA

Funcianes de la boca.- Las funciones de la boca --

que interesa analizar son la masticacién y la sali

vacién con respecto a la relacidén que puedan tener
con la caries dental.

Masticacién.~ La trituracién de los alimentos se =

efectia gracias a la acci6én mecanica de los dien--
tes, pero para que ¢ésta pueda ser realizada, es ne
cesario que aquéllos sean sometidos a una presién-
importante entre ambas arcadas dentarias; ¢! papel
de los masculos de los carrillos y de

la lengua -~
consiste en colocar los alimentos entre las arca--
das dentarias, facilitando

la masticacidn., Es ob--
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vio que la existencia de cualquier defecto en los-

maxilares, en-los misculos mencionados, o en: los =

dientes, determinara una masticacién defectuosa, -
que repercutiri desfavorablemente en los procesos-
de la digestién y de la nutricién,

La dentadura contribuye, ademas a realzar o

a deprimir, seglin su estado y apariencia, el aspec
to estético de la cara.

Salivacién.- La saliva, como sabemos, resul
ta de la mezcla de la secrecién, principalmente, -
de las gl&ndulas parétidas, submaxilares y sublin-
guales, y de manera secundaria, de las pequefias
glandulas arracimadas de la mucosa bucal.

La secrecién normal de saliva en 24 horas, -

es de 1000 a 1,500 cc. cantidad que puecde aumentar

o dieminuir d

males o patolég

e i
“

ueimao

c¢on distintos factores nor-

a
|

<
Cos.

La saliva es normalmente, de recaccién alca-
lina ¥y contiene mucina, albGmina, tialina, nitra~-
tos, sulfocianatos de potasio, fosfatos alcalinos,
cloruros y hucllas de carbonato urea, y creatinina;
en el sedimento hay células epiteliales, y algunas
veces leucocitos y corplsculos grasosos. Anormal--
mente contic¢ne glicégeno, dextrina, y rara vez, -
azGcar, colesterina, derivados de la bilis, leciti
na, uratos alcalipos acctona, Acido |actico y ele-
mentos cristalinos resultantes de insuficiente oxi
dacién o de perversién de la funcién glandular, y-

bacterias y espirilas cuando hay estomatitis o fal
ta de higiene bucal.
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La saliva tiene acciones fisiolégicas de im
_portancia las mas importantes son: 1)- |a derivada

de la presencia de enzimas amilolfticas; la tiali~
na y- la maltosa; 2)- acci6én mecénica de limpieza,~
evitando que pequeiios restos alimenticios se acumy
len en la boca; 3)- la lubricacién del bolo alimen
ticio para facilitar su paso por el eséfago; - - -
4)- la neutralizacién de los &cidos, que por la -
fermentaci6n alimenticia se forman en la boca, pre
viniendo, asf la descalcificaciébn de los dientes;~
5)- su poder inhibidor en el desarrollo de los or-
ganismos acidalicos; y 6)- de absorcién y elimina-

cién de algunos medicamentos (hormonas, mercurio,-
etc.)

Se ha discutido mucho si e! metabolismo y -
las condiciones generales del cucerpo, afectan el -
esmalte. Para unos, este tejido es casi inorganico
o enteramente inoirgénice, por lo cual estiman que-
esta por completo fuera del cuadro de la nutricién;
para otros, el esmalte esta sujeto durante ta vida
a cambios metabélicos, y por lo mismo, tiene que -
ser afectado por los cambios de salud y por la vi-
talidad del individuo, con los cuales puede ser fa
vorecida la caries y otras alteraciones patolégi--
cas, fenémenos que no aparecen o son menos sucepti
bles, si la salud ¥y 1a resistencia son correctas.

Teorias.sobre el mecanismo de produccién de ta ca-
ries.

Antes de exponer estas teorlas, es conve- -

niente definir o seflalar lo que se entiende por ca
ries dental.
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Definicién: "La caries dental es una enfer-
‘medad de los tejidos calcificados del diente, pro-
vocada por &cidos que resultan de la accién de mi-

c¢roorganismos sobre los hidratos de carbono. Se ca
racteriza por la descalcificacién de la substancia

inorgénica y va acompaiada por la desintegracién -
de la substancia orgénica. .

Datos Histéricos,- Muchos autores han dicho
que la caries dental es una enfermedad moderna, re
sultante de la civilizacién, por haber cambiado el

régimen alimenticio del hombre y la preparacién de
los alimentos. s

Pero el antrop6logo HaGnga Lenhossek hizo la
observaci6én de que todos los crénecos humanos perte
necientes al perfodo diluvial hasta el neolitico -
eran dolicocefalos y eataban libres de caries den-
tal, y que con el hombre braquicefalo, representa-

do por el créneo de Nagysap del perfodo neolftico-
comienza la caries dental en Europa.

Teorta Acidogénica de Caries.

Seglin esta tceorfa enunciada por Miller ta -
caries cs producida por la accibén de gérmenes aci-
dogénicos, productores de &cido; el cual desinte--
gra el esmalte. Los principales gérmencs acidogéni
cos segin Miller es el lactobacilo que al actuar -
sobre los hidratos de carbono desdoblarta a éstos=-

y producirfa acido lactico, el cual provoca la de-
sintegracién del esmalte.

Actualmente sc considera también que un de-
terminado tipo de estreptococo ¢s altamente acido-
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‘génfco y puede ser también el causante de la pro--
‘duccién de &cido para destruir el esmalte.

Teoria Proteolitica.

Algunos autores, Gottlieb entre ellos, pien
san que la destruccién del tejido dental por ca- -
ries se debe principalmente a la presencia de gér-
menes proteoliticos, como su nombre lo indica, cau
san lisis de las proteinas. Estos gérmenes actuan-

principalmente sobre la substancia interprismitica
desintegréandola.

Ambas teorfas son |lamadas teorfas microbia

nas puesto que aceptan la presencia de gérmenes pa
ra la produccién de caries,

esto serfa un mecanis-
mo bioquimico en el cual

la presencia de gérmenes.,
especifica en un caso productores de acido, en - -
otro caso destructores de las proteinas, nos causa
rfan la desintegracién del esmalte.

Teorfa de la Quelacién.

Otra teorfa sobre la formacidén de caries es

la que explica el proceso patolégico bajo un meca-
nismo exclusivamente quimico,

y es la |lamada teo-
ria de la quelacién.

Recordamos que en quimica existen algunos -
compuestos denominados quelatos y quelantes. El =~

quelato formado principalmente por una molécula mj

neral o molécuia inorgénica. Y los quelantes se- -
rfan compuestos principalmente organicos. Bajo cip

cunstancias ecspeciales y al ponerse en contacto un
quelante con el quelato se¢ produce el fenb6meno de-




95

miento es investigado desde hace mucho tiémpo y agf
- tualmente. todavia no existe un procedimiento favo-

rable para prevenir en su totalidad dicho padeci-~
miento.

CARIES DENTAL EN ODONTOPEDIATRIA.

En 1947 en Ann Arbor, Michigan; donde unanj
memente fue aceptada la definicién de Easlick so--
bre este padecimiento como; "una afeccién de los =~
tejidos calcificados del diente, caracterizada por
la destruccién de dichos tejidos, la cual empieza-
en la superficie de los dientes en areas de predi-
leccién (fosas, fisuras y areas de contacto inter-
proximales), progresando hacia la pulpa”. La des--
truccién abarca: 1)- Descalcificacién de la por- -
ci6én inorgénica y 2}~ La desintegracién de la sus-
tarcia organica del tejido. La descalcificacién es
causada por &cidos que resultan de la acciédn de -~
las bacterias acidogénicas (lactobacilos acidéfi--

los, estreptococos acidiaricos, bacilos difteroides,
etc.) sobre carbohidratos.

£n consecuencia, aun cuando existan una se-

rie de factores coadyuvantes, puede decirsc que el
factor determinado de las caries reside en las bac

terias, las cuales se han clasificado en tres gru-

pos generales de acuerdo con ¢l papel que desempe-
fia en 1a afecciobn:

1,- Acidogénicas o acidiricas, que prody--

dcido necesario sobre la superficie del - -
diente para ocasionar su descalificacion.
cipal de ellas es el

cen el

La prin-
lactobacilo acidéfilo, habiér
dose encontrado tambi¢n la presencia de ciertos ti



 pos de estreptococos:

2.- Bacterias proteo(ftiéas'las'cuéies di--
gieren la matrfz orgénica del tejido, posteriormen
te a descalificacién por las anteriores.

3.- Bacterias del grupo de lfas leptotrio- -
"cias (de forma fibrilares), las cuales forman pla-
cas protectoras sobre la superficie de los dientes
a las otras bacterias, pero que no descmpefan nin-
gtn papel efectivo en la produccién de la caries.

La caries, aun en la mayorla de los casos -

se encuentran en distintas piezas de la boca, dis~
tribuidas irregularmente o generalizada en todas -
ellas, no ataca a los dientes al mismo tiempo ni -~

en el mismo grado o intensidad. La predisposicién~
de un diente determinado a la carics,

depende de -
muchos Tactores tal

la configuracién anatémica < -
(presencia de fosetas y fisuras superficics accesi

bles a las glandulas salivales) habitos de mastica
cién ¢ irregularidades de posicién.

PREVALENCIA DE CARIES.
A los 0 afos del 50 al 97% de los nifos,

tienen una o mas cavidades. El nimero promedio de-
dientes cariados y obturados a esa edad es de 4.5.

-

Las superficies atacadas son: cara oclusal;

cara proximal cara bucal y cara |ingual.

£l orden de suceptibilidad dentaria es:

1)- Primer molar.




2)- Segundo molar.
3)- Anteriores superiores,
4)- Anteriores inferiores,

"El examen de la dentadura primaria debe comenzarse
a los dos aflos y medio,

CLASIFICACION DE LA CARIES.

La caries se ha clasificado de muchas mane-
ras, |la mas comGn se basa en el sitio de ataque.

La clasificaciébn mas simples es:

1)- Caries de fosetas y fisuras.- Caras --
oclusales de molares, surcos bucales de molares in

feriores, surcos linguales de molares superiores y
caras palatinas.

2).- Caries de superficics lisas. Todas las
demés caras.

Una clasificacién morfolégica mas extensa -~
se basa en la divisién de las cavidades de Black,~
donde todas las caries de defectos preformados (fo
sas y fisuras) se agrupan, mientras las lesiones -
de superficies lisas sc separan en; caries proxima

les posteriores, proximales anteriores y cervica--
les.

Otro tipo de clasificacién se basa en la ve
focidad de la lesién, esta pucde ser aguda o de --
avance ripido y crénico o de desarrollo lento.

En cuanto al grado de progreso de la caries
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‘se le ha clasificado en:

\ 1.- Caries aguda o de avance répido.- Es la
lesibén comGn en los perfodos de marcada suceptibi=
lidad. En la dentadura primaria, suele presentarse

de los 4 a los B afos. Las caracteristicas que pre
senta son:

a).- Abertura pequefia en el esmalte.
b).- Répida penetracién a través del esmal-

te.,

c).- Extensa complicacién dentaria.

2).- Caries crénica o intermitente.- Es la-
lesi6én comlGn de

los perfodos de actividad de ca- -
ries moderada, en los dientes primarios gencralmen
te entre los 8 y 11 aflos, en los individuos de sus
ceptibilidad moderada puede ser el tipo dominante-
entre los pericodos de 4 a 8 y de 11 a 19 afos.

3).- Caries de avance lento.- Estc tipo de-
fesibébn sc encuentra principalmente en los adultos-
de baja susceptibilidad, La caries pucde quedar
confinada al esmalte durante varios afios, alcanzan
do eventualmente la unidén amelo-dentinaria y pro--
gresar lentamente si no se¢ trata.

-

4).- Caries detenida.- Cuando la lesién ca-

riosa dentro de un diente deja de avanzar, se con-

sidera detenida Se presenta tanto en esmalte como

dentina; cn el primero es mis comin cn caras proxi
males cuando ¢! diente adyacente ha sido extrafdoe;

la cara con la caries queda sometida a la autolim-
picza y la lesién deja de progresar,
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5).- Caries rampante.- La caries rampante -
es un tipo de caries rgpidamente horadante, exten-
dida, de aparicién repentina; que produce una: pre-
coz complicacién pulpar 'y afecta aquellos dientes-

o superficies consideradas inmunes a |la caries co-
min.

PREVENCION DE LA CARIES DENTARIA.

El concepto de “prevencién” enciorra una
.gran cantidad de situaciones particularcs, pues -
aunque desde el punto de vista semantico prevenir-
equivale a evitar, mientras el individuo est& vivo

siempre habra algo mas que evitar si sc¢ quiere que
alcance e! estado ideal de salud.

Es por esto que la prevencién ha sido enfo-
cada por diversos autores en varios momcntos o ni-
veles. Como prevencién primaria, sceundaria, ter--

ciaria; por otro lado se sefalan los perfodos pre-
patogénicos y clinicos.

Leavell y Clarck; nos indican la convenien-
cia de actuar en cinco niveles que son:

1.~ Promocién de Ja salud.
2.- Proteccién especifica.

3.- Diagn6stico oportuno y tratomiento pre-
coz,

4.~ Limitacién del dafo.

5.- Rehabitlitacién.

En el caso de la caries dentaria debemos ha
cer hincapi¢ sobre todo en los tres primeros.
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;Primer Nivel; Promoci6én de la Salud.

Es en este momento cuando trataremos de ale

‘jar de! organismo sano los agentes causales del pa
decimiento.

a).- Una adecuada nutricién para lograr una
correcta estructura de! tejido dentario, probable-
‘mente una dosis 6ptima de flGor en la ingesta dia-

ria (1 mg), contribuir&d a aumentar la dureza del -
esmalte dentario,

b).- Educar a los individuos susceptibles, -
pero sobre todo a los nifios, para que su dicta con
tenga elementos fibrosos que al ser masticados con
tribuyan, por accién mecénica, a la limpicza del -

diente, al mismo tiempo que estén concientes de re
ducir el consumo de azlcares.

c).- Utilizar colorantes como medio para ha
cer notar la presencia de placa bacteriana y procy
rar establecer el hébito de limpieza de los dien--
tes y evitar asi los dep6sitos orgadnicos que favo-
rezcan la iniciacién de la lesiédn cariosa.

Segundo Nivel: Proteccidn espectfica.

Aunque en este nivel se han seguido muchas-
activividades, pocas han demostrado su efectividad;
quizd lo méds importante sea la climinacién de cavi
dades cariosas, con el objeto de hacer desaparecer
el foco infeccioso, seguido éste de la aplicacién-
tépica de soluciones de flaor, que supuestamente -
podr{an aumentar la resistencia del esmalte.
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~Se ha utilizado también un procedimiento me
‘c&nico para rellenar las fisuras dentarias, espe--
‘¢ialmente las oclusales, con diversas resinas; en-
su mayorfa derivadas del &cido acrilico y adiciona

‘das con un catalizador que acelera su polimeriza--
cién.

Hay algunos otros métodos; que ofrecen gran
des promesas, entre éstos destacan el cmpleo de -
‘deztranosas para evitar la formacién de placa bac-
terianai y el que posiblemente nos proporcione la-

solucién definitiva; la inmunizacién activa o vacu
na.

Tercer Nivel: Diagnéstico oportuno y tratamiento -
precoz.

"Este nivel se explica por sl mismo y quiza-

solo se deba insistir en la conveniencia de los -~
examenes peribédicos.
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TEMA VilY
HERIDA PULPAR

- DEFYNICION. - Llamaremos herida pulpar al da
fio que padece una pulpa sana cuando por accidente-
es lacerada y queda en comunicaci6én con el exte- -
rior. En la mayoria de los casos |la herida es acci
dental y todo clfnico se enfrenta a este problema-
frecuentemente. Esta lesién ocurre cuando remove--
mos dentina de una caries profunda; o al preparar-
una cavidad o mufién; o bien por fractura de una -~
pieza dentaria ocasionada por algdn accidente.

En la herida pulpar se produce la ruptura -
de la capa odontobléastica acompafiada de hemorragia
o ligera reaccién defensiva alrededor de la herida.

SINTOMATOLOGIA.- EI
es el dolor agudo al tocar
del ambiente,

sintoma caracteristico-
la pulpa o por el aire-
fa hemorragia es un signo inecqulvoco.

DI'AGNOSTICO.~ Llegamos al diagnéstico de he

rida pulpar, certificando los tres puntos siguien-
tes:

1 - Por el sintoma subjetivo de dolor al tocarla

2,- Por ingpeccién: a) pulpa color rosécco

b) pulsacién sanguinca obscrva
da con pulpa

c) franca hemorragia a través-
de la comunicaci6n a menos-
de que se haya ancstesiado-
la pulpa.
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‘ 3 - Por exploracién con instrumento puntiagudo y--
" estéril que al deslizarse por la dentina se in

troduce ligeramente a la cavidad pulpar produ-
‘cicendo un dolor agudo.

PRONOSTICO.- Se puede decir que es favora--
ble en tanto se efectia el tratamiento adecuado, -
real izdndolo con la mayor asepsia posible

EVOLUCION,- Con un buen tratamiento evolu-~--
ciona hasta la resolucién, de lo contrario puede -

presentarse una pulpitis aguda o bien una degenera
cién pulpar.

TRATAMIENTO.- En primer lugar debemos ser--
ciorarnos si es que se trata de una pieza con vita
lidad normal de su pulpa y que antes no mostré sfn
tomas de pulpitis. También es requisito fundamen--
tal definir con precisién y con elevado criterioc ~
clfTnico si es que la pulpa fué contaminada, ya sea
con instrumental no estéril, con dentina infectada
o co lamisma saliva, ya que de esta certidumbre-
depende el correcto tratamiento. Debemos tener pre
sente que la herida debe ser tratada con toda pro-
piedad para salvar este 6rgano y con ello nuestra~

tranquilidad de' canciencia, nuestra reputacién y -
la de la profesién misma,

Tomando en cuenta que
ra solo cabe esperar
superficie

la pulpa no se regene
la cicatrizaciébn de su nueva-

para que las células jévenes indiferen-
ciadas puedan convertirse en odontoblastos y asi -

formar una nueva pared dentinaria debajo de la - -

cudl ta pulpa seguira realizando sus funciones nop
males.
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De |os materlales conocudos hasta el presen
te el Hidré6xido de Calcio es e| que logra un proce
‘so de curacién mas adecuado, es de fuerte alcalini
dad (ph 12), tiene franco poder bactericida y su -
efecto clustico produce una necrosis superficial -

debajo de la cual se organizan lags defensas biolé~
gicas de la pulpa.

Si hay contaminacién no est8 indicado
cubrimiento sino la pulpectomlia o pulpotomia
ral. Si hay una ligera hiperemia como sucede
los casos de caries profunda, es conveniente colo-
car una torunda con esencia de clavo llenando el -
resto de la cavidad con éxido de zinc y eugenol, -

1]
esta curacién se retira a las 24 horas para proce-
der después al recubrimiento pulpar.

el re
came~
en -

Pasos a seguir en

la técnica de recubrimien
to pulpar.

1.- Aislado del! campo operatorio, una radiografia-
periapical del diente lesionado y realizar - -
pruebas de vitalidad pulpar,

En presencia de hemorragia se cohibe con una -
torunda estéril.

Se lava la zona lesionada de la pulpa sin ejer

cer presién, con una jeringa hipodérmica carga
da con suero fisiol6gico o bien con hipoclori-

to de sodio, con el fin de arrastar los peque-

flos colgulos y astillas dentinarias; posterior
mentc se seca la cavidad con

torundas estéri-—
les.
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4. -~Con una cucharilla esterilizada a: la flama se-
. recoge una gota de su3pen8|6n de hidr6xido de-

calcio:y se deposita en la herida y en la den-
“tina cercana a la comunicacién pulpar.

5.~ Esperamos unos minutos a que se efectde la pe-
netracién para agregar polvo de hidréxido de--
calcio para formar una capa mas gruesa.

6.-

Por Gltimo se espera a que seque, se eliminan-

los excedentes y se recubre herméticamente con
6xido de zinc y eugenol.

Tal vez el paciente sentirg ligeras moles--

tias provocadas, que desaparecerén en unos dias. -
Se haréan revisiones periédicas, la radiografia no-
deberd mostrar engrosamiento periodontal en ningian
tiempo. En ocasiones se observa la nueva pared

den
tinaria gue sc engruesa paul atinamente durante el-
control radiogré&fico, pero la ausencia de esta pa-

red no debe de interpretarse como fracaso. Las --
pruebas de vitalidad deberan ser homéliogas a las -
del diente vecino. Si el examen de la pieza denta-
ria con pulpa recubierta no presenta datos ncgati-
vos al mes, sc puede considerar el tratamiento con
éxito y sc procederd a obturar definitivamente.

VENTAJAS. -
par se consigue el
mal de la pulpa,
de la corona,

Efectuando el recubrimiento pul-
mantenimiento de la funcién nor
la conservacién de la resistencia
no se altera el color del diente, -

ademé&s de sencilles y prontitud de la ejecucién y~
su consiguiente economfa.



106

O TEMAIX
_TERAPIA PULPAR

Para efectuar cualquier tipo de tratamiento
pulpar en los dientes del nifio nos basaremos en un
conjunto de signos y sfintomas que son:

1.- Cuestionario de salud. .
2.- Exameniclihico..
3. -

.~ Examen radiogr&fico.

En el examen clinico se examinara minuciosa
mente el diente enfermo, los dientes vecinos, los-
tejidos peridentarios y los de la boca en general,
La corona del diente se observara detenidamente -
con e! instrumental adecuado con ia finalidad de -
detectar la presencia de; caries, fisuras, fractu-

ras, obturaciones, anomalfas de forma, estructura-
o posicién y cambios de coloracién.

La presencia de caries nos exigiréd una bue~

na y detenida exploracién pero tratando de no pro-
vocar dolor al nifio.

de dicha caries,
consistencia del

Investigaremos la profundidad
las caracteristicas de color vy
piso.

La presencia de dolor al cfectuar la explo-
racién nos orientar& en rclacién a las condiciones
en las que se encuentra la pulpa, los dientes sa--
nos presentarin una translucidez clara y diéafana, ~

mientras que aquellos que presentan una patologla-~
se ven opacos y obscuros.

La percusidén se realiza comGnmente con el
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mango del espejo bucal y se realiza en sentido ver
tical u horizontal; cuando el paciente experimente =
‘la sensaci6én de dolor sera esto el indicio de una-
inflamacién en la zona periapical.

La palpacién intrabucal se efectda con el =~
dedo fndice en todo el fondo de la mucosa y alrede
dor del diente mediante esta palpaci6n podemos - -
apreciar; cambios de volumen, dureza, temperatura;

asf como la posible reaccién dolorosa percibida por
el nifo.

Con las pruebas efectuadas sobre la movili-
dad de! diente estimaremos el

desplazamiento efec-
tuando dentro de su alveélo.

Qtra prueba realizada para la valoracién
del estado de la pulpa dental

¢es |la prucha térmica.

El tratamiento de conductos radiculares en-
dientes primarios és facil de realizar evitando -
con esto la extraccién de la pieza en casos de in-
feccién,

Los tratamientos pulpares realizados en - -
dientes primarios deberan considerarsc como medi--
das preventivas, ya que los dientes se conservarén
en buen estado hasta el momento de su exfoliaciédn-

normal ademés de contribuir a la integridad de la-
arcada dentaria.

La conservacién de la salud de la pulpa den
tal es uno de los aspectos praeventivos de mayor im
pottancia en odontopediatria. NingGn mantencdor de
espacio puede sustituir a un diente natural duran-
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te los afos de désarhpl[o,,Nadé puede ser de valor
“psicolégico mayor que la retencién de los dientes,

Hay algunas diferencias en el cuidado y com
portamiento de la pulpa expuesta o ligeramente ex-
puesta en los dientes temporales; en los permanen-
tes jévenes y en la denticién del adulto.

Los dientes temporales muestran caracteris-
ticas morfolégicas especiales que hacen que los --
tratamientos endodénticos convencionales sean en -

algunos casos dificiles. Los conductos radiculares

tienden a ser més planos, como acintados, particu-
larmente cuando el diente madura,

La reabsorcién radicular presenta problemas
para el buen sellado apical.

A pesar de todo ello hay gran interés en el
uso de los procedimientos endod6énticos en los dien
tes temporales no vitales durante la edad preesco-
lar. El problema pulpar mas comGn es la exposicién
en los dientes vitales temporales. Este problema -
se soluciona favorablemente con la amputacién puil-
par y el scllado de los orificios de los conductos
con un agente adecuado que ayudard a curar y mante
ner el tejido vital de los conductos.

El formocresol
que ¢l hidréxido
Es indudable que
que probaran ser

ha demostrado ser més eficaz
de calcio en dientes temporales.-
seran descubiertos otros agentes-

mas cfectivos, pero cn este largo
trayeccto recorrido la prevencién de la lesién ca-=

riosa sigue siendo ¢l problema de mayor importan--
cia.
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Hay una ligera justificacién del 1lamado =~ -
- tratamiento de las exposiciones de los dientes tem-
‘‘porales. La pulpotomfa ha demostrado ser de mayor-
éxito y el tiempo que se requiere no es prolongado.
En este procedimiento los medicamentos, tales como
el hidréxido de calcio, o el 6xido de zinc-ecugenol;
son colocados sobre la dentina cariada parcialmen-
te excavada, para inhibir la actividad bacteriana-
y estimular ta caleificacién dentinaria.

En casos seleccionados de la denticién tem-
poral, el operador puede elegir el uso de este pro

cédimiento teniendo consideraciones especiales so-
bre los problemas de las exposiciones pulpares en-

los dientes permanentes jévenes.

En 1a wmayorla de-
los

casos, el foramen apical ostad aGn abierto, com
plicando los procedimientos endodénticos. No es de
seable la pérdida de los dientes, ya que la denti-
cién estd en perfddo de ajuste y transicién.

El dentista debe elegir ¢! procedimiento a-
real izar, y conservar y proteger ¢l

diente afecta-~
do.

La lesidn traumltica ¢s una de las causas -
mas frecucntes dec exposici6n del diente permanente
Joven, y en tales casos responde con éxito a la  ~
pulpotomla con hidréxido de calcio. Cuando se ha -
‘terminado la calcificacién del apice ta endodoncia

debe prevalecer sobre el procedimiento de la pulpo
tom{a.

La decisidén esta on manos del dentista pora

determinar cudl serd ¢l procedimicnto de mayor €xi
to.



110;;
la. prevencu6n de los dientes tanto primar -‘ 

rios como permanentes j6venes se hace imperativo -

‘por razones fisiol8gicas, fonéticas, estéticas y -
psfquicas. :

Rosenstein en 1949 obtuvo magnfficos resul-
tados efectuando el recubrimiento pulpar can hidré

xido de calcio, agua estéril y una adecuada asep~~
cia; este tratamiento esté indicado:

1.-

Cuando el tejido expuesto no esté contaminado.
2.- Que no haya historia de dolor previo.
3.- Que el

tratamiento pueda efectuarse de inmedia
to. ' '

Cuando exista hemorragia en el sitio de la ex-
posicién.

4
5.- Que el
6

&rea expuesta sea pequefia.
.~ Que el

examen radiogréfico no muestre signos -
de patologla periapical,

Este tratamiento lo vamos a dividir en dos:

1.

Recubrimiento pulpar directo.
2.

Recubrimiento pulpar indirecto.

I

a) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Definicién.~ es la colocacidédn directa del medica--
mento sobre exposiciones pulpares causadas por - =

fracturas o en caries profunda para provocar una -
reaccién reparativa.

Se recomienda principalmente para exposicio

nes operatorias accidentales aunque algunos dentis
tas lo usan para pequefias cxposiciones cariosas.
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, - Para este procedimiento se han sugerido di~
versos medicamentos: siendo en hidréxido de calcio
el mas ampiiamente utilizado. Por el beneficio en-
el tratamiento para la estimulacién y formacibn

del puente dentinario que se forma directamente
abajo del material de recubrimiento.

Otros medicamentos sugerjdos para dicho re-
cubrimiento incluyen compuestos de fosfato de cal-~
“cio, neomicina e hidrocortizona, con estas mezclas
las pulpas expuestas de los dientes primarios ten-
dran una mejor potencia de las &reas expuestas.

Plan de Tratamiento.

1).~ Remocién del tejido carioso.
2).- Aislamiento de! dionte.

3).- Se esteriliza la cavidad con agua bi--
destilada y se seca con torundos éstériles.

Si existe hemorragia la cohibiremos con una
torunda endebida con adrenalina.

4).- Se cubre la exposicién con una mezcla-

de hidréxido de calcio; esta mezcla debe cubrir to
da 'a exposiclién pulpar.

El resto de la cavidad sc¢ obtura con éxido~

de zinc-eugeno! una capa y posteriormente colocarg
mos otra de oxifosfato de zinc, cuidando que su

consistencia sea cremosa para cvitar presiones cx-
cesivas sobre |a pulpa.

Se observard la evolucién de la pulpi some-
tida a este tratamiento durantce un mes.
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So existen dolores post-Operatorlos efectua?~
remos |a pulpotomfa de la pieza.

Sv pasados estos treinta dias la pieza res-
ponde favorablemente al tratamiento y el examen ra
diografico no muestra ningan dato patolégico se -

procedera a la obturacién definitiva de dicha pie-
za. )

Indicaciones para efectuar un tratamiento =~
directo.

1.- Es:importante valorar el tamafio de la -~
comunicacifén ya que debe ser de 1 mm., como maxi=~-
mo; si la comunicacidén es mayor vamos a realizar -
una pulpotomia.

Contraindicaciones.

1 Cuando hay dolor severo por l|las noches
2 Al existir dolor esponténeco.

3.~ Movilidad del diente.
4

..~ Cuando el ligamento periodontal

sc encuentre =
inflamado.

5.- Cuando radiogré&ficamente se observe una degene
racién periapical.

6.~ Excesiva hemorragia al tiempo que se ha hecho-
la exposicidn.

7. -

.- Al prescentar exudado.
b) TRATAMIENTO O RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Definicidn.- Es el sellado con un medicamen

to convenicnte sobre la dentina cariada parcialmen
te excavada.
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~Tiene por objeto detener el proceso carioso
y estimular la esclerosis y el endurecimiento de -
1a dentina vital remanente. E! hidréxido de calcio,
&cido utilizado con éxito asf como el 6xido de ~ -
zinc-eugenol y el mono clorofenol alcanforado.

Pasos a seguir en el tratamiento.

1).- Aislar y secar con torundas estériles.
2).~ Colocar hidréxido de calcio puro.

3).- Colocacién de 6xido de zinc-eugenol sin hacer

presién ya que provocarfamos la irritacién de
los tébulos dentinarios.

i ndicaciones.

En una lesién cariosa y profunda que no involu
cre la pulpa.

Apariencia normal de los
Color normal del diente.

Qué el apice de la pieza no haya radiolucidez-
y bifurcacién de los conductos.

tejidos gingivales,

FNR X
1

Contraindicaciones.

En doltor prolongado por
Movilidad del diente,
Decoloracién del diente.

las noches,

PO -
[}

Que al efectuar las pruchas eléctricas de la -
pulpa los resultados sean negativos.

Cuando se involucre la pulpa o esté afectada.
.~ En hiperemia.

o N NS ]
[}

Para la secleccté6n de un medicamento lo me--

jor ser& basarse en la historia cllinica y ¢n parti
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cular en la caries del diente. -

Dentro de esta seleccién encontramos; al =~
zoe por sus propiedades que estimulan a la pulpa;-
‘el hidréxido de calcio que es el m&s recomendado -
‘debido a la rapida formacién de dentina secundaria.

El Dr. Massler divide este tratamiento en -
dos sesiones.

Primera sesibn:

Sobre’la dentina se coloca una capa de 6xi-~
do de zinc-eugenol de consistencia cremosa, sobre-

esta se coloca una segunda capa del mismo medica--
mento con la diferencia de que sea de fraguado ra-

pido, posteriormente pondremos una tercera capa de
fosfato de zinc.

Segunda Sesién.

Si no se presenta ningldn inconveniente se -
sigue el tratamiento.

Se coloca el dique de hule se elimina fa ob
turacién temporal, si se juzga conveniente quitare
mos con una cucharilla estéril otra capa de denti-
na; posteriormente la base de la cavidad sera cu--
bierta con barniz de hidréxido de calcio sc espera
unos minutos a que seque y la cubrimos con un apé-
sito del mismo material a continuacién pondremos -
una capa de cemento de 6xido d¢ zinc-eugenol y se-

completa ¢l ‘resto de la cavidad con oxifosiato de-
zinc,

St no se presenta ningin probiema c¢n los si
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-gulentes ocho dfas se. obtura en Forma deflnltlva. :

Si el recubrumuento pulpar |nd1recto Fraca—j”
‘sa se neallza la pulpotomia.

e) PULPOTOMIA VITAL

Definicibén:z -Implica la amputacién completa~-
de la pulpa coronaria y la colocacién del medsca-—
mento adccuado sobre el tejido expuesto,

Su objetivo es mantener

la pulpa con vitalji
‘dad normal en

los conductos radiculares.

Asf el diente podra seguir cumpliendo su -
funcién biolégica. )

Se ha usado una variedad de
la pulpotomfa, incluyendo 6xido de

hidré6xido de calcio; Tormocresol y
ciones.

medi camentos en
zinc-eugenol; -
otras combina--

Las investigaciones actuales han indicado -

que e! medicamento elegido para este tipo de trata
miento, es el formocresol en las exposiciones ca--
riosas de los dientes temporales: mientras que el-

hidréxide de calcio es el preferido, para los per-
manentes j6venes tales como los incisivos, lesiona
dos por traumatismos.

Este tratamiento esté i ndicado en:

1).~ En dientes con foréamcnes amplios por la incom
pleta formacién radicular.
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los dientes: prlmarlos cuando ha comenzado-‘f
la resorcién apical.

puﬂpltis incipiente bien leerenC|ada.
‘pulpa sana por necesidad protésica." ‘
En dientes con pulpa joven, cuyo resto radicu .
lar puede continuar su actividad fisiolégica-
sobre todo la dentino genética, y con gran ca
pacidad defensiva.

En dientes primarios cuando ha empezado fa re
sorcién aplcal

TECNICA CON FORMOCRESOL.

1).-
2).~

3).-

4).-

6).-

Se anestesia al paciente,

Se aisla con grapa y dique de hule.

Se hace la apertura y el acceso a la camara -
pulpar previa eliminacién de la caries exis--
tente, con fresas redondas 6 u 8

Eliminacién de la pulpa cameral con la fresa-

331 fresa redonda o con cxcavadores muy afila
dos.

Una vez seca y limpia la cémara pulpar se co-
loca, una torunda con formocresol exprimida ~
durante 5 mintuso, se rctira la torunda con -
formocresol y se limpia con una torunda esté-
ril los posibles cobgulos.

Se obtura la cémara pulpar con una mezcla de~
6xido de zinc-eugenol y dos gotas de formocre
sol procurando que quede bien adaptada a los-

conductos. Después de ésto se cementa una cor

rona prefabricada de acero cromo.

d) PULPOTOMIA NO VITAL.

Se conoce tamwbién con el nombre de momifica
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cidén pulpar y esta consiste en la remoc|6n de la -
~pu|pa cameral prevnamente desvnta||zada

- Se efectua con el fin de conservar |la por-~
cén radicular de la pulpa en estado aseptico cuan-

do no es posible hacer el tratamiento y obturacién
de los conductos radiculares.

CONTRAINDICACIONES.
1).-

En pacientes que no cooperen con el dentista-
y puedan no regresar al consultorio para remo
ver el desvitalizador,

En piczas anteriores en que la coloracién pro

ducida por el tratamiento estarfa contraindi-
cado por la estética.
3).~- En necrosis pulpar.

2).~

I ND) CACIONES.
1).

2).-
3).-

En una pulpitis, que no responde al tratamien
to indicado.

En pacientes en los cuales es dificil aneste-
siar por temor.

En conductos diffciles de manipular correcta-
mente.

La técnica a seguir es la aplicacién de un-
desvitalizador en la pirimera cita; estas pastas -
desvitalizadoras contienen parafolmadehido.

PLAN DE TRATAMIENTO

Se coloca una torunda con cristales de des-
vital sobre la pulpa expucsta y se obtura con ca--
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“vit, a las 48 horas se retira la curacién y se eli

mina el teJ|do cameral; si al efectuar esta manio-
bra el paciente presenta molestias se repite la cyu

racién y se esperan otras 48 horas.

Cuando el paciente regresa aislamos {a pie-
2a con dique de hule retiramos el desvitalizador -
usando en el tratamiento, |a mayor asepsia posible,
Secprocede a eliminar el techo pulpar con una fre-
sa de bola del ndmero 6 estéril, a continuacibn re
tiramos el techo pulpar con cucharillas filosas,
este tejido no tendra sangrado, se limpia la cavi-

dad con una torunda hdmeda en fenol, se seca y pro
cedemos a la curacién de la pieza,

-

Se va a obturar la mayor parte de Va cavi~-
dad con una pasta momificante, que generalmente se
r& pasta de gyssy; debe quedar perfectamente adosa
da al piso-de la cavidad, haremos presién con una-
torunda de algodén estéril, y el resto de la cavi-
dad se llena de fosfato de zinc que nos dard una -
base s6lida para la obturacién.

e) PULPECTOMIA

Definicién.- Es la extirpacion del tejido de la cé

mara pulpar de la corona y conductos radiculares -
de los dientes.

Puede ser utilizada en ¢l tratamiento de -
los dientes temporales necrosados. El sellado del-
conducto, debe ser capaz de rueabsorbersc. Los mejo
res resultados pueden ser conseguidos en la pulpec
tomfa de los dientes temporales cuando se realiza-

en dientes uniradiculares o en los molares durante




119,
la edad pre-escolar y antes de la calanucaclén se
cundaria. :

Puede tener éxito también en dientes perma-
nentes j6venes. Investigaciones recientes
la ventaja de usar hidréxido de calcio y monoclorg
fenol alcanforado como material de relleno en los-
casos de promover el incremento radicular y cierre
apical.

indican~

La pulpectomla puede realizarse en una o va
rias citas v la técnica puede scr aplicada en pie-

zas con pulpa vital, inflamada o necrosada.

Un molar temporal infectuado que no se trate
dard paso a una infeccién crénica que puede conver
tirse en un absceso alveolar agudo y el diente per
manente o subyacente corre un riesgo innecesario y

aumenta |as posibilidades para que éste tenga hipo
plasia o hipocalcificacién.

EVALUACION AL EFECTUARSE EL TRATAMIENTO.

1) .- Evaluacién del paciente.
2).- Evaluacién de los padres.

3).- Evaluar clfinicamentc el cstado de la boca del
" paciente,

En pacientes hemofilicos se tratard de con-

servar la piteza para evitar la hospitalizacién del
paciente.

E! paciente con cardiopatias congénitas o--
adquiridas si no se climina el tejido infectado ay
mentamos las posibilidades de que el paciente ad--
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quiera endocarditis bacteriana subaguda entre el -
_7o.y:90%,de estos casos son provocados por el - -
streptococo alfa hemolitico.

Este microorganismos se encuentra normalmen
te en el surco gingival.

i

La pulpectomfa se podré realizar en una se-
si6n siempre y cuando no exista infeccién; y que -
existan las dos terceras partes de la rafz; si so-

lo existe un tercio o menos realizaremos la extrac
cidén.

PASOS A SEGUIR EN EL TRATAMIENTO.

1).- Anestesiar al paciente,

2).- Aislamiento de la pieza con dique de hule,

3) .- Se¢ hace el acceso y sc¢ elimina ¢l techo pul--
par con una cucharilla bien afilada.

“4).- El tejido pulpar de los tejidos se elimina -
con una lima hedstrom.

5).- Se fiman los conductos.

No hace falta tomar conductometria simple--
mente se¢ compara visualmente, 1la lima y el

largo -
del conducto radicular en la radiograffa.

No se recomienda el uso de ensanchadores -

porque provocan que el material infectado entre a-
través de tos 8pices.

6).- Ya limado ¢! conducto sc¢ lava con hipoclorito
de sodio sin hacer presi6n; sc¢ scca cl conduc
to con puntos de papel, una vez secos los con

ductos se obturan con una pasta recabsorbible-
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como 6xido de zinc-eugenol,

‘ 'Si existe inflamacfén;colocéhémos<puntas de
papel con yodoformo o formocresol y se le pondré& -
una torunda de algodén la cual debe indicarse al! -

paciente cambie después de cada alimento; para que
siga drenando el conducto.

Se recetarén antibiéticos para erradicar la
inflamacién.

£) PULPECTOMIA PARCIAL.

Se efectGa cuando en la camara pulpar exis-
te una hemorragia dificil de controlar.

Se presenta generalmente con dolor esponté-
neo pero sin que exista fistula,

TRATAMIENTO.

1).~ Se anestesia al
2).- Colocacién del
3).-

paciente.
dique de hule.
Se elimina la pulpa con fresas de alta veloci
dad.
4).- Con lima se removera cl tcjido pulpar de los-

conductos.

5).- Se limpia la cavidad y los conductos con hipo

" “clorito de sodio ¥y se secan con puntas de pa-
pel y torundas de algodén.

Se coloca una torunda de algodbén mojada en
formocresol

6).- -
y la cavidad sc¢ sclla con cavit vy
otra capa de 6xido de zinc-cugenol.

Una semana después sc¢ cita al paciente; se-



'retlra la curaci6n temporal y si el tratamtento

fué favorable se procede a obturar en Forma deflnL
;tlva. : : _

Se dejar8 transcurrir una semana mls y se¢ -
tomar& una radiograffa, si todo estd en condicio--

nes normales se restaura la pieza con amalgama o -
con unha corona de acero cromo.

g) NECROSIS PULPAR.

Definicién.~ es-la muerte de la pulpa,
el cese de todo metabolismo y por
capacidad reaccional.

con-’
lo tanto de toda

Se emplea el término necrosis cuando la - -
muerte pulpar es répida y aséptica; denominandose-

necrosis, cuando se produce lentamente como efecto
de un proceso inflamatorio.

La necrosis es la secuela de una inflama- -

cién a menos que el traumatisme sea.tan répido, -
que la destruccién pulpar se produzca antes de que
pueda establecerse una reaccidn inflamatoria,

Se presentan dos tipos de necrosis:

1).- Necrosis por coagulacién.

2).- Necrosis por licuefaccién.

Necrosis por coagulacién.- en este tipo de-
necrosis, la parte soluble del tejido se precipita

o transforma en material sélido.

Necrosis por licuefaccién.~ sc¢ produce cuan
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do las enzimas proteolutccas convnerten los tei--
dos en una masa blanda o lfquuda.

. Sintdmatologfa.- es tOtalmente'asintomética,
el primer signo es el cambio de coloracién del ~ -
diente; el putrefacto de los conductos.

En algunos casos el paciente nos refiere -~
sfntomas de periodontitis con ligera extruccién y-
movilidad del diente afectado.

Diagnéstico.~ la pulpa necrética no respon-
de a los cambios térmicos. La radiografia nos mues
tra un espesamiento del periodonto y en ocasiones-

una cavidad grande comunncada con el conducto radi
cul ar.

Histopatologfa.~ en el tejido pulpar necré-
tico se observan restos celulares y microorganis--

mos; el tejido periapical presenta una ligera in~--
flamacién.

Pron6stico.- Favorable al diente, si éste -
es tratado adecuadamente con una terapia radicular

Tratamiento.- preparacién del conducto; ade

cuada esterilizacién con agua bidestilada o hipo~-=-

clorito de sodio; colocacién de puntas de papel
con formocresol;

colocacién de una torunda de algo
d6n que el pacicnte cambiara después de cada comi-

da para permitir seguir drenando el conducto.
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CONCLUSIONES

" La terapia pulpar, en las piezas dentarias- "
‘temporales, es la mayor medida para la conserva- -~
cién de las mismas, hasta su cafda normal, ya que-.
con ésta se previene la pérdida de los espacios al
hacer erupcién las piezas dentarias permanentes, y

por tanto se previene en gran parte, una mal oclu-
Si6"- o V i

La. conservacidén de la picza dental temporal,
por medio de la extraccién parcial o total de la ~

pulpa y la desaparicién de la caries; lleva a la -
no extraccién de la pieza afectada. Si se lleva a-
cabo la extraccién prematuramentc, ningGn aditamen
to odontolégico como: mantenedorcs de espacios fi-
jos y removibles, son capaces d¢ sustituir lta fun-
ci6n del diente natural, durantc la ctapa de desa-
rrollo infantil. Porque al |levarse a cabo
traccién prematura, no habra rcabsorcién de las -
rafces temporales para el germen permanente, lo
que trae como consecuencia, la salida tardia de
las piezas permanentes; lo que lleva por lo genc--
ral a una mal oclusién.

la ex—=

En la terapia pulpar, se utilizan las técni
cas de; pulpotomla y pulpectomia, La pulipotomfia, -~
se hard en casos de caries profunda y la pulpecto-
mifa, se har8 en casos de carics profundas e infec-
cién que: generalmente serdn quistes a nivel radicu
far. Y por tanto dado su objetivo de estas técni--
cas, son las mejores y Gnicas para que las piczas-

dentales tewmporales, cumplan sy Funcién biolébgica-
normal .
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‘ Atacar el orlgen del probdema fundamental -
;de la poblacnén mexicana, el cual es; la presencia

de caries dental en el 90% ‘de la poblacién total.

Debido a la_Falta de interés, tanto de parte del -

cirujano dentista, padres y servicios sociales mé-
dicos en las técnicas preventivas odontolégicas, -
fundamentalmente en:la etapa infantil, Es aquf, -
donde la terapéutica pulpar, toma vital importan--
cia, como; efecto-solucién de técnicas preventivas
anteriores, no |levadas a cabo, como son: el buen-

cepillado, y aplicacién tépica de flGor.

La tera--
péGtica pulpar, es ¢l

G1timo recurso para la con--
servacién y salud de la pulpa, y buen funcionamien
to y oclusi6ébn de las piezas dentarias.
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