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INTRODUCCION

Sabemos que la Cdontopediatrfa es una rama de la Odonto
logfa al igual que otras especialidades, pero ésta ha evolucio-

nado recientemente y se estd dando a conocer como tal.

Actualmente ha alcanzado gran interés a los O0dontélocos
tanto en nivel de conocimientos clinicos y te6ricos; para tomar
en cuenta la importancia que tiene en mantener en 6ptimas condi
ciones los organos dertarios de los infantes y los trastornos -

gue se ocasionan en su funcién y psicolégicamente.

Se estd tratando de hacer entender a la mayorfa de la -
poklacién sobre todo vadres de familia, la importancia que tie-
ne. Asf tomamos en cuenta que el infante forma parte de nuestra
roblacifn y como tal hay que esforzarnos en darles nuestro ser-
vicio, para ello existe la Odontopediatria que en sf esa es su

finalidad,

Al tratar un infante es considerarle mayor interés que
a un adulto, ya que sus condiciones psicolégicas y fisicas son
muy diferentes a un adulto, y a su vez hay aue manejar 2 cada -

uno de ellos individualmente vy no generalizarlos,

Los princinales medios terapetticos que el Cirujano Den

tista realiza van desde prevenciérn de caries por medio de dife-




rentes métodos, eliminacién de ella vy realizando diferentes ti-
pos de Cbturacién, dcpendiéndo de cada-caso; conservacién del -
6rgano dentario recurriendo a los tratamientos pulpares, en dl-
timo de los casos se recurre a las extracciones manteniendo el
espacio por el tiempo indispensable, para ello hacemos usos de

aparatos especiales,

La prevencién es de vital importancia para evitar pro -
blemas dentales que ocasionan anomalfas en la denticién prima -

ria.

El fin principal que persique la Ondontopediatrfa, es =~
crear dia a dfa mejores vacientes en el futuro que incluye des-
de la atencidn bucal de ellos mismos; o sea que los infantes se
pan la necesidad de mantener una buena higiene bkucal y que ten-

gan un concepto amigable del Odont6logo.



CAPITULO I

DEFINICION DE ODCHTOFEDIATRIA

La Odontonediatrfa se conoce como Paidodoncia u Cdontc-

logyfa Infantil.

La Odontopediatrfa; es una ciencia rama de la GCdontolo-
gia que trata al infante en su totalidad tanto ffsica y mental-
mente, con métodos cientf{ficos para problemas de la salud den -
tal, por medio de técnicas preventivas, reconstructivas y res -
tauradoras que mantienen en huen estado la salud general de los -

infantes.



CAPITULCO II

HISTORIA DE LOS TRATAMIENTOS FULPARES

La historia de los tratamientos pulpares se inici6 du -
rante las épocas Griegas y Romanas, se realizaban primitivas in

tervenciones para aliviar el dolor de origen dental.

Algunos de los tratamientos que se realizaban fueron en
caminados hacia la destruccidn de la vulpa que consistfan en
avlicacién de paliativos, perforacifn del diente enfermo, caute
rizacién de la pulpa enferma o inflamada, ya fuera con una aguja
caliente, con aceite hirviendo o con fomentcs de 6pio y belefio;
a su vez la mortificacién de dicha pulpa era vor medio de sus -
tancfas qufmicas. Estos eran los tratamientos practicados en la

Antigliedad.

Serio Algufgenes (siglo I}.Observé que el dolor podfa -
aliviarse taladrando dentro de la cédmara pulpar con el fin de -
obtener el desagiie, para lo cual ¢l disen6é un trepano para este

pron6sito,

Actualmente se utiliza el mismo método para aliviar el

dolor en casos de abscesos,

En 1602 se realizaban tratamientos pulpares por medio -




de 4dcido sulffrico y el Doctor Pieter Van Forest fué el prime-
ro en hablar de teravéutica de conductos radiculares y a la -
vez suqirio que el diente debfa ser trepanado v la cémara pul-

par llenada con triaca.

Desde 1722 se quedé estabklecido en el libro "Le Chiru -
cien Dentiste” la finalidad de la endodéncia que por medio de
métodos conservadores tratalba de mantener los dientes enferiics

y doloridos realizando su funcién,

Hasta fines del Siglo XIX la terapéutica radicular con-
sistfa en el alivio del dolor ddndole al conducto una reten -
cidén para mantener una corona con espiga o simplemente un pibo

te.

Con el descuprimiento de la cocafna al 4% en el afo de
1884 se realizeban los tratamientos pulpares de una manera in-
dolora y se ponulariz6 alGn mds con el descubrimiento de los ra

yos X oue fueron descubiertos vor keentgen en 1825,

Desde la évoca de Fauchard hasta fines del Siglo XiX la

endodbncia ha ido evolucionando poco a poco.

La evolucién notoria que ha alcanzado ésta especialidad
hacia su perfeccionamiento se inicié cerca del afio de 1530 y -
se estd extendiendo hacia el presente al igual que cada una de

las especialidades de la Cdontolocia.



CAPITULCOC III

DESCEIPCICN DENTAL

Consideramos que es de vital importancia conocer a la -
perfeccién la forma de cada uno de los dientes primarios para -
obtener favorables resultados en cualguier tratamiento clinrico
y en especial en los tratamientos pulnares que son de nuestro
interés; ademds tomar en cuenta las diferencias aue existen en-
tre una y otra denticifn, Por lo tanto describiremos cada uno -

en especiel.

I.- ODCNTOGRAVFA DE LA DILNTICION PRIMARIA
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ANATOMIA PULPAR DE LA DENTICION TEMPORAL

2.~ ANATOMIA DE LCS DIENTLS PRIMAPICS:

CENTRAL SUFERIOR A I A

Su promedio de longitud es de 16 rm., presenta un lébu-
lo de desarrollo v cuerno wulvar, La c8mara pulpar sioue el -
contorno de la corona, es mds ancho en sentido mesiodistal que
inciso cervical, el tercio cervical es mds pronunciado y conca
vo en la unién amelocementaria, el borde incisal es recto, pre
senta su cinculo bién desarrollado, es unirradicular, su rafz
es de forma c6nica, delgada, terminando cn un &pice bien redon

deado,



LATERAL SUPERIOR B I B

En lonaitud es ligeramente mds corto que el central, ade
més es similar, vero la corona es mds chica en todas sus dimen-
siones, con la diferencia que es mds ancha en sentido inciso -~
cervical que disto mesial y su rafz mds larga en pronorcibén a -

la corona.

CANINC SUPLRIOR C I C

Su promedio de longitud es de 19 mm., presenta un lébulo
de desarrollo que viene a constituir la Gnica clspide bien desa
rrollada, es mds estrecho en cervical que los incisivos, la pa-
red distal y mesial son ccnvexas, ademds es mds larga en senti-
do inciso mesial que inciso distal, es m&s ancho en sentido ves
tibulo palatino que cualguiera de los incisivos, la cdmara pul-
par sique la forma del diente, es unirradicular y la rafz es an

cha y aplanada en la superficie mesial y distal.

FRIMAR MOLAF SUFERICE D 1 D

Presenta 4 16hulos de desarrollo aque van a constituir 4
cGsvides, 2 vestibulares y 2 valatinas, dichas cGspides estédn
separadas por su surco corresnondiente, la clspide mesiovesti-
bular es mds pronunciada por lo tanto wresenta ¢ cuernos pulna
rey su clmara pulpar sique la forma de la corona parccida a un

trifingulo, presenta 3 rafces, una mesiovestibular, otra distc -

vestibular, y una pelatina, son delgadas y laminadas,
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR [ 1 K

Este molar sc asemeja al vrimer molar superior permanen-
te, estd constituido por 5 cuernos pulpares que corresponden a
sus 5 clspides, el cuerno mesiovestibular es el mavor, el mesio
lingual le sigque en tamafio, wresenta £ clispides 2 vestibulares,
1 mesiovestilbular v otra disto vestibular divididas por un sur-
co vestiktular, v ? linocuales une mesial otra distal y un tubér
culo de carabellidivididas por el surco lingual que es més pro-
fundo en cara oclusal, su corona es mayor cue la del primer mo-

lar, presenta 3 rafces, 2 vestibulares, una mesial y ctra dis -

tal, vy 1 palatina, ésta es la mds larca y un poco mds gruesa.

CENTRAL INFERICR - A I A

Tiene una longitud de 14 mm., su cdmara pulpar sigue la
forma de la pieza, es més amplia distalmente en el techo, es -
mis chico que el sunerior, es unirradicular y en su dpice se -

adelgaza.

LATERAL INFERIOP DB I B

Fresenta una longitud de 15 mm., es mayor que el cen -
tral con la diferencia de la dimengién vestfbulo lingual, tie-
ne una deoresi6n en el borde incisal, es unirradicular siendo

més larga la rafz que la del central,

CANINO INFERIGE C I C

Su longitud es de 17 mm,, sc asemcja al suberior gsicndo
mis corta la corona y rafz, tambifn eos mis ancho mesio-distal -

mente gue lincuo-vestibular, vresenta un 16bualo de desirrollo
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que viene a constituir una cGspide bien delimitada, es unirra-

dicular su rafz se adelcaza hacia un dplce puntiaqudo,

PRIMIP MOLAP INFEPIOE D I D

Presenta 4 l6bulos de desarrollo formando 4 cdspides, 2
vestibulares sin la presencia de un surco gue los divida v 2 -
lingueles separadas por sus surcos respectivos siendo la cGspi
de mesio-lingual la mids larga y puntiaoguda, tiene 4 cuernos -
nulvares gue junto con la cémara pulper sicuen el contorno de
la corona .que tiene una forma romboide, presenta un exceso -
de Aesarrollo margind mesial junto con la clspide mesio-vesti-
bular, presenta 2 rafces y tres conductos, un distal y dos me-
siales, las rafces son parecidas a las del primer molar supe -
rior con la diferencia de que se ensanchan para permitir la -
formacidn del permanente, la cara distal es mé&s corta que la me

sial.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR F I E

Presenta 5 16bulos de desarrollo que van a formar 5 cis
nides, 3 vestibulares y 2 linguales separadas por sus surcos -
correspondientes, la clsnide disto vestibular c¢s la més grande
y las deméis son casi iquales, la cdmara pulvar sicue el contor
no de la corona gue nresenta una forma rectangular, presenta §
cuernos nulpares, el mesio lingual v mesiovestibular son mis -
arandes siendo ¢l mesiolingual menos puntiaqgudo, este molar es
el dnico ague se asemeja al primer molar vermanente inferior -
con la difercncia de su tamafo, Liche 2 rafces con 2 conductos

giendo ligeramente mds larga gue las del primer molar,
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3.~ CRONOLOCIA DE LA DENTICICN

DENTICICN PRIMARIA

LESMALTE RAIZ
P I E Z I COMPLETCO TLRUPCION COMPLETA EXFOLIACION
Superiores
Incisivos Centrales 1Y meses 7% meses 1% afios 5 a 6 afhos
Incisivos Laterales 2% meses 5 meses 2 afos 7 a & anos
Caninos 9 meses 12 meses 3% ahos 2 a 12 afos
ler lolar 6 meses 14 meses 2} afios 10 a 11 ahos
2° Molar 11 meses 24 meses 3 afios 10 a 11 anos
Inferiores
Incisivos Centrales 2!); meses 6 meses 14 afios 6 a 8§ anhos
Incisivos Laterales 3 meses 7 meses 1% afos 7 a 8 anos
Caninos 9 rneses 16' meses 3% afos 9 a 12 anos
ler Molar 5% meses 12 meses 2% afos 10 a 11 afios
2° Molar 10 meses 20 meses 3 anos 10 a 11 arios
ler Melar Termanente
Superiores

e

Inferiores 2k a 3 anos 6 2hos % a 10 ahos
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4,- DIPERENCIAS DE LOS DILNTES PLRMANENTES CON LOS PRI-

HMARIOS

1.~ TAMANO: Los dientes primarios son mds chicos en todas sus

dimensiones, que los dientes permanentes.

2.- TAMARO DE LA CORCNA: Los dientes primarios mas anchos me -

siodistal que cervico-oclusal, (S, B) v son mds chicas sus co-

ronas en comparacién con los dientes permanentes.

3.- CAMARA FULPAP: En los dientes primarips su cémara pulpar -
es mids grande, se encuentra mds superficial gue en comparacién

con los dientes permanentes.

4.~ CUEPNOS PULPARES: :los cuernos pulpares de los dientes pri-

marios, son mds altos sobre todo los mesiales que la de los -

dientes permanentes.

5.- CAPA VESTIBULAR Y LINGUAL: Las caras vestibulares y lingua

les de los dientes primarios son mds planas que la de los dien

tes permanentes.

€.~ CUELLO: Il cuello de los dicentes primarios es mds estrecho

sobre todo en molares que en los dientes permanentes.

7. LDSPESOR DEL ESMALTE: En los dientes primarios sc cncuentra

en mernor cantidad que el de los dientes permanentes.

8.- LSPESOR DL DENTINA: Tambidn la dentina se encuentra en me-

nor cantidad ern los dientes primarios que er los permanentes,

9.~ BURCOS CERVICALES: Fstos surcos se encuentran mis pronuncia
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dos en los dientes primarios que en los permanentes.

10.- SURCO VESTIBULO-CERVICAL: En los dientes primarios el sur

co vestibulo-cervical es mis pronunciacdo sobre todo en molares

en comparacién con los dientes permanentes.

11.- BIFURCACION DE LAE RAICES: En los dientes primarios se -

inicia casi inmediatamente en el cuello y en los dientes perma

nentes existe un tronco radicular.

12.- PAICES: En los dientes primarios son mds larcas en rela -
ci6n a la corona y en los permenentes son mis chicas en rela -

cidn a su corona.

13.- COLCR: En los dientes primarios su color es blanco azula-

do, v en los permanentes es blanco amarillento.

A

MOLAR PERMANENTE MOLAR PRIMARIO
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5.- HISTOLOGIA DLL DIENTL

A) PFORMACION DEL DIENTEL:

En el 2° y 3er mes de vida intrauterina ya existe una -
aagrupacién de celulas de origen ectodérmico al nivel de los ma
xilares, de los cuales van a dar los primeros 20 botones, que
van a formar la dentici6n primaria. En este perfodo el epite -
lio bucal esté& formado nor 2 capas, una basal constituida de -
células cniteliales cilindricas v otra sunerficial constituido
de células eviteliales planas, estas se encuentran senaradas -
del tejido conjuntivo sub-dyacentes por medio ce una membrana

basal.

1.- ETAPA DE BROTE: Ln esta etapa existe una profilera-

cién r8pida de células de la capa basal que origina engrosa -
miento del evitelio, a este aclmulo de células se les denomina
Cordén Pentario que va a constituir el S6rgano del esmalte. Po-
co después se van constituyendo 1C¢ pequefios engrosamientos de

forma redondeada en cada maxilar, denominados brotes dentales.

2.~ ETAPA CE CASQUETE: En esta etapa hay una prolifera-

cién desigual del epitelio oriainando la formaci6n de casguete.
Pentro de ésta vamos a encontrar ewvitelio adamantino interno -
que son células eniteliales altas gue forman el piso del cas -
auete, y epitelio adamantino externo que son células cpitelia-
Tes altas que forman el piso del casauecte, y epitelio adamanti
no cxterno que son eélulas epiteliales cortas del techo del -
casauete, 6stas van a estar separadas por 1fquido intercelular

mucoide Llamados como reticulo estrellado o pulpa del esmallee,
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A la 8va. semana se aprecian indicios de la papila dental que
es una condensacién de tejido conjuntive vor debajo del tejido
epitelial adamantino interno, ademds el mesénquima que rodea -
al diente en formaci6n, se condensa y se torna més fibrosa, -

llamado saco dental que ser& el ligamento parodontal.

3.- ETAPA DE CAMPANA: En esta etapa ocurren cambios del

O6rgano del esmalte. Las células del epitelio interno se dife -
rencian en cilfndricas altas llamadas ameloblastos (formadoras
de esmalte). DPebajo de los ameloblastos estén odontoblastos

c€lulas de papila dental (forman dentina). Los odontoblastos =~
contienen fosfataza alcalina que se cree estar asociado con e!
depbsito de matrfz dentinaria. Poco después los pdontoblastos

comienzan a secretar una colagena conocida como predentina o -

dentina no calcificada; a partir de ese momento comienzan la

formacién de los teiidos duros del diente.

Debajo del tejido adamantino interno aparecen cé#lulas

pavimentosas denominadas capa intermedia gue se encuentra ro

H

deando la papila dentaria de la lé&mina dental, prolifera un ex
tremo para dar origen al germen permanente. Poco después se -~
desprende el 6rgano del esmalte, del germen primario, para se-

guir su formacién.

Un grupo de células eniteliales, que vienen de la por -
ci6n del esmaltc se introducen al mesodermo, contornedndose pa

ra ir formando la rafz.
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B) TEJIDOS DEL DIENTE:

Andtomicamente el diente estd constituido por 4 téjidos,
3 duros, esmalte, dentina y cemento y un blando que es la pul-

pa dental,

COMPOSICION QUIMICA DE LOS TEJIDOS DUROS SEGUN ORBAN

ESMALTE DENTINA CEMENTG

AGUA 2.3 13.5 32
MATERIA ORGANICA 1.7 17.5 22
MATERIA INORGANICA 6.0 69.0 46
(HIDROX IAPATITA)

I.- ESMALTE: Es de origen ectodérmico su propiedad fundamen-
tal es la dureza a comparacién del resto de los tejidos del or
ganismo, debido a esta es frdgil, sus fracturas siquen la di -
reccién de los prismas. Su espesor es de 2 a 3 . es formado
por los ameloblastos, éstas células mueren cuando las piezas -
hacen erupcidén, por lo tanto no se regenera, Es permeable y -

transparente.

ELEMENTOS HISTOLOGIDOS

encuentran paralclos entre si y pernendiculares a la unién ame
lodentinaria a a esepcidén de unas partes las cuales favoreeen

a los procesgos cariosos,
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2,- PRISMAS SUPLEMENTARIOS: Son cortos irrequlares vy

se hayan en el tercio cervical en dientes permanentes y en ca-

ras laterales y dientes vrimarios.

3.~ SUBSTANCIA INTERPRISMATICA: Es la sustancia que une

los prismas entre sf y la parte orgénica del esmalte.

4.- BAHINA PRISMATICA: Es una capa de tejido que se en -

cuentra revistiendo cada uno de los prismas con mayor cantidad

de sustancia orgédnica que los mismos vrismas,

——esemeeeees. PRISMA

SUBSTANCIA '
INTERPRISMATI CA ==

s BAHINA PRISMATICA

5.~ ESTRIAS DE RETZIUS: Son lfineas o estrias parduscas,

hipocalcificadas que representan los estadios de formacién del
esmalte, se encuentran paralelas entre si. Se desarrollan de -
las cspides y bhordes incisales terminando en lfimite ameloden-
tinario, formando depresiones aue se instalan entre las peri -

quematias. En el cuello adguieren la forme de anillos.

Las periquematfas son surcos transversales ondulados -
considerados como manifestaciones coxternas de las estrias de -

retzius.
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6.- LIMITE AMELODENTINARIO: Es la zona donde se produce

la terminacién de los-'conductos dentinarios y fibras de thoms.
Sique la forma de la superficie externa del diente. Es irrequ-

lar en el tercioc medio de caras laterales de los dientes.
El limite adamantino adopta diferentes formas:

A) Penachos: tienen el aspecto de plumero, son prismas
que se forman normalmente contienen sustancias interprismdti -
L ]
cas y son hipocalcificadas.,
B) Lamelas: es atro aspecto pataldgico de los prismas,-
estos se forman por falta de la unién intima de los prismas, -

aue van desde la superficie externa a la unién amelodentaria o

a una zona del esmalte. Son zonas de tiwo calcificada.

C) Husos Adamantinos y Aagujas: Se localizan por arriba
de la unién amelodentinaria. Son corpiisculos opacos y prclon-
gaciones de las fibras de Thoms que han llegado al esmalte,son

de tipo orgédnico y se calcifican,

7.- CUTICULA DE NASHMITH C DEL ESMALTE: Es una capa del

gada continua, es m8s resistente a los procesos cariosos que -
el esmalte., Sc encuentra cubriendo toda la corona del diente -
recien erupcionado, formando la Gltima capa del esmalte., Esta
c@ticula sc desarrolla de la parte interna a la externa y es -

originada por la mucrte de los ameloblastos,
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BAHINA PRISHMATICA

PRISMAS DEL

ESMALTE CUTICULA DE NASHMITH
PESARROLLO
DEL ESMALTE ESTRIAS DE RETZIUS

(ESTADIOS DEL ESMALTE)

UNION AMELODENTINARIA

wevas

8.~ ESMALTE NUDOEO: Son zonas inmunes a las caries por
encontrarse los prismas entrelazados en un punto. También es -

una anomalia del cesmalto.

II.- DENTINA: Es de oricen mesodérmico sirve como sopor
te y abgorve las fuerzas de la masticacién evitando que cl es-
malte se fracture. Es el tejido mds abundante del diente, sensi
ble al tacto, vresién profunda, f(rio, calor y elementos dcidos
y dulces que por medio de las fipras de Thoms transmite impul-
808 sensoriales hacia la oulva, Es acclular, es uniforme aumen
a con la edad ya sea vor actividad normal o patolégica, 5e en
cuentra desde 1.5 a 4.5 mm., de esnesor. Es de color amarillen-
to con modificaciones a gris. Presenta clerto ¢rado de elaslj-

cidad.
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A) ELEMENTOS HISTOLCGICOS

l.- TUBULOS DENTINARIOS: Son tdbulos cénicos que se adel

gazan desde el limite amelodentirario a pulpa siendo més gruesos
en este Gltimo. Estos tGbulos se encuentran mds separados que -
los prismas por sustancia intertubular. Los tdbulos tienen 1la

forma y tamano que les da la fibra de Thoms.

Las fibras de Thoms son una prologacién de los odonto -
blastos diferenciados considerados como la Gnica estructura vi-
va. En las fikras se encuentran adosadas fibras amielinicas. -

Por lo tanto se atribuye la sensibilidad en teorfa.

2,- SUSTANCIA INTERTUBULAR.- Es la sustanciaorgédnica -

gue separa los tGbulos dentinarios.

3.~ ESPACIOS INTERLOBULARES: Son zonas brillantes de ca

ras proximales al lfmite amelodentinario sobre todo en los cue-
llos, son de forma irreqular. Son zonas de menos calcificacién

atravezados por conductillos dentinarios.

4.- ZONA GLOBULAR DE TLOMS: Es una zona obscura contf

nua que se encuentra en la periferia de la dentina radicular -

form&ndose cuando no se han diferenciado los odontoblastos.

5.- LIMITE CEMENTOCENTINARIO: Es menor que el limite

1

amelodentinario, es raro aue lleguen los conductillos, ya que -

generalmente terminan en zona dgranular de Thoms,

6.= LINLAE DL CONTORNO DE OWEN: Son estadios de creci -

miento de la dentina, iqgual que las estrfas de Retzius., Se diri

gen paralelamente delimitados por laninillas de dentina.
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FIBRAS DE THOMS

—— UNION AMELODENTINARIA

TUBULOS DENTINARIOS s .
. ERTUBU
[‘. SUBSTANCIA INT

T
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ZONA GLOBULAR

GLOBULOS
O

TUBULOS DENTINARIOS

B) TIPOS DE DENTINA

1.- DENTINA PRIMARIA: Es llamada normal formandose cuando

el diente est8 en desarrollo.

2.- DENTINA SECUNDARIA: Es elaborada posteriormente a -

la anterior y de la erupci6n dental. Diferencifndose a la prima
ria por el cambio de direccién de los tubulos dentinarios, Esta

dentina se forma de 2 maneras:

a) FISIOLOG1CA: Es un proceso de proteccién a la pulpa
que se desgasta y se va formando lentamente seq@n la funci6n -

del diente, es de tipo calcificada,
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;) PATOLOGICA: Se forma por la presencia de agentes agreso
res como enfermedades por caries, fracturas, etc. es de tipo hi-

pocalcificada.

DENTINA SECUNDARIA

ESMALTE
LINEAS DE OWEN O
FORMACION DE
DENTINA SECUNDARIA
ODONTOBLASTOS
DENTIIIA

3

3.~ NEODENTINA O PREDENTINA: es una vrecursora de la den-

tina madura que se encuentra alrededor de la c&mara pulvar, -

est8 en proceso de formacién y no se ha calcificado,

4.- DENTINA GLOBULAR: Se forma de todas las dentinas por

glébulos dejando espacios que tratan de calcificarse.

PROCESO CARIOSO

ESMALTE

DENTINA

DENTINA GLOBULAR DENTINA HIPOCALCIIICADA
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5.- DENTINA OPOCA: Puede ser de tipo secundario o quedar

atrapados los odontoblastos al formarse la dentina secundaria,
por lo tanto no queda expuesta a los procesos cariosos o mate -

rial de obturaciones.

DENTINA ESCLEROTICA: Es la dentina que sella a los tGbu -
los dentinarios para evitar el avance de los procesos cariosos
a base de una substancia inorgdnica. Este tipo de dentina es -

llamada de defenza.

FUNCIONES DE LA DENTINA

1.~ Defenza o de proteccidn,

2.~ Amortiguador de las fuerzas del exterior.
3.~ Sensibilidad por medio de las fibras de Thoms.

4.- Formadora por medio de los Odontoblastos.
IIT CEMENTO

Es de origen mesodérmico, cubre a la dentina radicular
del diente, es de color amarillo es mds pélido que la dentina.

Existen dos tipos de cemento:

l1.- Cemento acclular: Que se encuentra del tercio medio -

de la rafz hacia arriba,.

2,- Cemento Celular: Que estd del tercio medio al dpice -

siendo mayor que cl anterior.

Fn la parte externa existe una zona donde es mds blando y
miy calcificado dendminado cementoide, Presenta mayor cantidad

de Tibras colfigenas que le dan mis vesistencia,
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Encontramos cementoblastoss que son células formadoras -
del cemento y las Unicas que encontramos dentro de los tejidos
duros; estas células son de forma oval y prolongaciones filamen-

tosas.

FUNCIONES DEL CEMENTO:

1.- Formativa: Se forma en la parte inferior de la rafz y
va a compensar el desgaste del borde incisal u oclusal para con

servar el mismo tamano del diente.

2.- Peparacién: Cuando existen pequefas fracturas a nivel

radicular.

3.~ Sostén: Va a sostener el diente en el alveolo. Siendo

esta la funcidérn mis importante del cemento.

A la unién del cemento con el esmalte se le dendmina -
Unién Amelocemertaria, Esta unién puede ser de diferentes for -

mas:

UNICON DEL ESMALTE CON EL CEMENTO

£

DENTINA




IV.- PULPA.- La pulpa esta formada por tejido conjuntivo
laxo de origen mesodérmico por lo tanto es 100% orgdnica y la -
encontramos tanto en la corona como rafz. Esta constitufda por

sustancia intercelular, células col&dgenas y reticulares.

Se le da el nombre de paquete vasculo nervioso por conte-
ner vasos sangufneos, linfiticos v haces nerviosos. Dentro del
paquete vasculo nervioso encontramos dgue las artérias ocupan el
centro y las venas se dispersan alrededor. Los vasos pulpares -
presentan anastomfsis con los periodénticos, y la linfa circula

vor los intersticios tisulares. Encontramos 2 tipos diferentes

de cé&lulas:

a) INDIPERENCIADAS DE FORMA VARIADA:- que son fibroblas -

tos e histiocitos.

b) DIFERENCIADAS:- que son los odontoblastos de forma ci-
lindrica o prismdtica formadores de dentina, presentan Lermina-
ciones o prolongaciones fibroplasmdticas que se introducen en -

los conductillos dentinarios. Llamadas fibras de Thomes. {(dikujo)

También se encuentran células coldgenas especiales forma-
das por fibras de koff, dentro de la pulwva son de forma de tira

buzén y en la dentina ramificada se encuentran alternadas entre

los odontoblastos. Estas fibras de koff dan cierta amortiquacién,

FUNCIONES DE LA PULPA

1,~ Defenza: La pulpa recacciona ante procesos infecciosos

hor medio de los olementos figurados de 1a sangre, movilizindose
or medio de | lement figurad le | ngre, movilizindo
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las células del sistema reticulo endotelial.

2.- NUTRICIONAL.- Esta a cargo de la sangre y por medio -

de los vasos sangufneos se distribuye entre los diferentes ele-

mentos celulares.

3.- SENSORIAL O SENSITIVA;- Es dada por la gran cantidad

de terminaciones nerviosas y sensibles a la accién de agentes
externos. Estas terminaciones se encuentran libres, por consi

-guiente cualguier estimulo que sea aplicado sobre la pulpa ex

puesta, siempre ccasionar§ una respuesta dolorosa.

4.- FORMATIVA:- La pulpa forma dentina durante el desa -

rrollo del diente, maduracién y calcificacién

—— L GHALTE

- DENTINA
ODONTOBLAS TUS e

—— e PIHIAS DE THONES
CAMARA
PULPAR

CONDUCTY
RALTCULAR CAMARL DULDAR o

CHNBUCTO RALTCULAR

de éste.

ESMALTE

e DENTIHA

—— OVMITORLASTOS

FIDAAS DE
= FORF



CAPITULO IV

PATOLOGIA PULPAR

DEFINICION:- Son trastornos anormales que sufre el tejidc
pulpar provocados por diferentes causas que ocasionan desde un

cambio inflamatorio hasta la necrdsis o muerte de dicho tejido .
ETIOLOGIA:- Puede ser por varias causasg:

1.~ CARILES, la cual provoca invaginacién bacteriana de -~
dentina y tejido pulpar, la caries incipiente también ocasiona

cambios pulpares.

2.~ IRRITACION QUIMICA, Es provocada por medicamentos que
utiliza el Cirujano Dentista inadecuadamente sin tomar en cuen-
ta las alteraciones que provocan al tejido pulpar, tencmos ele-
mentos como; desinfectantes, materiales de obturacién sin pre -

via proteccidén pulpar,

3.~ CAMBIOS TERMICOS, a los que estéd sujeto el tejido pul
par, se presenta en pacientes que presentan obturaciones metdli

cas amplias sin proteccibén pulpar.

4.~ FPRACTURAS DENTARIAS, Son ocasionadas por traumatismos,

de todo tipo, son mis comunes en nifos, éstas fracturas cxponen
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la pulpa a los lfquidos y microorganismos bucales,

5.- OBTURACIONES ALTAS, Cualquier tipo de material que se

emplea para tratamientos o restauraciones de los dientes.

6.- AGRESION MECANICA, Es ocasionada por el uso exagerado
de la fresa sin refrigeracién, causando calentamiento de tejido

y vor lo tanto alteracién pulpar.

CLASIFICACION:- Existen diferentes clasificaciones de en-
fermedad pulpar dadas por diferentes autores entre las cuales -
tenemos la de Pulpitis Abierta y Cerrada. El término de PULPI -
TIS ABIERTA, se ha usado para describir la forma en la cual hay
una comunicacién obvia entre la pulpa y la cavidad oral, la que

carece de dicha comunicaci6n es denominada PULPITIS CERRADA.

La clasificacién que presentaremos a continuacién es basa
da en la sintomatologfa de cada diente y la que consideramos -

m&s aplicada a la préctica clfnica.
1.- HIPEREMIA

I1.- PULPITIS: AGUDA:- a) Serosa
b) Supurada
CRONICA: e) Ulcerosa
b) Hiverplésica
III.- DEGENERACION PULPAR:a) N6édulos Pulpares
b) Atréfica
¢) Fibrosa

d) Resorcién interna y externa

IV.- NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA




T.- HIPEREMIA

La hiperemia no es una afeccidn pulpar sino un sfntoma -
gue nos scnala que la resistencia normal de la pulpa ha llegado
a su lfmite extremo, que requiere la extirpacién de la pulpa, -
al no ser convenientemente tratada puede evolucionar a la pulpi

tis,

a) DEFINICION;~ Es el estado inicial de la pulpftis y se
caracteriza por una marcada dilatacién y aumento del contenido

de los vasos sanguineos.

Los anatomopat6logos han observado 2 tipos de hiperemia ~
gue son Arterial o Activa que se caracteriza por aumento del -
flujo arterial y la Venosa o Pasiva que se¢ caracteriza por dis-
minucién del £lujo venoso, Clinicamente solo existe un tipo que

es la hiperemia, es imposible hacer una distincién en ambas.

b) ETIOLOGIA:- Esvecificamente puede ser por un golpe, ma
la oclusifn, sobre calentamiento, durante el pulido de una obtu-
racién, excesiva deshidratacién de la cavidad con alcohcl o clo
roformo, irritacién de dentina expuesta en cuello del diente ob
turacién reciente de amalgama en contacto proximal u oclusal -~
con una restauracién de oro, alimentos dulces o dcidos, obtura-
ciones con resinas, caries, los trastornos circulatorios que

acompafian a la menstruacién o al embarazo.

c) CARACTERISTICAS CLINICAS:- Se¢ caracteriza por un dolor
aqudo de corta duracién desde alounos seagundos hasta un minutc,
no og espontinco y sesa cuando se elimina la causa, Bl dolor es

nrovocadn principalmente por aqua o aire frfo, asf como alimen~-
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tos dulces o salados,

d) DIAGNOSTICO:- Ds por medio de los sintomas y aplica -
ci6n de sustancias frias que generandolor, presentan caries pro
fundas, restauraciones meté&licas grandes y mArgenes defectuosos.
El dolor es agudo de corta duracién y desaparece al eliminar el
estimulo, la pulpa puede recuperarse o por lo contrario los do-
lores pueden ser cada vez mds prolongados con intervalos meno -

res que acaban por sucumbir.

Para distinguir entre hiperemia y pulpftis aguda nos basa
mos en la descripcién que el paciente hace del dolor, cun res -
pecto a su iniciacién, caracterfsticas y duracién, en la hipere
mia el dolor es pasajero y dura desde unos sequndos hasta un mi
nuto cada vez, en la pulpftis aguda puede persistir varios minu -

tos o presentarse el dolor exp&Sntaneamente.

e) PRONOSTICO:- Es favorable si es eliminado el irritante
antes de gue la pulpa sea intensamente danada de lo contrario -

se puede transformar en pulpitis.

f) TRATAMIENTO:- El tratamiento es preventivo por medio -
de exémenes peri6dicos, obturaciones precoces cuando cxisten ca
vidades etc., Ya establecida la hiperemia hay que descongestio-
nar la pulpa, ya sea evitar sustancias frfas durante unosdfas,
en otros casos sc utiliza sustancias sedantes que cubre la den-
tina, permaneciendo e¢n observaci6n una semana o mds, y si ¢s ne
cesario repetir la operacifn teniendo cuidado de que no interven

ga en la oclusidn,
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2,- PULPITIS

AGUDA:~ El primer signo de pulpftis aguda suele ser una -
ligera elevacién de la sensibilidad para la estimulacién térmi-
ca y otras veces por vresién mecdnica dentro de la cavidad si =~

es accesible.
A) PULPITIS AGUDA SEROSA

a) DEFINICION;- Es una secuela inmediata frecuente de la
pulpftis reversible focal aunque también puede ocurrir como una
exaservacién aguda de un proceso inflamatorio crénico; se carac
teriza por exasecrvaciones intermitentes de dolor que puede ser

continuo.,

b) ETIOLOGIA;~ Lo mds comfin es la invacidn bacteriana -
por medio de una caries por cambios bruscos de temperatura prin
cipalmente al frfo, por alimentos dulces, o &cidos, vor presién
en la cavidad, por succién ya sea de lengua o carrillo, posi -

cién en decGbito, producicendo congestibén de vasos pulpares,

c) CARACTERISTICAS CLINICAS:- Suele presentarse en los -~
dientes contrarios a restauraciones grandes, generalmente el do
lor es intenso, pulsétil, puede ser intermitente o continuo y -
su intensidad aumenta cuando el paciente estf acostado y cambia
de posicién, el dolor auwmenta por modificacién de la presibn -~
dentro de la pulpa, y puede prescentarse o desaparccer expontd -

neamente sin causa aparente.

) DIAGNOSTICO:~ Clfinicamente observamos una cavidad -

profunda o caries por debajo de una obturacién puede estar cxz-



puesta la pulpa, por medio de radiograffas podemos descubrir -
una cavidad interproximal comprometiendo un cuerno pulpar, la -
movilidad, percusién y palpacién son elementos ¢gue no nos pro -
porcionan datos para el diagnéstico., El diagnéstico diferencial
vuede secr. confundido con la pulpftis aguda sururativa, pero se
diferencia por el dolor ocasional o ligero que aumenta con el -
calor, o dolor sordo en lugar de agudo, en cambio en la pulpf -
tis aguda supurada el dolor puede persistir tanto el frfo como

el calor.

c) PRONOSTICO:- Indiscutiblemente es desfavorable para -
la pulpa y favorable para el diente. A veces la forma aguda, es
pecialmmente con cavidades abiertas puede entrar en latencia y -

convertirse en crénica por 2 motivos que son:
1) Por una gran resistencia histica.
2) Y en casos por microorganismos de baja virulencia,

f) TRATAMIENTO:- El tratamiento mds empleado es la extir
pacién pulpar inmediatamente bajo anestesia local, luego de se-
dar la cavidad durante algunos dfas, con el fin de descongestio
nar la inflamacién existente, pasados algunos dfas sc extirpard
la pulpa, cn casos iniciales de la pulpitis aguda scrosa que -
afecta solo a una zona de tejido, puede dar excelente resultado
la pulpotomfa o la colocacién medicamentos como hidréxido de -
caleio que ayuda a la caleificacidn en la entrada de los conduc
tos radiculares, tambidn dependiendo del caso y el resultado del
tratamionto anterior pueden ser tratados por medio de la obtura

cion de los conductos radiculares, siempre que puedan ser estoe-
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rilizados.
B) PULPITIS ACUDA SUPURADA

a) DEFINICION:- Es una inflamacién dolorosa aguda, carac
terizada por la necrésis o licuefaccién (absceso) en la superfi

cie o intimidad de la pulpa,

b) ETIOLOGIA: La causa principal es la infeccién bacte -
riana por caries, no siempre observamos una exposicién macros -
cépica de la pulpa, pero existe o estf recubierta por una capa

de dentina reblandecida corifcea.

c) CARACTERISTICAS CLINICAS:- El dolor es siempre inten-
so y generalmente se describe como lasinante, tenebrante, vulsi
til o como si existiera una presién constante. Muchas veces tie
ne el paciente despierto durante la noche y continua hasta ha -
cerse intolerable, en el inicio el dolor puede ser intermitente
y en el final se hace constante, aumenta con el calor y a veces

se alivia con el frfo o lo puede intensificar.

Es mis comfn que exista dolor intenso cuando la entrada -~
a la pulpa inferior no es amplia, porgue no hay drenaje ya sea
por lo presencia de tejido cariado o de una obturacién de ali =
mentos encajados en una pequefia exposicién de la dentina, si el
absceso pulpar estuviera localizado superficialmente, al remo -
ver la dentina cariada pucde drenar una gotita de pus sequido -
de una pequena hemorragia, la cual basta para aliviar ¢l dolor,
51 el absceso es mids profundo es posible explorar la superficie
sin ocasionar la salida de pus gue ocasiona un aumento de preo-

8ién por la falta de salida drl czudado purulento y ocasionan
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una rdpida expansi6n de la pulpa con dolor y necrésis. La pieza
no es sensible a la percusifn, el dolor es sordo y pulsitil, y

los dientes son sensibles a los cambios térmicos.

d) DIAGNOSTICO: -~ Para voder realizar el diagn6stico nos
basamos en el ex8men clfnico y descripcién del dolor, el pacien
te se presenta con la cara contraida por el dolor y la mano apo
yada en la regién dolorida, puede llegar pélido, con aspecto de
agotamiento por falta de sueno, los tejidos pueden estar quema-
dos vor cualquier remedio contra el dolor, la radiograffa nos -
revela caries profunda, extensa por debajo de una obturacién en
contacto con el cuerno pulpar o exposicién préxima a la pulpa,-
la prueba térmica nos ayuda a menudo ya que con el frfo frecuen
temente alivia el dolor y el calor lo intensifica, puede estar
ligeramente sensible a la percusién en la pulpitis avanzada, hay
gue tener cuidado de no confundirlo con la pulpftis serosa y el
absceso alveolar. Los siguientes sintomas nos ayudan a diferen-
ciarlos con la pulpitis supurada; Estos sintomas son, Tumefac -
cibén, Sensible a la palpacifn y percusién, movilidad del diente

y presencia de una fistula.

e) PRONOSTICO:- El pronfstico de la wulpa es desfavora -
ble, por medio de tratamiento de¢ endodoncia puede salvarse el -
diente, Si mantenemos el drenaje, del absceso por medio de la -
cimara pulpar sin la eliminacién del paquete vasculonervioso -

puede evolucionar a una pulpftis crénica o necr6sis pulpar.

£) TRATAMIENTO:~ Conslste en proyectar el exudado pury -
lento hacia el exterior para aliviar el dolor, por medio de g -

nestesia local sc realiza la anertura de la e8marva pulpar para
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obtener el drenaje, se procede a lavar y colocar una curacién,
posteriormente entre 24 y 48 hrs. sc extirpa la pulpa, en ca -
sos de emergencia se extirpa la pulpa dejando el conducto abier
to para drenaje del mismo, siendo de preferencia no instrumen -

tar en esta sesibn para evitar una bactecremia transitoria,

3,- CRONICA:- Esta puede originarse en una pulpfitis aquda

previa cuya actividad haya entrado en latencia.
A.- PULPITIS CRONICA ULCEROSA

a) DEFINICION:- Esté& caracterizada por la formacién de -
una ulcera, en la varte externa de¢ la pulpa expuesta, e¢s fre -
cuente gue se presente en pulpas jévenes o en pulpas vigorosas

de personas mayores gue son capaces de resistir un proceso in -

feccioso de escasa intensidad.

b) ETIOLOGIA:- Es ocasionada por exposiciones pulpares -

acompanadas por microorganismos de la cavidad oral.

La ulceracién gque se forma estd separada por una barrera
de linfocitos limitando el tejido pulpar coronario, pudiendo -

cxtenderse la inflamacién hasta los conductos,

c¢) CARACTERISTICAS CLINICAS:- El dolor puede presentarse
ligero en forma sorda o no existir, solo cuando los alimentos -
se empacan en la cavidad, o vor debajo de una obturacién defec-
tuosa, también el dolor se puede presentar severo por la degenc
racidén de las fibras nerviosas superficiales, la reaccién a los
canbios térmicos es mucho mis leve que en la pulpitis aguda, -

pucde haber lesidn grave de la pulpa en ausencia de sfntomas,
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En la pulpitis crénica por exposicién pulpar al medio -

bucal existe poco dolor.

d) DIAGNOSTICO :- Al hacer una cavidad, principalmente

al desobturar una amalgama podemos observar la pulpa expuesta y
la dentina adyacente una capa grisicea, compuesta de restos ali
menticios, leucocitos en degenaracién y células sangufneas. En

la parte externa de la pulpa la observamos erosionada y casi -
siempre se persibe olor a descomposicién, en la exploracién o -
al tocar la pulpa durante la excavacifén de la dentina que la re
cubre generalmente no hay dolor hasta llegar a una capa mis pro

funda del tejido pulpar, existe hemorragia.

d) PRONOSTICO:~ Como en las anteriores, es favorable pa-
ra el diente siempre y cuando el tramiento endondéntico sea co-

rrecto,

f) TRATAMIENTO:- Principalmente hay que eliminar o extir
par por completo la pulpa junto con la remocién de toda la ca -
ries y excavaci6én de la pulpa ulcerada hasta obtener una res -
puesta dolorosa, controlando la hemorragia por medio de irriga-

cioneg de Hipoclorito de Sodio o Aqua bidestilada.

En casos de dientes j6venes asintomdticos, puede intentar

se la pulpotomfa.
B) .~ PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

a) DEFINICION:- Se denomina como una inflamacién de tipo
proliferativo de una pulpa expuesta, se caracteriza por la apa-
ricién de tejido de granulacién o de epitelio, provocada por -

irritaciones de baja intensidad y larga duracién, En 6ste tipo
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de pulpitis vamos a encontrar un aumento de nGmero de células.

k) ETIOLOGIA.- La principal causa es la caries ocasionan

do una exposicién lenta y progresiva de la cémara pulpar.

Para que exista una pulpitis Hiperpl&stica deben presen -

tarse los siguientes sfntomas:
1.- Cavidad extensa abierta principalmente en primeros molares.
2.- Pulpa j6ven y resistente. -
3.- Irritaci6n mecdnica a la masticacién e invasién bacteriana.

¢) CARACTERISTICAS CLINICAS:- BEs asintomdtica solamente
se percibe el dolor en el momento de la masticacién como conse-
cuencia de la presién ejercida por el bolo alimenticio. Observa
mos el diente como un gl6bulo rojo o rosado de tejido que extru
ve de la cémara pulpar ocupdndola totalmente., Esta lesién suele
sangrar o no con facilidad seglin el grado de irrigacifn de teji
do, ¢s prdcticamente indoloro al corte, pero se transmite al ex

tremo apical de la pulpa causando dolor.

d) DIAGNOSTICO: En el diagnostico nos basamos exclusiva-
mente en el exdmen clfnico, en el cual el tejido polipoide se -
presenta como un aumento carnoso y rojiso que ocupa la mayor -
parte de la cavidad de caries y cémara pulpar pudiendo extender
se mds alld de los dientes, recubriendose por tejido gingival y
de trasplante de células de los tejidos blandos adyacentes, por
medio de radiograffas, observamos una cavidad extensa y abierta

con comunicacién a la cdmara pulpar,

Se puede confundir en casos de hiperplficia de tejido gin-
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gival que sc extiende sobre los bordes gingivales de la cé&vidad.

e) PRONOSTICO:- Para la pulpa es desfavorable en casosse
leccionados es favorable, podemos practicar primero la pulpoto-
mia si no se obticne éxito se realiza el tratamiento endodéntico

o la extraccién del diente, el p6lipo puede persistir por meses

o varios afios y esta lesi6n no es reversible.

f) TRATAMIENTO:- El tratamiento consiste, primeramente -
en la eliminacién de tejido polipoide, y segundo la extirpacidn
de la pulpa. Para la remocibn del pSlipo se corta por su base -
por medio de un bistur{ fino y afilado, una vez eliminada proce
demos a lavar la cavidad con agua, cohibiendo la hemorragia con

epinefrina o peréxido de hidré6geno.

3.- DEGENERACION PULPAR

Lo observamos rara vez clinicamente, por lo tanto debemos

estudiar sus distintos tipos.

Es frecuente en dientes de personas mayores también en -
personas jévenes como consecuencia de una irritacién leve y per
sistente, como sucede en la lesién cdlcica. Esta degeneracién -
no se relaciona con wna infecci6n o caries, adn cuando el dien-
te afectado puede presentar una obturacién o una cevidad, gene-
ralmente no existen sfntomas clfnicos definidos; en el diente -

no se presentan cambios de color y la pulpa puede reaccionar a

las pruchas térmicas o eléctricas.

En casos de deqeneracién pulpar total ocasionada por trau

matismos o una infeccidén, y la pulpa puede no responder a los -
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estfmulos.

1.- NODULOS PULPARES

Los n6dulos pulpares y la degeneracién cdlcica de la pul-
pa son cambios regresivos que l¢s encontramos en la mayor parte

de los dientes, considerados clinicamente como normales.

Los nédulos pulpares son un reemplazo de tejido pulpar -
por tejido calcificado, puede presentarse libre o adherido en -
la c8mara o conducto radicular siendo mds frecuente en la céma-
ra pulpar. Lo podemos encontrar aisladode la pulpa o adherido a

la cavidad formando parte de ella.

Existen dos tipos de nédulos y son:

1.~ NODULOS VERDADEROS:~ Son los que estan constituidos -

por dentina irregular.

2.~ NODULOS FALS0S:- Son aguellos gue no tienen extructu-
ra dentinaria sino simplemente una precipitacién célcica en for

ma de laminillas concéntricas.

Los podemos encontrar también en una precipitacién cdlci-
ca difusa en forma de agujas como si fueran nédulos finos vy -

alargados.

Est&n asociadas a la formacié6n de los nédulos pulpares, -
irritaciones prolongadas como sobrecargas de oclusién, carics

no penetrantes y obturaciones en cavidades profundas.
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En el 60% de los adultos se aprecian estos n&ddulos, no es

dificil presentarse en dientes j6venes y afin en la erupcién.

Los nédulos pulpares jam&s producen estados inflamatorios
en la pulpa, ni son considerados como posibles focos de infec -

cién.

Son concresiones inocuas que se le atribuyen en algunos -~
casos dolores irradiados por compresién de las piezas adyacen -

tes.
2.~ DEGENERACION ATROFICA

Esta degeneracifn la apreciamos en personas de edad avan-
zada existen menor nimero de células estrelladas y aumento de -
lfquido intercelular, en &ste caso el tejido pulpar es menos -

sensible que el normal,
3.~ DEGENERACIQON FIBROSA

Es comGn observar los elementos celulares que son reempla
zados por tejido conjuntivo fibroso. Al ser exterpido del con -

ducto radicular se aprecia un aspecto caridceo.

4.~ REABSORCION DENTINARIA

Existen dos tipos de reabsorcifn dentinaria y son la In -

terna y la Externa.

INTERNA:~ Es conocida como mancha rosada, es una rcabsor-

cién de la dentina producida por cambios vasculares de la pulun
H ! [}
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se presenta tanto en corona como en la rafz y si es tan exten-

sa se presenta en ambas partes.

Su evolucién suele ser lenta y progresiva de uno o mds -
anos de duracién, si su evolucién es mds r§pida hay una perfora
ci6n en unos meses. Su etiologfa es desconocida pero estd aso -

ciada a un traumatismo anterior.

La observamos con frecuencia en los anterosuperiores, cl
aumento de volumen de la pulpa se aprecia a través del esmalte
observando la corona clfnica un color rosado ocasionando una po

sible fractura, debido a la ausencia total de sfntomas clfnicos.

El diagnéstico es casual por medio de los estudios radig -
grdficos de rutina, o estudios radiogr&ficos de dientes vecinos

o el aspecto clinico.

Su tratamiento consiste en extirpar la pulpa deteniendo -
el proceso, conservamos la pieza por medio del tratamiento endo

déntico.

Debido a su sintomatologfa avanza la degeneracién hasta =
que la dentina y el cemento llegan a ser perforados realizando
la extracci6én como (ltimo tratamiento. Radiogr&ficamente obscr-
vamos la cé@mara pulpar o conducto radicular ensanchados en una
parte o con la forma tfpica de una ampolla o un balén de bordes

regulares y recdondeados,

EXTERNA:~ Es una degeneraci6n y la parte afectada es algo
c6bncava, en relacién con la superficie de la rafz, en cambio en
la interna es convexa, BEstd presente la reabsorcién externa

cuando ¢l hueso continuo o la lesitén ostd afectada y la zona -
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rcabsorbida tiene la forma céncava en la parte externa, obser-
vindola radiogrificamente encontramos bordes de la zona de -

reabsorcién, y regulares en el interior, apreciamos distinta

radiopacidad.

Podemos pensar en una reabsorcién cementodentinaria ex -

terna que no abarque la pulpa, o bien en una comunicacién de la

pulpa con el periodonto a través de la dentina y el cemento.

El tratamiento consiste en realizar un colgajo después -
procedemos a formar una cavidad en la lesi6n obturando con amal
gama y procedemos a suturar el colgajo, si la lesifn es muy ex-

tensa su tratamiento consiste en la extraccioén.

4.~ NECROSIS PULPAR

ayDEFINICION:- Es la muerte de la pulpa y el final de su
patologfa cuando no pudo reintegrarse a su normalidad funcional,
puede ser total o parcial segln la afecci6n de ella, es una se-
cucla de la inflamacién, por lo tanto toda pulpitis aguda o cré
nica no tratada termina en la necrosis del tejido pulpar, sélo
que la lesién traum8tica sea tan rdpida que la destruccién pul-

par se produzca antes de establecerse la reaccién inflamatoria.
La Necrosis se presenta enh dos tipos y sont
1.~ POR COAGULACION

La parte soluble del tejido se precipita, se transtorma -
en material sélido convertiéndose on una masa parecida al que-~

50, constituida vor protefnas coaguladas, grasas y agua.
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2.~ POR LICUEFACCION

Es cuando las enzimas proteolfticas transforman los teji-
dos en una masa bianda o lfquida como se aprecia en licuefac -
cién tanto de la pulpa y tejido periapicales vecinos relaciona-
dos con un absceso al violar agudo. Una vez instalada la infec-

cién la pulpa se torna putrescente.

b) .- ETIOLOGIA:- Puede originarse la neocrosis pulpar por
cualquier causa que dana la pulpa en especial una infeccién, -
trauma previo, irritacién de silicato o resina, obturacién de -
acrflico autopolimerizable o inflamaci6én de la pulpa, también -
puede desencadenarse una necrosis al aplicar un agente cadstico
para desvitalizarse la pulpa., Si la necrosis va seguida de una
intensa exsaservacifn el acceso bacteriano de la pulpa es
por medio de la corriente sangufneca o por extensiébn de la infec
cién desde los tejidos vecinos. La necrosis se transforma en -
gangrena por invasién de gérmenes sapréfitos de la cavidad oral

provocando cambios en el tejido necrético.

c) .- CARACTERISTICAS CLINICAS:- Puede no existir sfntomas
dolorosos a veces el primer indicio es cambio de color ya sea -
por falta de translfcides del diente, otras veces puede tener -

un color grisaseo parduzco principalmente cuando es por trauma.

Se puede descubrir la degencracibn de la pulma por la pene
tracién a la clmara durante el trabajo o por su olor pfitrido, -
por lo general existe una cavidad o caries por abajo de una ob-
turacién, Puede existir dolor con lo caliente por la expansién

de gases que presionan las terminaciones sensoriales de los te-
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jidos vivos vecinos.

d) .- DIAGNOSTICO:- Por medio de la radiograffa observamos
una cavidad u obturacién grande, una comunicacién amplia y ensan
chamiento en el periodonto. Puede haber ausencia de estas lesio

nes, estando necrosada la pulpa, como resultado del traumatismo.

Ocasionalmente puede haber dolor intensode algunos minutos
o algunas horas de duracién, desapareciendo completamente. En -~
otros casos la pulpa ha sucumbido en una forma lenta y silencio
sa sin alguna sintomatologfa. Cuando se estd ante una pulpa ne-
crotica no hay respuesta al frfo, pero a veces responde en for-
ma de dolor al calor. En unos casos hay una respuesta cuando la
pulpa se ha convertido en una masa flufda capaz de transmitir -
la corriente a los tejidos vecinos, en otros casos sobre vienen

y responden algunas fibras nerviosas apicales.

Es necesario hacer un diagnéstico entre la necrosis de un
abceso alveolar agudo, o pulpitis, en casos dudosos debe tallar

se una pequefia cavidad para establecer el diagndstico correcto.

£).- PRONOSTICO:- Es favorable, siemprec y cuando se reali

ce una terapéutica radicular adecuada.

g).- TRATAMIENTO:- Es la preparaci6n biomec&nica y qufimi-

ca sequida de la esterilizacién del conducto radicular,



CAPITULO V

TRATAMIENTOS PULPARES

INTRODUCCION:

Dentro de la Odontologfa, la terapéutica pulpar ha sido ~
efectuada con los mismos prop6sitos de restaurar pulpas afecta-
das por caries, para mantener cada uno de los 6rganos dentarios
en condiciones funcionales sin ningidn tipo de patologfa que im-
pida realizar las funciones dentro de la cavidad oral, tanto -
masticatorias como de un estupendo mantenedor de espacio para -

los drganos dentales permanentes.

Para realizar la terapéutica pulpar debemos recordar la -
anatomfa dental de cada uno de los Jdrganos dentales primarios,
ya descrita anteriormente, pero hacemos hincapié de las caracte
risticas generales: El esmalte y dentina, son de menor espesor
en comparacién con los permanentes por lo tanto debemos de to -
mar en cuenta esta caracterfstica porque la pulpa esta mds exte
riorizada y mids propensa a la caries, Presentamos como ejemplo
el primer molar superior, cste presenta su cuerno pulpar mesial
a 1.8 mm. a la superficie externa del esmalte y en el inferijor

¢l cuerno se encuentra a 1.6 mm. Uno de los problemas a que se
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presenta el Cirujano Dentista, es por la anatomfa de los rafces
principalmente en los molares, ya que como sabemos son largas y
delgadas, siendo sus conductos estrechos y?aplanados, tanto los
conductos accesorios y la resorcién del tercio apical, nos au -
mentan m&s el problema ddndonos un menor porcentaje en el éxito

en la terapéutica endod6ntica.

Debemos comprender que la exposicién pulpar es la perdida
o interupcién de continuidad de la dentina que recubre a la pul
pa dental, ya sea por medios fisicos o bacterianos, como conse-
cuencia de un golpe que provoca la fractwade la pieza (que es
muy frecuente en los nifos), el trabajo muy profundo con instru
mentos de mano o rotacién (baja o alta velocidad), y la mds co-

mdn que es la caries dental.

Para que el Cirujano Dentista realice con el mayor éxito
su tratamiento pulpar debe de diagnosticar acertadamente cada -
una de las afecciones pulpares existentes, hay que tener en cuen
ta ciertos factores gue no pueden ser controlados o tratados fd-
cilmente; por ejemplo tenemos la hemorragia abundamente que se
considera como un signo de enfermedad pulpar, pero aidn es desco
nocida que tanto es la hemorragia vara considerarse patol6gica;
asf también tenemos que el proceso de la caries puede ser lento
y superficial, siendo contrarrestada por los mecanismos de de -
fenza de cada uno de los 6rganos dentales, pero estos factores,
el Cirujano Dentista no los puede determinar ni clfnica ni radio
arficamente por lo tanto se deben seleccionar con minucioso
cuidado cada uno de los hechos sobre los cuales se basard para

el diagn6stico, antes de iniclar el tratamiento e¢legido.
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Adem&s de las afecciones pulpares hay que considerar es-

tos factores importantes como:

1.- La salud general que presenta el paciente principalmente -
discracias sangufneas, fiebre reumdtica que es suceptible a

endocarditis bacteriana.
2.~ El estado de la cavidad oral.

3.~ Fl1 tiempo que parmenecer&n los 6rganos dentarios temporales

en la cavidad oral.

4,- La eleccién de restauracién a efectuar, para dar la mejor

funcionalidad posible.
5.~ Tipo de funcidén a la que serd sometida.
6.~ Tiempo de restauracidn,

7.- La cooperacifén del paciente que es muy importante para cual
quier procedimiento que se necesite, un campo lo mis estéril
posible y precaucidn, Este factor esta relacionado con la -
duracién del tratamiento, el nifo que requiera anestesia ge
neral al realizar cualquier tratamiento pulpar resultard -
muy costoso debido a sus visitas largas o mltiples por 1lo

tanto es mal candidato.
8,- Edad del paciente y estado de crupcién de lag piezas.

9.- Y finalmente costo del tratamiento,
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO DE LA PULPA

El Cirujano Dentista para poder realizar una terapéuti-
ca pulpar adecuada debe de tomar en cuenta los auxiliares del -

diagn6stico en la seleccidén de los 6rganos dentarios a tratar.

En sequida describiremos cada uno de los auxiliares que

debemos tomar en cuenta y son:

1.- DOLOR:- Debemos realizar la historia exacta del ti
po de dolor experimentado, del cual debemos considerar su cura-
¢idn, [recuencia, localizacibén y difusién asf como factores que
lo agravan o lo alivian, también hay que considerar la ausencia
o presencia de Cste cn ¢l cual pudiera no ser de fiar en un diag

néstico diferencial de la pulpa tewporal expuesta, como on los -
t :

permanen tes.

Es frecuente encontrar degeneracién de las pulpas tempo
rales, aln en proceso de formacidn de abscosos, sin la presen -

cia de dolor o malestar,

Hay que determinar la causa del dolor ya que puede ser
por la caries, por presidn, irritacién quimica y cambios térmi-
cos, de la pulpa vital protegida por una pequeha capa de denti-

néa.

Si el dolor existe es momentdneo y es ocasionado por es
timulos térmicos se debe a una exposicién de la dentina, cuando
cncontramos una obturacidn desajustada o en presencia de una le
5i6n abierta. Si este dolor es persistente ante estos cambios -

térmicos nos reficre una inflamacién difusa de la pulpa que in-
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volucra los filamentos radiculares.

Si el dolor es severo y nocturno significa que existe -
una degeneracibn extensa de la pulpa y se requiere mis de una -

técnica de terapé&utica pulpar.

Si el dolor es expontdneo, presentado en cualqguier mo-
mento del dfa o de la noche, significa que la lesi6n de la pul-
pa ha progresado demasiado, para poder realizar una pulpotomfa

con éxito.

2.~ TAMARO DE LA EXPOSICION Y HEMORRAGIA:- Si la exposi
cién es en punta de alfiler y rodeada por dentina sana cs mds -
favorable le terapéutica pulpar vital, y si la exposicién por -
caries afin del tamano de alfiler serd& acompanada por inflamacibn
de la pulpa, cuyo grado estd reclacionado con el tamafio de la ex

posicién.,

Una exposicidén grande hallada cuando se elimina una ma-
sa de dentina coridsea, estd asociado a un exudado acucso o pu-
rulento, lo cual significa gue «xiste una degeneraci6n pulpar -
avanzada y a menudo de reabsorcidén interna e¢n el conducto radi-

cular.

Si la hemorragia es excesiva en la exposicién por caries
o por la amputaci6n de la pulpa, estamos ante la presencia de -

una hiperemia e inflamacién gencralizada de la pulpa.

3

3.- EDEMA:~ El cdema lo podemos encontrar tanto intra -
oralmente, que es localizado on el diente afectado o extra-oral

mente en forma de celulitis. El edema es ocasionado por ol exu-
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dado inflamatorio gue ocasiona un diente muerto, a veces puede

existir o no el edema, pero el Cirujano Dentista deberd interro
gar a los padres y nifios si existieron antecedentes de inflama-
cifén, la presidén ocasionada por el edema 44 por resultado un -
drenaje exponténeo, este puede ser a través de una lesidén abier
ta del diente, aungue en molares temporales como el fordmen es

muy estrecho, con m&s frecuencia encontramos que el drenaije -
existe hacia adentro por medio del borde gingival o por la for-
macién de la fistula. Entendamos como ffstula a un pequefic nédu
lo elevado que se abre para que exista el drenaje, es mds comdn
encontrarla en unién de la encfa adherida y mucosa alveolar o -
préxima a ella, debido a la continuidad intra-radicular de los

productos inflamatorios de molares temporales desvitalizados.

El tejido adyacente a la ffstula se encuentra inflamado
obervdndose como un nédulo blanco rodeado por una base eritema-

tosa.

El edema extraoral se localiza principalmente; en la
mandfbula entre los molares primarios, en primer molar permanen
te en el maxilar; y mds frecuente en caninos y primeros molares,
en estos casos es tan severo el edema que se puede cerrar el ojo
del nifo y que el drenaje se rcaliée a las zonas de menor resis

tencia.

4.~ MOVILIDAD:~La movilidad la podemos clasificar en fi

siol6gica y patoldégica.

MOVILIDAD FISIOLOGICA.- Es cuando hay el 5H0% de absor-

cién de la rafz del frgano dentario temporario,
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MOVILIDAD PATOLOGICA:- Es aquella cuando existe absor -
cién de la rafz, hueso o ambas cosas incluyendo la destruccién

de la pulpa.

Para diferenciarlas hay dgue tomar en cuenta la radiogra
ffa, posicién de la corona v grado de formacién de la rafz del

sucesor permanente,

Radiogrdficamente observamos la reabsorcién o sea, ra -

diotrasparente en la bifurcaci6n de las rafces.

5.~ PERCUCION:- Por medio de la percucién sabemos que la
inflamaci6n existe mds alla del diente y tejido de sostén. El -
nifio nos daré informacién sobre el dolor del diente al morder -
con fuerza, se debe por la presi6n ejercida sobre el exudado in

flamatorio de la membrana periodontal.

A veces por medio de la radiograffa podemos observargue
el exudado ha extruido el 6rgano afectado, encontrindose fuera
del alveolo; por este motivo al morder se presenta el estfimulo
doloroso, para saber clfnicamente si hay dolor a la mordida se
le pide al nino que muerda el mango de un espejo y nosotros ob-
servamos la reaccidén de €ste, este exfmen de mordida afecta al
hacer las pruebas de percuegién disminuyendo el valor para el -
diagn6stico en los 6rganus temporales, es de mucho valor en di-

entes jovenes permanentes.

6.~ PRUEBAS NDE VITALIDAD:- Estas prucbas consisten en -

observar el valor ante cambios térmicos y por medio del vitald-

metro,
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Estas pruebas no nos sirven como medio de diagn6stico
en ninos por no sabernos dar una respuesta exacta, por lo tan-
to no nos proporcionan dato exacto, del grado de patologfa que

existe.

7.~ RADIOGRAFIAS:~- Las radiograffas son un auxiliar muy

importante de las cuales hay que contar con una radiograffa re-
siente para observar evidencias de alteraciones periapicales, -
como espesamientos del ligamento periodontal o rarefaccién del
hueso de sostén, ademds nos di datos sobre el desarrollo denta-
rio, entidades patoldgicas que puedan contraindicar algfn tipo

de tratamiento pulpar o senalan el fracaso del mismo.

Las radiografias periapicales son las que mejores datos
nes dan, por obscrvar mds claramente la pulpa y estructuras de

sostén.

Las radiogratfas nos pueden enganar al no observar nin-
cuna patologfa periapical o interradicular, siendo que histols-
gicamente si existe, en relacién con la proximidad de las lesio

nes cariosas a la pulva no pueden ser determinadas con exactitud.

8.- EXAMEN CLINICO:- Debemos tomar en cuenta ciertos pa

508 que presentamos a continuacidén:

.- Lo principiamos con examen de tejidos blandos toman
do en cuenta, los cambios de color, fistulas de dre
naje, inactivas o inflamacién, nos son muy dtiles

para el tratamiento pulpar sin endodoncia.

2.- Procedemos a obscrvar la corona, si hay destruccidn
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de ella o pulva hipertrofiada,

3.~ Comprobamos si hay o no movilidad de 1la pieza'que -

nos puede indicar una posible pulpa necr6tica.

4,- Sequimos con la percusién si se manifiesta algquna -
molestia (dolor) es posible una afecci6én periapical
lo cual nos disminuye el éxito en la terap&utica -

pulpar.

5.~ Podemos realizar las pruebas de vitalidad, pero los

datos no son muy seguros en ninos.

6.- Radiograffas. Complementan el diagnéstico y nos lle

van a la =lecci6n del pron6stico y tratamiento.

CLASIFICACION DE LOS TRATAMIENTOS PULPARES

Existe esta clasificacidn que es la m8s conocida de ahos

atrds por lo tanto consideramos que debemos mencionarlo,

I,- RECUBRIMIENTQO INDIRECTO
Ir.- - RIMIENTO DIRECTO
ITI.,- PULPOTOMIA PARCIAL

1V,- PULPOTOMIA TOTAL

V.- PULPECTOMIA

Actualmente nosotros consideramos otro tipo de clasifi-
caci6n debido a los estudios que so han Jlevado a cabo y expe -
rienciag de nuestros profesores y la més actual, por lo tanto -

desarrollaremos cada una.



I.- RECUBRIMIENTO INDIRECTO

IT.- PULPOTOMIA Se divide en: NO VITALES

VITALES a) Hidré6xido de calcio
b) Formocresol

III.- PULPECTOMIA: a) Dientes parcialmente Vitales

b) Desvitalizado

IV.- TRATAMIENTOS PULPARES EN DIENTES PERMANENTES JOVENES CON

APICES ABIERTOS

I.- RECUBRIMIENTO INDIRECTO

A) DEFINICION:- Es el método en el cual se realiza la -
remocién de caries con esepcifén de aquella gue ocasionarfa la -

exposicién pulpar.

B) INDICACIONES:- 1) En cavidades cuando todavia existe
una capa de dentina delgada no careada, pero intacta encima de
la pulpa que por medic de la radiograffa se aprecfan proximas a

la pulpa.
2.~ Organos dentales, aucentes de sfntomas de pulpitis.

3.- Caries de avance répido o en el sfndrome de mamila si esta-
mos ante este caso debemos realizar en todas las piezas afecta-
das el recubrimiento indirecto en conjunto, porque si tratamos
a cada una individualmente con la terapéutica necesaria, la ca-

ries sigue avanzando, y el tratamiento serf la cxtraccidn.

8i realizamos este tipo de trabajo obtendrémos las si -

guientes ventajas,
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1.~ Detenemos o retardamos el proceso de deterioro en cada dien

te tratado.

2.~ Reducimos el contenido bacteriano de la boca y hay un mayor

nfimero en la superficie externa de la lesién,

3.~ Disponemos de mayor tiempo para elegir el tratamiento de -

prevencién y esperar la respuesta del diente.

4.~ Damos funci6dn dentaria, reduciendo o suprimiendo el dolor =~

dentario.

byl

5.- Evitamos la exposicién de la pulpa.

C) CONTRAINDICACIONES.- 1) Dolor expontéineo Nocturno,

2) B8i existe edema.

3) 8i se aprecia o est8 en proceso una fistula.

4) Si existe sensibilidad dolorosa a la percucién.
5) 8i hay movilidad de tipo patolégica.

6) Reahsorcién radicular externa e interna.

7) 8i radiol8gicamente observamos radiotransparencia periapical

o interrradicular.
8) Y wor Gltimo si existen calcificaciones pulpares,

D) MATERIAL © INSTRUMENTAIL
1) Cloruro de Sodio

2) Hidréxido de Calcio




3) Oxido de %Zinc y Eugenol

4) Oxifosfato de Zinc

5) Anestesia t6pica e infiltraci6n
INSTRUMENTAL

1) Arco de Young

2) Dique de hule

3) Grapas Ivory NGm. 14 y 14A

4) Cucharillas

5) Fresas de carburo de pera y bola del No. 6 y 8.

6) Perforadora

7) Portagrapas

g) Eyector

9) Instrumentos para exploracién,

10)Jeringa y Aguja

11) Instrumentos axuliares para la colocacidén de materiales de

curacion.
E) TECNICA:

1.~ Anestesia.- Primero hay gue anestesiar al paciente
para evitar cualquier molestia, ya gue como sabemos que en un -

nifo hay que ancstesiarlo pero basdndonos on su historia clfni-
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2.~ COLOCACION DE DIQUE DE HULE.- Ura vez que esté bien
anestesiadq el paciente marcamos el dique de hule segGn las pie
zasa tratar, lo perforamos y colocamos la grapa, previamente selec-
cionada, tomamos el dique y lo colocamos en el arco de Yong, -
ya todo preparado lo tomamos con el portagrapas y lo colocamos
en la pieza a tratar teniendo cuidado de no dejar descansar la

grapa sobre la encfa, asegurdndonos de que quede firme.

El uso de este dique de hule es con el £fn de mantener
el campo completamente: aislado y trabajar lo mds estéril posi
ble, evitando que entren microorganismos, también evitamos le -
sionar los tejidos blandos o se trague el paciente algln instru
mento, ademds el trabajo es mucho mds rédpido y mantendremos al

paciente m&s entretenido,

Hay que tener preparado el eyector para la eliminacién

de la saliva y el agua.

3.- PREPARACION DE LA CAVIDAD.- Se prepara la cavidad -
con fresa de pera estéril (propia para nifio) formando las pare
des con su debido soporte dentinario, si no existe eliminar 1la
pared,dejando los &ngulos redondos para distribuir uniformemente

las fuerzas de la masticacién,

4.- REMOCION DE TEJIDO CAREADO:- Rcmover el tejido ca -
reado con fresa de hola adecuada ecliminandola del piso pulpar -
y periferia, dchemos de tener cuidado de dejar libre de material
blando y manchas aunque @éstas sean firmes, hay que eliminar ---

toda la caries con esencién de la que guede inmediatamente sobre
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la pulpa, si esta existe no debe de presentar estas caracterfs-

ticas; ser blanda, hlimeda y coreaseéd.

5,-~ LAVADO DE LA CAVIDAD:.- Una vez que esté preparada
la cavidad tomamos una torunda de algodén, y la empapamos en -
cloruro de sodio, la llevamos a la cavidad con el fin de dejar-
la 1o m&s limpio posible, eliminando dentina libre y rehidratar
el é6rgano dental, lo enjuagamos con agua y repétimos de nuevo -

la operacién.

6.~ MEDICACION DE LA CAVIDAD:- Secamos perfectamente la
cavidad por medio de las torundas de algodén, tomamos el hidrg-
xido de calcio con un aplicador previamente mezclado y lo colo-
camos sobre el piso pulpar eliminando excedentes sqbre las pare
des, hay que colocar una capa delgada para evitar la fractura -

del mismo.

Mezclamos en una loseta de vidrio Oxido de Zinc y Euge-
nol el material necesario para la cavidad, a la mezcla le damos
una consistencia semi-dura y la llevamos a la cavidad dispersén

dola en forma de base.

Tomamos oxifosfato de Zinc y lo mezclamos sobre una lo-
seta de vidrio, para el mezclado hay que agregar primero una pe
quefiisima porcién (como el tamafo de una cabecita de alfiler) -
después agregamos el doble y asf sucesivamente hasta dar una con
sistencia de migajén y obturamos completamente la cavidad, lle-

vandola a oclusién y sin que haya ningupa interferencia en clla,

Estos son los tres tipos de medicamentos que se emplean,

seqGn la pieza a tratar y dependiendo de la profundidad de la -
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cavidad y la experiencia de Cirujano Dentista, se eligiran o de
cidird que tipos de medicamentos empleard para poder restaurar

completamente el érgano dentario.

7.~ Una vez protegida la pulpa y terminado el tratamien

to quitamos la grapa y dique por medio del portagrapas.

8.~ Explicamos a los padres del nifio, el tipo de trata-
miento que se realizé y que este va a permanecer en observacién
durante ocho dfas, y si no se presenta ningtn sfintoma durante -
este perfodo se llevard a cabo la restauracidn mds indicada, si
persistiera alguna molestia nos lo comunique en que forma y no-
sotros sabremos si existi6 o no la sedaci6n adecuada, por lo
tanto deduciremos que la pulpa sc encuentra inflamada y su tra-

tamiento serd la pulpotomia.

RECUBRIMIENTO INDIRECTQ

AMALGAMA 42 0E
HIDROXIDO DE rALCIO

CAMARA PULPAR

CONDUCTO
RADICULAR

F) COMPLICACIONES:- Serfan manifestaciones de dolor y se recu-
rrirfa a la pulpotomfa,
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') COMPLICACIONES:- Serfan manifestaciones de dolor y

se recuriria a la pulpotomia,

II.- PULPOTOMIA

A) DEFINICION:- Se define como la remocién de tejido
pulpar coronario, vital o parcialmente inflamado y la aplicacién

de un medicamento sobre el tejido.

B) INDICACIONES:- Estas indicaciones son las mismas pa-

ra las dos técnicas que desarrollarémos.

1.~ Cuando exista un exposicién pulpar simple o m@ltiple a un -
érgano dentario temporario, que ésta sea por caries, mec&ni

ca, ocaslionada por un trauma.
2.- Cuando no exista movilidad dentaria.
3.~ Cuando no existe proceso patolSgico periapicales.

4.- Cuando tenemos mds de dos terceras partes en fracturas den-

tarias,

C) CONTRAINDICACIONES:-
1.~ Historia de Aolor ya sea exvotdneo o nocturno.
2.~ Inflamaci6n.
3.- Ffstula.

4.- Dolor a la percusién tanto vertical como horizontal,

5.~ Movilidad de tipo patolégica,
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6.~ Reabsorcion yad}cular interna y externa,
7.- Radiotransparencia periapical o interrradicular.
8.~ Calcificaciones pulpares.
9,~- Exudado o pGs serosa en el sitio de exposicidn.

10.- Hemorragia incontrolable de los munones pulpares amputados.

D) MATERIAL E INSTRUMENTAL:
1.- Cloruro de Sodio o agua bidestilada.
2.- Hidroxido de Calcio.
3.~ Oxido de 2Zin y Eugenol.
4,- Oxifosfato de Zinc.
5.- Formocresol,
6.~ Torundas de algodén esterilizadas.

7.~ Anestesia t6pica y de infiltracién,

INTRUMENTAL:
l,- Jeringa para anestesiar ¢ hipodérmica con aguja curva.
2.~ Digue de hule,
3.~ Fresas de carburo esterilizadas de pera, bola 6 y 8.
4.- Cucharillas esterilizadas,

5.~ Instrumentos para exploracién y trabajo del material,
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E) TECNICA:

I.- PULPOTOMIA VITAL CON IIDROXIDC DE CALCIO:- Esta téc

nica es recomendada principalmente para la terapéutica de dien-

tes permanentes cuando hay una alteracifén patolégica en el pun-

to de la exposicién, los pasos a seguir son:

1.~

2.~

Anestesiamos al paciente y colocamos el dique de hule,

PREPARACION DE CAVIDAD.- Preparamos la cavidad con todos =~
los reguisitos necesarios eliminando toda la caries perffe-
rica con fresa de bola adecuada antes de eliminar el techo

de la c&mara pulpar para evitar la invasifn bacteriana y ob

tener una mejor visibilidad.

ELIMINACION DE CAMARA PULPAR.- Una vez limpia la cavidad -
nosotros nos darémos cuenta que estamos en la cdmara al sen
tir un vacio y eliminamos el techo pulpar con la fresa de =~
bola realizando movimientos hacia arriba para evitar que se
introduzcan en ella restos, elminandolo por completo, y se-
gquiremos a exterminar la c8mara pulpar con la misma fresa ~
en un sélo intento para eliminar el resto nos ayudamos con

la cucharilla eliminando sobre todo en la entrada de los -

conductos para ayudar a que la hemorrauia sea menor.

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA,- Con la
jeringa hipodérmica y suero fisiolbgico o agua bidestilada
lavamos la cavidad con el fin de evitar que los restos de -
dentina llequen a los conductos, y rehidratamos el resto -
del tejido pulpar y controlamos la hemorragia, también para

controlarla nos valemos de torundas de algodén impregnadas
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con agua bidestilada haciendo presién de tres a cinco minu-
tos sobre la entrada de los conductos radiculares hasta la
formacién del coagulo, una vez controlada la hemorragia co-

locaremos el material adecuado.

5.- MEDICACION DE LA CAVIDAD.- Contfnuamos con el secado de la -
cavidad por medio de las torundas de algoddn, ya seca é&sta
llevamos con el aplicador de Dycal el hidroxido de calcio -
expandiendolo sobre todo en la entrada de los conductos, -
ayud&ndonos con pequeiias torundas de algodén, como el hidro
xido de calcio tiene un Ph &cido va a irritar la células me
sengquimatosas de la pulpa de manera que estas células indi-
ferenciadas se conviertan en odontoblastos, los cuales son
los formadores de dentina reparadora y por medioc de ellos -

obtendremos el sellado de los conductos.

Una vez colocado el Hidroxido de Calcio aplicamos una peque
fa base de ZOE seguida con la obturacifén completa de la cavidad,
con oxifosfato de Zinc, manteniéndola en oclusién y sin interfe

rir en ella.

6.~ Mantemenos en observacién la pieza durante & a 15 dfas y de
pendiendo de sus signos y sfintomas, su restauracién, de pre
ferencia con corona o incrustacién porque el esmalte y den-

tina se vuelven aquebradizos y deshidratados,
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PULPOTOMIA VITAL CON HIDROXIDO DE CALCIO

AMALGAMA

HIDROXIDO DE CALCIO

PULPA VITAL

F)}) COMPLICACIONES:- Consideramos las complicaciones que

se presentaran después del tratamiento que nos lleva al fracaso.
1.~ Se podr4 presentar una infecciln.

2.- Podr8 desarrollarse absorciones internas o externas

3,- La formacién del puente dentario puede ser erréneo ya que

puede ser incompleto o perforado en el centro y no total.

4.- 5i existe el fracaso de esta técnica se presentan dificulta
des al tratamiento endoddntico por el estrechamiento de los con
ductos préximos al sitio de la amputacién, incluso puede oblite

rarse completamento,
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2.~ PULPOTOMIA VITAL CON FORMOCRESQL:- Este tipo de pul
potomia es recomendado en el tratamiento de las exposiciones -

con caries en dientes temporales. La técnica a sequir es:

1.~ Anestesiamos al vaciente y colocamos el dique de hule.
2,~- Preparaci6n de la cavidad.
3.~ Eliminacién de la cdmara pulpar.

4.~ MEDICACION DE LA CAVIDAD:- Secamos completamente, tomamos -
una torunda de algodfén la empapamos con formocresol y la compri
mimos para eliminar el excedente y la llevamos a la cavidad en
la entrada de los conductos durante 5 minutos, al llevarla hay
que tener cuidado de no danar ningdn tejido, porque el formocre
sol es muy calstico, después retiramos la torunda y secamos, se
apreciard una zona necrdtico negra, el formocresol tiene una -
caracterfstica de dejar en los tercios de la narfz una zona de-
terminada, en el tercio cervical una zona estética, cn el tercio

nedio una zona de fijacién y en el apical se encuentra normal.

Ya eliminada la torunda y observar esta zona y ausencia
de hemorragia colocarcmos el material protector, hay que secar
la cavidad con torundas de algodén, y preparamos la pasta F.C.
que consiste en una mezcla de Oxido de Zinc, una gota de formo-
cresol y otra de eugenol, la llevamos a la entrada de los conduc
tos cubriendolos perfectamente con un aplicador Dycal, sobre es
ta pasta colocamos una pequefia base y la obturamos completamen-
te con Oxifosfato de Zine, la restauracién ser§ con coronas de

cromo o polfcarboxilato,



66

Esta técnica puede variar dependiendo de la hemorragia
del tejido pulpar, si sigue la hemorragia y no se puede contro-
lar dejarémos una torunda humedecida con formocresol a la entra
da de los conductos y colocamos otra torunda seca y sobre é&stas
una obturacién temporal (Wonder Park) esta obturacién la deja -
mos por un perfodo de 5 a 7 dfas, posteriormente retiramos la -
obturaci6n y el algoddén con formocresol y si observamos la zona
negra y ausencia de sangrado colocamos la pasta F.C. y demés nme

dicamentos.

Este tratamiento a dos sesiones se utiliza en piezas -
temporales con vitalidad con inflamacién que llega a extenderse

a los filamentos radiculares.

Si existe una inflamacibén severa como pulpitis se reali

za la pulpectomfa,

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

TECNICA DE UNA VISITA

ALGODON EMPAPADO
EN FORMOCRESOL

d
PULPA VITAL CORONA
208

: EUGENOL
Anla) Py T
TECNICA D; 2 VISITAS OX1IDO DE ZINC + PAROMONO
WONDER PA ‘
ALGODON SECO '9“ PULPA VITAL
FORMOCRESOL o
1N ALGODON ool

PULPA VITAL
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Hay gue hacer saber a los padres de los nifos que des -
pués de la pulpotomfa cualquiera de las dos técnicas puede lle-
gar a existir dolor cuando se realiz6 demasiada presién de la -
torunda de algodén humedecida con formocresol sobre los conduc-

tos radiculares.

PULPOTOMIA CON ARSENICO

PROCESO CARIOSO AMALGAMA
ALGODON CON Z OFE
ARSENICO

TRIO DE GYSI

PULPA VITAL

PULPA VITAL

F) COMPLICACIONES:~ Para poder diagnosticar el fracaso
o complicaci6én de este tratamiento también nos basaremos en la
historia del dolor, sensibilidad a la percusidn vertical y hori
zontal, movilidad y presi6n a la pieza, las complicaciones que

se presentan son:
1,- Puede iniciarse la formacién de una ffstuta,.

2.- Puede formarse un proceso patolégico periapical o intrarra-
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4.~
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dicular.
Reabsorcién radicular interna y externa.

Movilidad y otros sintomas que nos pueden indicar una pato-

logfa periapical.

3.- PULPOTOMIA NO VITAL CON ARSENICO:- Esta pulpotomia

se realiza en pacientes problemas, histéricos, diffciles de tra

tar, que no se les puede anestesiar, o que necesitan anestesia

general, o pacientes que estén bajo estricto control médico. La

técnica a sequir es la siguiente:

10-

Aislar con rollos de algodén.

La pieza a tratar se seca con una torunda de algodén y se -
coloca otra con arsénico en la caries y se sella con Oxido

de Zinc y Eugenol por un tiempo de 72 horas.

Posteriormente se lava con aqua bidestilada o comin para -

eliminar los cristales de arsénico que hayan quedado.

Realizamos el acceso llegado hasta la cémara pulpar y si -
existen molestias se deja la torunda con arsénico durante -

otro dfa méds.

Una vez realizado el acceso a la clmara sc coloca una pasta
parecida al Dycal que es el Trio de Gysi expandiendola so
bre la entrada de los conductos, luego colocarcmos una pe -~
quefa base de Oxido de Zinc y LFugenol y por dltimo Oxifosfa
to de Zinc, Una vez realizado el tratamiento continuarémos

con la restauraci6n de la pieza con corona de cromn o poli-
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carboxilato.

En esta técnica encontramos un problema que hay que to-
mar muy en cuenta es que se debe aplicar on pacientes que se¢ -
tenga la seguridad de que redresardn,pasado el término que debe
estar el arsénico en contacto con los conductos radiculares, -
porque si no regresara la accién del arsénico se sequird y pene
trard hasta los tejidos adyacentes incluso hasta hueso destru -
yendolos completamente, ésto lo aasiona el arcénico porque es =

momificante y su accién es prolongada.

III.- PULPECTOMIA

A) DEFINICION:~ Se define como la eliminacidn de la c&-

mara pulpar con los conductos radiculares.
B) INDICACIONES:- Estd indicada en los siquientes casos:

1.- Cuando no se puede controlar la hemorragia en una pulpoto -

mfa.

2.- Existencia de exudado purolento en el sitio de exposicién o

en la cdmara pulpar coronaria,
3.~ En pulpa dental coronaria irradicular que estdn muertas.
4.- En reacciones periapicales.

5.~ Cuando hay dpices cerrados.
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C) CONTRAINDICACIONES:~ Tenemos las siguientes:

1l.- Cuando existen fracturas de rafz.

2.~ Movilidad dentaria fisiolégica.

3.~ Apices abiertos.

4.- Reabsorcién radicular externa ¢ interna muy extensas.

5.- Pérdida o sea tanto en el fpice como en la bifurcacién.

6.~ Dientes cuya forma hacen imposible la remocién completa del

tejido.

D) TECNICA:- Describiremos la dos que existen:

I.- PULPECTOMIA EN DIENTES PARCIALMENTE VITALES:- Se re
fiere a la limpieza mecénica sequida de la obturacién de los -
conductos radiculares, se aplica especialmente en dientes con -
vitalidad, cuando la hemorragia radicular en una pulpotomia no

se pudo controlar dando muestras quimicas de hiperemia.

La ténica a seguir es la sigquiente.

1.- Radiograffa preoperatoria.

2.- Anestesiamos al paciente y aislamos con diqgue de hule,

3.~ Fliminacién de clmara pulpar, eliminamos el techo y cémara
pulpar con fresa de hola debidamente esterilizada, teniendo
los cuidados necesarios, para la celiminacién del paguete =~
visculo nervioso tomamos un tiranervios introduciéndolo en

los conductos le damos un cuarto de vuelta o media, lo reti
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ramos y debemos atraer el paquete, si no lo repetimos la -
operaci6én hasta obtener o estar sequro de que ha sido reti-
rado completamente, irrigamos con suero fisiol6gico, no de-

bemos llegar con los instrumentos mds alld del &pice.

4.- INSTRUMENTACION DE 1L,OS CONDUCTOS:- Consiste en limado de

los conductos, para el limado se empieza con la lima de menor -
calibre aumentandola progresivamente, pero al estar cambiando -
la lima debemos irrigar para eliminar dentina infectada y evi -
tar que esta se acumule en el &pice, el limado lo tenemos que -
hacer con mucho cuidado de no comunicar el conducto con el liga
mento parodontal, de fracturar algin instrumento y lesionar el

gérmen del permanente, el Cirujano Dentista se dard cuenta de -
la limpieza de éste, hasta que la dentina salga blanca y que -
los conductos estd&n agrandados para permitir la condensacién -
del material de obturaci6én. La medida de las limas se basa en -
la radiograffa de diagnbstico, comparandola visualmente la lima
y el largo del conducto por lo tanto no es necesario tomar con-

ductometrfa real como en el caso de los permanentes.

5.- OBTURACION DE LOS CONDUCTOS:- Por Gltimo irrigamos los con
ductos con suero fisiol6gico continuamos con el secado por me -
dio de puntas de papel y torundas de algodén, una vez secos es-
tos conductos contrnuamos a obturarlos con pasta reabsorvible -

como Oxido de 7inc y Fugenol solo o formocresolizado,

Para introducir la pasta podemos utilizar la Gltima lima
que empleamos, con ella llevamos la pasta a las paredes de los
conductos posteriormente colocamos una pasta mds firme y por me

dio de torundas de algod6n hacemos presién sobre la entrada de
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los conductos hasta estar seguros de que se ha obturado el con-
ducto y que no nos hayamos pasado del dpice. Colocamos una pe -

quena base.

Es necesario tomar otra radiograffa para poder observar
el éxito de la obturacién total de los conductos, una vez compro
bado colocamos oxifosfato de zinc para obturar la cavidad y pos
teriormente se restaurard con una corona de acero Cromo o poli-

carboxilato.

PULPECTOMIA EN DIENTES VITALES

OXIFOSFATO
ELIMINACION DE DE 2INC Y
CAMARA PULPAR CORONA

%2 0E

DESPUES DE LA

e
INSTRUMENTACION
0XIDO DE
ZINC Y EU
ELIMINACION DEL GENOL
PAQUETE

2.~ PULPECTOMIA EN DIENTES DESVITALIZADOS:~ Sc recaliza
cn dientes con pulpa necré6tica o ganqrenosa y sobre todo en -

dientes cuya conservaci6tn es muy importante como es el caso del
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segundo molar primario.

No es conveniente en la primera visita realizar la ins
trumentacién de los conductos si la vieza presenta movilidad, -
si hay edema o ffstula, o si se encuentra pus en los concutos -

la técnica a sequir es:

1.- Anestesiamos al paciente y colocamos dique de hule. En caso

de edema o celulitis se elimina este punto.
2.- Preparacién de la cavidad.

3.~ Eliminacién de techo pulpar y tejido necrético de c&mara -
pulpar y conducto. Una vez eliminado el techo hay que limpiar -
la cémara pulpar con fresa de bola adecuada y por medio de tira
nervios elimiramos el tejido necrético de los conductos, nos -~
aseguramos aue el tejido necré6tico ha sido eliminado hasta que

el tiranervios salga completamentce limpio.

4.~ LAVADO DE LA CAVIDAR:~ Ya eliminado el tejido necré6tico la-
vamos con agua oxigenada y sonite al 50% de cada uno, para eli-
minar el tejido remanente, secamos por medio de puntas de papel
y algodén para poder colocar una droga antibacteriana (parachlo
rophenol) en la cdmara pulpar con torundas de algodén humedeci-
da en parachlorophenol, manteniéndola con una obturacién tempo-

ral.

5,~ INSTRUMENTACION:- Posteriormente instrumentaremos como on -

la pulpectomfa parcial vital, las scsiones se fijardn con un in
termedio de 5 a 7 dfas, el nGmero de citas, ticempo y extensién

de la instrumentacién nos la determinar&n los slgnos y sfntomas
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en cada visita.

6.~ OBTURACION:- La obturacifn se realiza hasta que haya ausen-
cia de dolor, olor y movilidad, y se obturar& igual que en la -

pulpectomfa vital parcial.

En casos raros como ante la presencia de selulitis, fis

tula absceso agudo el tratamiento a sequir ser4i diferente.

1.- Realizamos un acceso adecuado por medio de una fresa de bo-
la de carburo y con un tiranervios eliminamos el resto del
paquete vdsculo nervioso con el prop6ésito de dejar una sali

da el exudado purulento.

2.- Se deja abierto el diente con una torunda de algodén duran-

te dos a tres dfas para que drene completamente.el exudado.

3.~ Se indica a los padres gue eviten la acumulacién de alimen-
tos en la cavidad para impedir que se introduzcan dentro de
los conductos, también que se hagan enjuaqgues de agua de -
manzanilla por ser antinflamatoria y anticéptico por lo tan
to disminuye el proceso infeccioso e inflamatorio y por Glti

mo se le di antibioterapia como puede ser:

Penvi-K suspensién de 250 Mgrs.
Una cucharadita cada 6 horas

Durante 6 dfas
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PULPECTOMIA EN DIENTES NO VITALES

LESION CARIOSA

OXIFOSFATO DE

PULPA NECROTICA ZINC Y CORONA
DESPUES DE LA_,, Z OE
INSTRUMENTACION

CONDUCTO RADICU AXIDO DE

LAR NO VITAL ZINC Y EUGE

NOL -

F) COMPLICACIONES:- Las complicaciones que se presentar

son las siguientes:

1.~ Cambios morfol6gicos gue presentan los 6érganos dentales se-
leccionados por el dep6sito de dentina secundaria, los cam-

bios morfolfgicos son:

a) Ramificaciones laterales.

b) Fibrillas conectantes.

c) Ramificaciones apicales y fusién parcial de los conductos,
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2.- Al obturar con Oxido de Zinc y Eugenol, si sc llega a exten-
der mds alli del 4dpice, este ocasiona irritacién de los telii

dos periapicales ocasionando necrosis de hueso y cemento.

3.- Otra complicacién serd basado en el tiempo ya que nosotros
sabremos si fracaso el tratamiento después de varios meses
porque no existiran ningtn sfntoma agudo inmediatamente, si
no se observar8 vor medio de la radiograffa reabsorcibn pa-

tol6gica radicular y una zona de rarefacciSn 6sea.
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IV.- TRATAMIENTO PULPAR EMN DIENTES PEMANENTES JOVLNES

CON APICES ABIERTOS

Al realizar tratamientos pulpares hay que tomar en cuen
ta la edad del diente como la del paciente, pero principalmente
de la del diente, ya que la pulpa estd expuesta a cambios extem
poraneos que provocan atrofia vulpar ocasionada por un trabajo
mids extenso de la pulpa como medio de defenza. Los cambios o es
timulos a los que estd sujeta la pulpa son principalmente bacte

rianos como la caries.

Con mis frecuencia encontramos lesionados los incisivos
permanentes porque son los que m&s traumas sufren alterando a -
la pulpa, y sobre todos los vrimeros molares radiculares de in-
fantes de 7 a 10 ahos, por lo tanto el cicrre de sus dpices a -
un no se ha llevado a cabo y la pulpa patolégica nos obliga a -

realizar tratamiento endod6ntico.

No hay que olvidar, que a partir de la erupcién de cada
diente; este completa el cierre del 8pice radicular hasta los 8
anos posteriores a su erupcidn, por este motivo debemos saber -
en que edad y estado patol&gico se encuentra cada diente, o sea
que dependiendo de la juventud de la pulpa se pronosticar y =~

realizard un plan de tratamiento adecuado.

Para poder trazar un buen plan de tratamiento adecuado
nos debemos basar on un buen exfimen clfnico, auxiliado con ra -
diograffas preoperatorias para aclararnos dudas sobre el estado
de la dentina, pulpa, zona periapical, también la cdad del pa -

ciente, estado de calsificacién de sus rafees.
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Todos los dientes y sobre todo incisivos y molares per-
manentes de los ninos deben mantenersc en condiciones semejantes
de desarrollo sobre su alveolo durante la vida de nuestro paci-
ente, si es posible, para que cumplan con su funci6én masticato-

ria, estética, fbnetica y de preservacién,

TRATAMIENTOS PULPARES QUE SE EFECTUAN EN LOS DIENTES

PERMANENTES JOVENES

1.~ RECUBRIMIENTO PULPAP_INDIRECTC: Se realiza cualguier

diente que no esté afectado patol6gicamente, el tejido pulpar -

de la corona.

Una vez hecha la cavidad convencional se realiza el tra
tamiento pulpar que consiste en: Colocar una base protectora -
(Dycal) para proteger a la pulpa de estfmulos externos y poste -
riormente se coloca otra de cemento medicado (Z20E) y procedemos

a rehabilitar con el material indicado.

2,- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO: Este tratamiento si -

est8 indicado realizarlo en este tipo de dientes a diferencia =~
de los dientes temporales. Este tratamiento consiste en colocar
un cemento medicado sobre la pulpa expuesta; se realiza con el -
fin que el medicamento estimule a los odontoblastos para que ha
ya formacifn de dentina secundaria,se realiza con el fin de que
la pulpa responda y se mantenga libre de alguna patologfa;ense-
guida se coloca un cemento medicado (Z0E) obturandolo temporal-
mente y dejfndolo en observacifn durante 8 a 10 dfas para obtu-

rarse definitivamente,




79
3.- PULPOTOMIA

4.- PULPECTOMIA

Los tratamientos de pulpotomia y pulpectomia son los
que tienen la finalidad de estimular a la calcificacién de los
dpices abiertos siempre y cuando esté afectado el tejido pulpar
por diferentes causas, por lo tanto describiremos las técnicas

a efectuar sobre estos dos tratamientos.

3.~ PULPOTOMIA

Cuando existen grandes-exposiciones vitales en dientes
permanentes jOvenes estd indicada la pulpotomia con Hidroxido -

de Calcio.

El tratamiento consiste en eliminar la pulpa coronal -~
efectada. Hay que recordar que es mids profunda la cdmara pulpar
en un molar permanente por tal motivo hay que emplear fresas de
longitud normal para que no haya la posibilidad de perforarla -
al remover el tejido pulpar; para detener la hemorragia se em -
plean también, torundas de algodén empapadas en suero fisiol6qi
co haciendo presién sobre los mufiones o entrada de los conduc -
tos. Posteriormente secamos con otras torundas y colocamos hi -
droxido de calcio sobre los munfones radiculares para que se for
me una barrera cllcica, gue es una respuesta al medicamento em-
vleado; la pulpa puede conservar la vitalidad y asi puede produ
cirse el cierre del foramen dpical con tejido calcificado a oy
pensas del conectivo periodental y del ramanente vivo en la zo-

na &pical,

La restauracién so llevard a cabo en la misma visita si
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es posible.

Para observar el desarrollo dpical se realiza por medio

de radiograffas periapicales.

La pulpotomia se considera el primer paso en el plano -
de tratamientos de dientes jfévenes con vitalidad afectada de la

pulpa por caries o exposiciones por traumatismo.

El sequndo paso consiste en la endoddnsia convencional
del conducto, una vez que se haya calcificado el foramen d&pical

y se siga la rafz en su desarrollo normal.

Dependiendo del estado del desarrollo &pical y el presu
puesto de calcificaci6n nos indicard el momento de realizar la
pulpectomia. Si no existe una observacifn sobre el diente trata
do v existe una larga espera; el conducto se va calcificando -
hasta hacer imposible la entrada de los instrumentos endodénti—
cos al mismo conducto y el tratamiento a seguir serfa la extrac

cién.

TEJIDO VITAL

HIDROXIDO DE
CALCIO

2 OFR

OBTURACION
PERMANENTE

PTRATAMIENTO DE LOS CONDUCTOS EN DIENTES VITALES
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4.~ PULPECTOMIA

Dependiendo del estado de desarrolo dpical y el proce-
so de calcificacién se nos indicar8 el momento de realizar la
pulpectomia. Si no existe una observacién sobre el 6rgano den-
'tal tratado y existe una larga espera, el conducto se va calci-
ficando hasta hacer imposible la entrada de los instrumentos en
dodénticos a 61 mismo conducto y el tratamiento a sequir serfa

la extraccién.

PULPECTOMIA

Este tratamiento es con la finalidad de reparar el fora
men apical de dientes permanentes muertos con 8pices abiertos.
Esta consiste en la limpieza y esterilizacién del conductc des-
vitalizado antes de ser obturado temporalmente con una mezcla -
de hidroxido de calcio gquimicamente puro y suero fisiol6gico -
que estimulard una reparacién calcica en el 4pice la cual ser§

fisiolégica.

Primeramente hay que hacer una buena evaluacién clfnica
que incluya color, movilidad, dolor a la percusién y edema, tam
bién una radiograffa preoperatoria periapical para observar la -
longitud de la rafz, si existe edema hay que drenar para que ha
ya eliminacién del exudado durante 2 o 3 dfas por lo tanto seréd

innecesario anestesiar y colocar dique de hule,

Posteriormente realizamos la instrumentacién evitando -
la penetracifn al dpice porque la induccién de la hemorragia pe
riapical y la formacién de un coaqulo no nog ayudarfan a la re-

paracién periapical nor lo tanto la conductomntria serd 2 mm, -
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antes del &pice radicular.

Después de la instrumentacién (hasta la avaricién de -
dentina blanca) seqguimos a obturar el conducto en ausencia de
signos y sfntomas con Hidroxido de Calcio temporalmente, la -
mezcla debe ser una pasta cremosa llevandose al conducto por -
nedio de un lentulo o cono de gutapercha grande, cubriendo to-

talmente todo el conducto.

Pasado un tiempo de 6 meses hay que tomar en cuenta -
los signos y sintomas, también radiograffa periapical y se com
vara con la preoperatoria para apreciar se ha existido un cam-

kio en la calcificacién del dpice.

La calcificaci6n del dpice se puede llegar a completar
a los 6 meses incluso puede llevar hasta 2 o 3 afios. Si nosgo -
tros comparamos la radiograffa preoperatoria y otra tomada un
ano despu€s y no se aprecia ningGn cambio en el 4pice se desob
turard el conducto, se lavari y se obtura nuevamente con el -
mismo medicamento. Una vez calcificado el fpice se elimina la
pasta y se obturard definitivamente por medio de gutapercha, -
esta obturacién puede realizarse en una sola sesién, climinando
se todo peligro de una sobreobturacién por la formacién de una

barrera calcica del édpice.
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TRATAMIENTO DE LOS .CONDUCTOS DE DIENTES NO VITALES

HIDROXIDO DE
CALCIO
EM POLVQ

MAS AGUA
BIDESTILADA

2 OFE

OBTURACION
PERMANENTE

DESARROLLO
RADICULAR
CONTINUO

REPARACION
POR CALCI-
FICACION




CAPITULO VI

FAPMACOS AUXILIARES EN LOS TRATAMIENTOS PULPARES

Dentro de la odontopediatrfa la farmacoloufa desempeiia
un pavel muy importante; por lo tanto consideramos que es impor

tante saber su definicién que es:

La farmacologfa es una ciencia rama de la medicina que
estudia los medicamentos o substancias qufmicas que modifican
el funcionamiento del organismo, a su vez previenen o eliminan

las enfermedades del ser humano.

En la farmacologfa se emplean diferentes términos que -

son los siguientes:

1.~ FAPMACOGNOSIA:- Es el procedimiento para la obtencién de -

drogas.

2. - FARMACODINAMIA: Es el estudio del mecanismo de accién y la

vida dentro del organismo.

3.~ FARMACOTERAPIA:- Se denomina a la aplicacifn de drogas (me-
dicamentos) como un medio de prevencién,
mitigacién y eliminacién de las enfermeda-

des,
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FARMACOTECNIA:- Es la forma de preparacibn de las drogas.

Al emplear los medicamentos debemos tomar en cuenta es-

definiciones:

TOXICOLOGIA:- Ciencia que estudia los venenos e intoxicacio

nes causadas por el empleo de la droga.

TERAPEUTICA:- Se define como el arte de tratar las enferme-

dades, dentro de ella tenemos 3 tipos:

b) SINTOMATOLOGIA:- :Se 'tratan los signos sin.saber su etio-

logia gue la causan,
b) ETIOLOGIA:~ Es cuando sabemos la causa.

c) REACTIVACION: Es una complementacién de la etiologfa para

saber el punto de equilibrio.
Existen factores que modifican a la droga tales como:

SU ACCION ANTE EL SUJETO:0 sea que el efecto de la sustan-
cia va a ser diferente en cada pa

ciente.

ACCION ANTE LA DROGA: Su efecto va a depender de la désis
y la cantidad que se aplique dando
diferentes respuestas en cada per-

sona,

Para aplicar las dosis pedidtricas existen reglas qene-

rales gue hay que tomar en cuenta qgue son: Bdad, Peso y Super -

ficie Corporal,
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Es raro tomar en cuenta el peso del paciente en el adul
to vara aplicar una d6sis, sin embargo en los nifos sc debe a -

justar al tamaio del cuerpo.

EDAD:.~ De acuerdo a ésta serd la cantidad de medicamen

to que se administre.

PESO:- Dependiendo del peso, ser&n los gramos que se -

necesite de medicamento.

SUPERFICIE CORPORAL:- Nos indica la necesidad del medi-

canento, o algunos nutrientes.

La dosificacién va de acuerdo a la actividad de accién
del medicamento v la vfa de administraci6én, que van a asegurar

la r4pidez con que hard efecto el medicamento empleado.
Las Vfas de Administraci6n son:

a) BUCAL:~ Esta administracién es indolora, v econémica por lo
tanto es la mis empleada, pero hay un inconveniente,
puede no ser bien absorvida en el sistema digestivo,
¢ irritante, que pueden causar efectos colaterales -
locales; algunos tienen sabor desagradable como las
proteinas que no llegan a la circulacién después de

ser digeridos.

b) INTRAMUSCULAR:- Es algo mds répida en su absorci6n al torren

te circulatorio,

c) INTPAVENOSA:- En esta via debe haber un control m8s preciso -

de la dosis, norque su dilucién es mfs rﬁnida,
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y el comienzo de la accién es m&s rdpido y -
también mds peligrosa por su clevada concentra

cién local.

d) INTRADERMICA:- Se aplica una pequeha cantidad (-0.5 ml.) de
un lfquido isot6nico, se puede invectar en la
epidermis, se aplica mis en pruebas cuténeas

Y por medio de anlicacibn de anestésicos.

e) RECTAL:- Por medio de supositorios, se orefiere esta -
via cuando los medicamentos son muy irritan -

tes.

f) SUBCUTANEA:- Las soluciones de los medicamentos se colocan
en el tejido subcutdneo alrededor; es mds co-
mGn en la espalda que cubre a la columna dor-

sal.

¢) MUCOSA BUCAL: Se puede aplicar nedicamentos debajo de la -
lenqua, sublingualmente o entre la mucosa gin
gival y bucal, siendo su absorcién mds répido

que si fuera deglutido.
It) TOPICA:- Se anlican sobre la superficie del cucrno.

La via que mds sec emplea en la adontopediatrfa es la -
Bucal, pero su desventaja es que vbrovocan bémitos, dearreas y -
no existen una securidad 6ptima en cuanto al 100% de su absor -
¢idn, on sceqgundo lugar estf la celeccién de la via intramusceular,

y la tercera la intravenosa,

+

Ixisten sustancias que contrarrestan la accién del me-
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dicamento que se administran intencionalmente con este fin y se
denominan antfdoto, estos pueden manifestarse en 3 fenémenos

que son:

l.- TAQUILAXIA:- Es una respuesta acuda a un fenémeno en un pe-

rfodo corto de tiempo.

2.- ANAFILAXIA:- Es una respuesta diferente a la gue espera con
la administracién del medicamento, se manifies

ta a nivel sangufneo.

3.~ ALERGIA:- Es una respuesta también, diferente a la esperada

pero a nivel antfgeno anticuerpo.

La tolerancia a los medicamentos es la capacidad del in
dividuo de soportar el uso creciente y continuo de un medicamen

to.
Existen 2 factores que producen las drogas que son:

a) PRIMARIOS :- Es el primer efecto gue causa la droga en el or

gani.smo,

b) SECUNDARIA:- Son las reacciones deseables o indeseables que

ocasiona la droga.

Como vemos los medicamentos son factores muy importan -
tes que ayudan al Ciruijano Dentista a tratar las enfermedades -

existentes del infante.

L.os que mis se utilizan como auxiliares para los trata-
mientos pulpares son los AntibiSticos, Analgésicos y Sedantes -

los cuales descibiremos cada uno de ellos a continuacidén:
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ANTIBIOTICOS

DEFINICION:- Son substancias de composici®n definida -
que aplicado al organismo son capaces de lesionar y destruir -
los agentes vpat6genos vivos sin probocar efectos o lesiones to-

xicas sobre hueso.

De acuerdo al efecto que causan los antibiéticos en el

orcanismo existen dos:
BACTERICIDA: Su acci6tn es matar a los microorganismos.
BACTERIOSTATICOS: Su accibn es solamente inhibirlos.
Para su uso los antibi6ticos se han clasificado en:

I.- ANTIBRIOTICCS DE AMPLIO ESPECTRO.- En cste grupo entran
los antibi6tices que actuan sobre muchas cepas de microorganisg-

mos.

1I.- PEQUENO ESPECTRO.- Su accidn de estos antibidticos cos -

sobre un grupo reducido.

IIT.- MEDIANO ESPECTRO O SELECTIVO.~- Su accifn solo sobre po-

cas O unas cepas.
SELECCION DEL ANTIBICTICO

La drova de alecci6n deberd ser la aue disminuya el ma-
yor ntmero de bacterias patfyenas cn el menor tiempo posible y
sea efcectivo en mfnima concentracién sin efcctos locales o sig-

témicos colaterales,
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Para seleccionar el antibi6tico adecuado hay que tomar

en cuenta los siguientes principios:

1.- Es nucho mejor un antibiético bactericida a un bacteriosté-

tico.

2.- Cuando sea suficiente con un antibi6tico de espectro reduci

do se utilizard éste, que uno de amplio espectro.

3.~ Cuando es mis que suficiente con una droga, no es necesario

utilizarlaen forma combinada.

4.- Se empleard el antibiftico con el que se tenga mayor expe -

riencia clfnica, cuando sean de iguales condiciones.

5.- Si se sopecha de una reaccifn mixta se empleard uno de am -

plio espectro.

Por lo veneral la mayorfa de los gérmenes patfgenos que
encontramos dentro de la cavidad oral son Gran + por lo fue -
nuestra droga de eleccién ser8, en primer lugar la Penicilina,
en segundo la Eritromicina, y en tercer lugar la Lincomicina o

Tetrdciclina,

lo. PENICILINA:- Son de espectro Gran + principalmente
atacan las esperiquetas, gonococos y meningococos, se pueden ad
ministrar de 100 000 a 10 millones de U.I. diarias dependiendo

de la gravedad, su accién es bacteriostético.
Lo vamos encontrar en diferentes presentaciones,

l,— FENICILINA SODICA: Fue la brimera penicilina que aparccié -

su accién es corta se climina a las 8 ho
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ras.

2.- PENICILINA K (POTASICO): Un poco mds potente, se elimina ca

da 24 6 36 horas.

3.- PENICILINA PROCAINICA (PENICILINA G) Esta se uni6 con sales
de alocaina, la misma dosificacién

de la potésica.
4.- PENICILINA BENZILICA: Su accifn es larga y dura de 15 dfas.

Los antibi6ticos m&s empleados en odontopediatrfa son -

los siguientes:
PEN- VI K- Suspensifén de 25 mg.
DOSIS: Una cucharadita cada 6 horas durante 6 dfas.
AMPECIO ANHIDPO Suspensién de 125 Mg.
DGSIS; Una cucharadita cada 6 horas durante 6 dias.
AMOXIL PEDIATRICC Suspensién de 125 y 250 mg.
DOSIS; Una cucharadita cada 8 horas durante 6 dfas.

INDICACIONES: Se emplea en ninos que presentan abscesos,

apicales agudos e infecciones severas,

CONTRAINDICACIONES: Pacientes que presentan alergia a -
las penicilinas; gérmenes gram - productores de penicilinaza -~
que éstos se presentan con mayor frecuencia en tratamientos sus

pendidos o muy prolongados,

20. ERTTROMICINA: Son de espectro Gram 4 se emplean cuan
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do el paciente es alérgico a la penicilina, y gonococos que fue
ron resistentes a ella. Su accibén es bacteriostdtico, causa -

efectos como disturbios gdstricos.

ERITRO Suspensién 250 Mg.

DOSIS: Una cuharadita cada 6 horas durante € dias éue -

debe ser de 25 a 60 mg. por kg. de peso coporal.

ERIHEL Suspensién de 250 mg.
DOSIS: Una cucharadita 3 o 4 veces al dfa segln la gra-

vedad.

INDICACIONES: Amigdalitis, faringitis, bronquitis, o en
cualquier proceso infeccioso sensible al medicamento, en tipos

de abscesos producidos por estafilococos.

CONTRAINDICACIONES: Pacientes sensibles a las eritromici

nas, o con problemas hep&ticos severos.

30. TETRACICLINA: Son de espectro amplio, ataca solo a
algunos Gram + y Gram -, Son rdpidamente excretados, su duracién

es de 6 a 9 horas su accién es bacteriost8tico .
ACROMICINA Jarabe sabor a cereza de 125 mg.

DOSIS: de 22 a 44 mg. por Kg. de peso al dfa divididos

en 4 tomas en cucharaditas.

INDICACIONES: En infecciones, y pacicntes sensibles a la

penicilina y eritromicina.

CONTRAINDICACIONES: Cualguicr tipo de tetracilina osté

contraindicado on personas embarazadas y sobre todo on ninos, por




estar en formaci6n el gérmen dentario y se manchard el csmalte,

solamente puede usarse después de la erupcién dentaria completa,
ANALGESICOS

Los analgésicos presentan una triada caracteristica que
consiste que pueden ser analgésicos a la vez que antipiréticos

y antinflamatorios.

Para su astudio se clasifican cn Narcéticos y No Nar-

coHticos:

a) NARCOTICOS: Son derivados del opio es mis comlin es -
la morfina codeina y otros alcaloides, en dosis terapé&uticas es
tos medicamentos mitigan el dolor, sin causar depresiones del -
Sistema Nervioso Central, a dosis mayores con depresores mis ge
nerales y tienen el peligro del abuso a la adiccién rrovocando

dependencia fisica.

INDICACIONES: son recomendados en neoplasias malignas,
como en el Céncer logrindose una analgesia muy profunda, y en -

casos que los analgésicos no Narcéticos son insuficientes.

CONTRAINDICACIONES: No se deben administrar vor via in-
travenosa por serdepresores del Sistema Nervioso Central y pue-
den ocasionar un paro respiratorio., Y no debe administrarse més

de 3 dfas porque se forma farmacodependencia del paciente,
PTLEMPLO:

NERIVADO DEL CLORHIDFATO DE MEPLRIDINA
DEMEROL  Ampolletas

DOBIS: 1 mg, por Kg, de peso cada 6 horas
coor via intravenosa PLR.N.
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b) NO NARCOTICOS: Este tivo de analgésicos se clasifi -

can en 5 grupos y son:

1.- ACIDO ACETIL SALICILICO: Como ejemplos de este grupo tenemos

la aspirina y salicilato de sodio.

2.- DERIVADOS DE LA FIRAZOLONA SODICA Y MAGNESICA COMO: Neomelu

brina, Mecoten, Magnopirol y Commel.

3.- PROPOXIFENO COMO: darvén y la etoheptacina como Zactane.

Farmacol6gicamente son similares a los narc6ticos.
4.- DIMETIL OXIQUENA COMO: la prodolina.

5.- DERIVADOS DE PARA- AMINOFENO COMO: fenacetina y acetaminofe

no,

Estos analgésicos se pueden administrar por vfa intravenesa,

intramuscular, rectal o bucal.

USOS CLINICOS O INDICACIONES: Dolor, fiebre, estados infla-
matorio inespecificos como artritis reumatoide y fiebre reumg-

tica agquda.

CONTRAINDICACIONES: En pacientes con Glcera péptida de san-

orado o asma a una administracién previa.

REACCIONES ADVERSAS: Irritacién gdstrica, sangrado gastroin

testinal, alteracién peptica y renal,toxicidades por dosis exce
siva.
Los analygfisicos mis comlnes en nifnos son:

DISPRINA, MEJORAL, ASPIRINA para nifos
Una cada 6 horas si hay dolor,




SEDANTES O BARBITURICOS

DEFINICION: Son substancias sélidas o lfquidas que tien
den a disminuir o deprimir el Sistema Nervioso Central, y pueden
llegar a deprimir al grado que vueden provocar suefio profundo y
puede no reaccionar ante ning@in estfmulo, durante un perfodo, -

mds prolongado, que gases que se exhalan rdpidamente.
La administracién m&s adecuada es la Bucal.

Se administra con el fin de mitigar la angustia provocando

una sedacifn por medio de una pequefia désis.

SEDACION SIGNIFICA: Una reatividad disminuida a un nivel
constante de estimulacifn o un decrecimiento de la actividad ex
pontinea e ideaccibn, no se refiere especialmente a la somnolen

cia pero orovoca modorra.

Siempre que sea empleado un sedante ordinario hay que -
indicar al paciente que s6lo tendran efecto si &l se encuentra
descansado, pero si €l se encuentra angustiado durante el dfa -
tienen poco efecto, por lo tanto el paciente debe cooperar y no
permanecer’ angustiado aln cuando el procedimiento no implique
dolor u otro estfimulo.

Si se aumenta la dosis del barbitGrico o cualquier otro
sedante, oxiste el riesqgo de que la exitacién aumente ante la -
presencia de un estimulo doloroso por lo tanto hay que tomar en

cuenta la conducta del paciente externo.

A menudo se emplean combinaciones de un sedante con anal

yésico en dosis media de cada uno de ellos.
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Los barbitiricos seqin su accifn sec dividen en 4 accio-
nes dependiendo del tiempo gue va a durar su efecto, y el tiem-

po que tarda en hacer efecto, de los cuales son:

a) ACCION ULTRACORTA
b) ACCION CORTA
c) ACCION MEDIA

d) ACCION PFOLONGADA
Los mds usados en la odontologfa son en estas 2 formas:

a) BARBITURICOS DE ACCION ULTRA CORTA; Se encuentran ripidamente
en el encéfalo debido al contenido lfquido y su vasculariza-

ci6n, alcanzando su concentracién m&xima en un minuto.

Este tipo de barbit@ricos es empleado en procesos infec
ciosos, muy agudos, en abscesos flemonosos (maduros) en los cua
les se debe drenar y debridar causando mucho dolor. Se emplean
para dormir al paciente antes de cualquier intervencién para -

anestesia general.

b) BARBITURICOS DE ACCION CORTA: Se hace uso de ellos cuando ha
ya necesidad de tranquilizar o sedar al paciente, son adminis
trados media hora antes de la intervencién dental. Estos pue-

den ser suplantados por los tranquilizantes.

Todos estos tipos de barbitdricos son metabolizados por

medio del hfigado y su eliminaci6én es por medio del riddn,

El empleo de estos barbitdGricos provoca reacciones ad -

vorsas tales como:
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1.- SOMNOLENCIA; Es considerado como un defecto indeseable de-
pendiendo de lo que espera el C. D, de la per

sonalidad del paciente, algunos la presentan

con minima dosis.

2.~ ALTERACION DEL RENDIMIENTO Y DEL JUICIO: Antes de que el -
paciente llegue a una somnolencia este no puede realizar -~
sus actividades cotidianas y existe incoherencias en sus -

ideas,

3.~ RESACA: Después de haberse administrado el sedante al si -
guiente dfa el paciente se muestra agotado, e in -

cluso mareado.

4.~ ABUSO DEL MEDICAMENTGC O HABITUACION A ELLOS: Por lo general
de los que hacen abuso son de los de acci6n corta,
por su rédpido inicio de accién e intensidad de su -

efecto.
5.~ SINDPOME DE ABRSTINENCIA.

CONTRAINDICACIONES: En pacientes con lesiones hepdticas y -
renales principalmente, en pacientes que sean hipersensibles a
algtn tipo de barbitGrico hay que cambiarlo por otro de otra -

accién.,

Sedantes més empleados son:
CHORCHITOS AMMULA
DOSIS: 3 en la noche y 3 en la manhana y
3, 15 minutos antes de la consulta.
PIRONAL SUPOSI'TORIOS

NDOSIS: Desde medio, hasta 3 suposibtarios al dfa se-

aln cdad y peso,




CONCLUSIONES

Dentro de la Odontopediatrfa existen diferentes recur-
sos, igual que la odontologfa general pararestablecer una pul-
pa dental patolégica, ll8mase vatol6gica a la pulpa afectada -
por diferentes factores que alteran su fisiologfa normal trang
formandola desde una simple hiperémia, pasando por una pulpi -
tis tanto aguda como crénica llegando a la muerte que es el -~

fin de ella por medio de la necrésis.

La terapéutica pulpar es mds que nada un medio nara
mantener primeramente la vitalidad de cada 6rganc dental; se -
gundo, mantenerlo dentro de su alveolo hasta que realice su -
funci6n fisiolfgica; y en Gltimo de los casos es obtener un -
buen estado de la cavidad oral y mantener los espacios de las
piezas permanecntes gue restituirdn a los temporales. En fin el
tratamiento pulpar es un medio de salvacién de los Srganos den
tales alterados asf como a los tejidos que viencn a mantener -

los dentro de la cavidad oral.

Los 6rganos dentales de un infante deben tratarse inde
pendientemente a los de un adulto puesto gue existen diferen -
clas muy notorias cntre ambos; ya aue en mecanismo, consisten-

cia y funcién son exactamente ifquales.




Con todo esto se a logrado tener un mejor conceoto -
del Cirujano Dentista, ya que trata a cada paciente individual
mente, analizandolos en cada caso y no generalizando. Ahora -
bien es justo que toda o la mayorfa de la poblacién cooperen -
con sugranito de arena que consiste en confiar en el Cirujano
Dentista y ayudar a la finalidad que persigue la Odontopedia -

trfa vara que se difunda tal y como se estd dando al servicio.

Todo infante debe ser tratado en forma especial de tal
forma que podamos prevenir, conservar y restituir su salud o -
ral y no por el simple hecho de ser 6rganos dentados reemplaza

dos se dejarén al olvido.

Consideramos que cada infante tiene sus caracterfsti
cas y valores como persona y no por ser nino ignoremos que de
ben tener un interés particular. La igrorancia casi siempre -
corresponde en un 80% a los padres por lo tanto ellos deben -
hacer consiencia y ser responsables en dar condiciones saluda

bles & cada uno de sus hijos tanto fisica como mentalmente.

Todo Cirujano Dentista antes de tratar a un infante -
debe haber tenido cierta preparaci6én tanto clfnica como teéri

camente para dar un buen secrvicio a la nifez.

La odontopediatrfa ha logrado extenderse en su campo -
de trabajo para beneficio de la niiez y de nuestros semejantes,
por este motivo todo estudiante que logra llegar a su meta, es

td preparado a dar servicio aceptable a nuestra poblacién.

En Ia actualldad existe mayor nmero de especialistas
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en Odontopediatrfa, aparte de la finalidad que persiguen tra-
tan de sobre llevar los problemas de la cavidad oral de los -
infantes, ya que existe un mayor nfimero que estd afectado por
la caries que es el factor nlmero uno en destruir los &rganos

dentales, y otros que alteran la normalidad de la cavidad oral.

Creemos que este aumento de especialistas se debe a -
una mejor consiencia de la necesidad de la atencién dental en

los infantes.

Para poder dar un buen servicio y hacer agradable la -
atencion de los infantes hemos descrito qué tipos de tratamien
to se pueden efectuar para salvar el mayor nifimero de Srganos -
dentales que sean posibles, también existen medicamentos de -
los cuales el Cirujano Dentista puede hacer uso de ellos para

lograr el éxito deseado, siempre y cuando sean necesarios.

Toda atencién dental en los infantes debe hacerse lo -
menos traumdtica que sea posible para no crearles miedo al sexr
vicio dental, y no afectar a la mente de ellos, por este moti-
vo la Odontopediatrfa se esfuerza dfa a dfa por mejorar los
servicios para los infantes y con ello a toda la poblacién en

general.

Todo estudiante estf obligado a esforzarse y dedicarse
a congiencia a una prewaracién para el servicio de la comunidad,

no solo para los infantes,

Con este tema esperamos contribuir en alguna forma a -
la formaci6n de buenos Cirujanos Dentistas que tengan el desco

de ser Gtiles a la nifez para prevenir problemas en la Cavidad Oral.
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