TERAPEUTICA PULPAR EN DIENTES TEMPORALES

I K S I S

PARA  OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

P R E S E N T A N
Ma. EUGENIA ROJAS MONTES de OCA

GUADALUPE MARIBEL OLIVARES MEDINA
il /ff[//f(

México, D. F.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROLOGO.

"Me haces una pregunta',exclamé el padre al nifio;"De-
jame contegtarte con otra:;Que es lo mds duradero,una cosa
dura o una ceo8a blanda,lc que resiste o lo que no ofrece--
resigtencial?’.

"Seguramente una cosa dura”,contesto el nifio."En esto
te equivocas'replico el padre."Ahora tengo cuatro veinte--
nas de afios y 81 miras mi boca veras que he perdido todos-
mis dientes y ni un pedacito de lengua”.

Con este didlogo pretendemos que se comprenda el obje
tivo fundamental de este trabajo y la importancia que debe
tener,el conservar la primera denticibén de la ninéz,asf co
mo la concientizacidn del odontdlogo,al sengibilizarlo so-
bre el valor que la salud dental tiene,en la eonsecucidn -
de una salud general,de esta parte tan importante de la hu
mantidad que es la NIREZ.

Esta preocupacidén por los nifios,que representan el fu
turo de las naciones fué la razén motivante por la que ele
gimos este tema tan apasionante pues sabemos que el lograr
la salud, es uno de los ideales de todas las sociedades en-
general,ya que cuando ge alcanza,es8to se convierte en el -
factor preponderante que empuja a la humanidad al progrese.

A través de nuestra corta experiencia como estudian--
tes y después de habernos compenetrado en este interesante
tema como eg el de "La Terapéutieca pulpar en nifos",hemos-
llegado a la conclusién de cudn importante es preservar la
denticibn decidua,ya que,como odontblogos generales esta--
mog obligados a dar la mejor atencién a todos nuestros pa-
etentes,dentro de los cuales,forman una parte importantfsi
malos nifios,con los conocimientos8 necesarios para obtener-
Exito en nuestros tratamientos,con el fin de que se con---
viertan en el futuro en ciudadanos felices productores de-~
bienes y servicios que hagan de su patria un pais mds vigo
ro8o Yy progresiata.
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. INTRODUCCION.,

Puede considerarse la odontologfa infantil como el ser
vieto mds necesitado,y sin embargo,el mds olvidado entre--
log servicios aue nresta el dentista.d nesra de Ta grdr im-
portarncin que tiene,algtinos odontdlogos tienden a disminuir
su valor,ya sea por ignorancia,por indiferencia haecia los -
conceptos mds recientes de la odontologfa actual y a las me
tas finales que han de lograrse.El valor de este servicio--
nunca serd suficientemente ponderado ya que un tratamiento-
odontolbégico poco adecuado o insatisfactorio realizado en -
la nifiéz,puede dafiar permanentemente al aparato masticato--
rio,dejando al paciente con muchos de los problemas denta--
leg hoy en dfa tan comunes en la poblacidn adulta.

Cuando el odontélogo asume la responsabilidad de traba
jar con nifics,debe prever que la tarea le resultaré algo di
ffeil,ya que practicar una odontologfa modelo para nifios no
es facil.Requiere la adquisicibn.jyy utilizacibén de amplios -~
conocimientos odontolégicos,de los cuales grdn parte es co-
mfin a los que se utilizan para ad&itosgpero otra parte es =«
finica y exelusivamente para nifios.

La odontologfa para nifios requiere algo mds que conoci
mientos dentales eomunes,pdeeto que se estd tratando con or
ganismos en periodo de formacién.Tan solo en los nifios se -
encuentra este crecimiento y desarrollo rdpidos donde los -
individuos estén en constante cambio.El odontopediatra po--
drd alterar el patrén de crecimiento y la resistencia a las
enfermedades de los tejidos en estos pacientes,pudiendo pro
" dueir estructuras bucales mds perfectas desde el punto de -
vista metabSlico, funcional y estético.

§i hojeamos rdpidamente los indices de los libros que-
nos dan a conocer una ciencia o &drea determinada,inmediata-
mente encontraremos ctial es su importancia,ctial ha sido y -
efial serd el progreso de la humanidad.Hasta ahora ningfin -~
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autor ha eserito que la diseiplina que expone es menog im--
portante,ya que destacando sus aprectaciones,sobre el estu-
dio que expresa siempre dice que es superior a otro.En este
pequefio ensauo, la intencibn no es la de esbozar conceptos -
que estén fuera de la realidad,nuestra tnica intencidn es -
la de tratar de reducir el contenido de el tema a tratar -
eon la informacidén escencial necesaria.Ademds por medio --
del lenguaje simple y la estructura de las fraseé,se inten-
ta faeilitar la comprensifn con un minimo de esfuerzo.Se esg
pera gque estos factores hagan posible que esta investiga---
cidn sirva a una diversidad de estudiantes de las eiencias-

que se ocupan de la salud bucal.



CAPITULO I
"MANEJO PSICOLOGICQ DEL NINO Y ACTITUD DE LOS PADRES
DENTRO DEL CONSULTORID DENTAL".

"Nadie podrd tener ézito
manejando a nifios peque-
- flog,81 antes mo ha adqui
rido el arte de ocultar-
les el poder que tienen-

de transtornar”.
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Pege al conocimiento a menudo limitado de la peicolo-
gfa del ni#io, los odontélogos,logran llevarse bien con los -
nifios y son capaces de trabajar con el mismo grado de efi--
eiencia que con losg adultos.

51 el odontélogo hace un esfuerzo adicional para domi-
nar el tema,se dard cuenta de que trabajar con nifioe es una
de las experienctias mds satisfactorias que puedan experimen
tarseen todas las practicas odontolbgicas.

PAPEL DEL ODONTOLOGO.

La mayorfa de loe autores estd de acuerdo en que el a-
fecto por los nifios es sumamente importante para manejarlos
con éxito en el consultorio dental.El odontélogo que inclu-
ye una gran cantidad de nifios en su prdetica lo hace porque
comprende y aprecia la importancia del servicio de esalud --
dental para el nifio.Esta fase del ejevci~io profesional es-
probable que le presente un desaffo mayor que en otros tra-
tamientos;ademds puede apreciarlos beneficioe a largo plazo
de una atencibén temprana y adecuada.Ademds se da cuenta de-
que pres*tando aten~idn dental a los nifios ayudard a reducir
el actimulo nacional de necesidades dentales a un voldmen ma
nejable en el flturo,en particular 8i su tratamiento abarca
la odontologfa preventiva en su aspecto mde amplio.

Hay veces que el odontblogo se sentird inseguro en el
manejo de detarminado niflo.Es més probable que esta insegu-
ridad se presente cuando uno ge enfrenta con un problema --
con el .cual no estd familiarizado.Es por esto que el odontd
logo que incluye niflos en su ejercicio profesional debe es-
tudiar odontologfa continuamente y debe familiarizarse con-
la amplia variedad de eituaciones y anomalfas que debe dial‘
nosticar y manejar.

Ee muy importante que el odontblogo comprenda la con--
ducta del nifo.Solo con una comprensibn y un conocimiento -
activo de la conducta y sus propiga reacciones ante los8 pro
blemas del consultorio dental. .
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El odontolbgo que gufa con éxito a los nifios por la es
periencia odontolégica se da cuenta de que un nifio normal -
pasa por un crecimiento mental ademds del ffsico.Comprende
ademée que el nifio estd adquiriendo constantemente hdbitossy
dejandolos y modificandolos.Este cambio es quizds una razdn
para que la reaccidén del ni#io pueda diferir en el consulto-
rio entre una visita y otra.Es un hecho reconocido que cada
niflo tiene un ritmo y un estilo de erecimiento.No hay dos -

“winios,ni siquiera en la misma familia,que sigan exactamente
el mismo esquema.Todos los que trabajan con nifios deben com
prender que la edad psicolégica del nifio no siempre corres-
ponde a su edad cronoldgica.Esta en verdad,no tiene impor--
tancia para el dentista.Sin embargo en el diagnéstico de --
los problemas de conducta y también en la planificacidén del
tratamiento,debe considerar ambas edades,fisiolbgica y psi-
coldgica.

COMPORTAMIENTO DEL PADRE ANTE EL TRATAMIENTO DENTAL.

El que los nifios acepten el tratamiento dental de buen
grado o lo rechacen totalmente denendmr# de 7q manera que -
han sido educados.La educacibn emocional de los nifios hacia
la odontologfas;al igual que hacia otras experiencias que --
forman la ninéz,se adquiere primordialmente en casa y bajo-
la gufa paterna.

Si el odontdlogo quiere realizar trabajos dentalee sa-
tigfactorios,debe contar con la total cooperacibén de su pa-
eiente.

Aunque es responsabilidad de los padres educar al nifio
¥y crear actitudes convenientes hacia la odontologia,el den-
tista puede asegurarse ayudando a quelos padres estén total
mente informados sobre los fundamentos mds importantes de -
la psicologfa infantil.El odontélogo deberd aceptar esta o-
bligaeibén como parte de su prdctica.

Los padres a su vez aplicardn estos consejos a sus hi-

joa,quienes mirarén al dentista favorablemente en vez de ~--
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con miedo.
INSTRUCCIONES A LOS PADRES.

La gufa a los padres sobre el tratamiento dental debe
rd empezar de preferencia antes de que el nifio tenga la e--
dad suficiente para ser impresionado adversamente por in---
fluencias externas.
1.~ La causa primaria del miedo en los nifios es oir a sus -
padres quejarse de sus experiencias personales en el dentig
ta.Ademds de no mencionar sus propias experiencias desagra-
dables,pueden evitar el miedo explicando de manera agrada--
ble,sin darle mucha importancia,que es el tratamiento odon-
tolégico y lo amable que va a ser el odontdlogo.

El odontélogo generalmente se encuentra con dificulta-
des cuando los padres u otras personas han inculeado temo--
reg profundos en el nifio.
2.~ Se debe instruir a los padres para que nunca utilicen -
la odontologfa como amenaza de castigo.En la mente del nifio
se asoctia castigo con dolor y cosas desagradables.
3.~ El padre deberd familiarizar a eu hijo con la odontolo-
gfa llevandolo al consultorip para que empiece g conocerlo.
4.~ Explicar a los padres que 8i muestran valor en la con--
sulta odontolégica egto ayudard a dar valor a su htjo.Exig-
te una correlacibn entre los temoveg de los nifioe y los de-
sus padres.

§5.- Explicar a los padres que desde el punto de vista psico
l6gico,el peor momento para traer a un nifto al consultorio-
es cuando sufre un dolor de dientes.

6.- El padre no deberd sobormar a sus hijos para que vayan-
al dentista.Este método significa p&ra el niflo que puede'qg
ner que enfrentarse a algdn problema. '

7.~ Debe instruirse a los padres para que nunca traten de =
vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por medio de =--
burlas,o ridiculizando los servicios dentales.En el mejor -

de los casos tan solo crea resentimiento hacia el dentista



-7

y dificulta el tratamiento.

8.- Los padres deberdn estar informados de la necesidad que
existe de combatir todas las imprestiones perjudiciales so--
bre la odontologfa que pueden llegar de fuera.

9.- El padre no debe prometer al nifio sobre lo que le va hd
cer o no el dentista.El odontb6logo no debe ser colocado en
una situacibn comprometida donde se limita lo que puede ha-
cer por el nifio.Tampoco deberdn prometer loa padres al nifio
que el odontélogo no le va hacer dafio.Las mentiras solo lle
van a una desepeidn y desconfianza.

10.- Los padres deberdn encomendar el nifio a los cuidados -
del dentista al llegar al consultorio.

MOMENTO DE LA VISITA.

El padre acompafiard al nifio al consultorio en la prime
ra vigtta con el fin de proporcionar informacién al odontd-
logo,es aconsejable describir brevemente lo observado en la
boca de su hijo.

Algunos odontélogos cometen el error de tratar de ha--
cer demasiado en la primera visita con un nifio.Si no siente
dolor,bastard la inspeccidn y profilaxis dental,alin cuando-
haya muchog diemtes destruidos o cariados.Si existiera do--
lor, habrd que remediarlo,pero esta es una de las pocas —---
excepciones.Si el odontblogo sigue un procedimiento simple,
el niflo tendrd oportunidad de adquirir confianza en &f mis-
mo y en el profesional.Asimismo,mientras efectda la profild
zig el odontblogo tendrd oportunidad de trazarse un plan de
tratamiento para el nifio.

Si el examen y profilaxis marchan sin tropiezos,como -
ocurrird en la mayor parte de los casos,el odontbSlogo que--
rrd tomar las radiograffas en la primera vieita.El tipo de
examenlque eliﬁa dependerd de la edad del nifio y del esta-
do bucal.

Despuées de la profilazis dental y del procedimiento ~-
radiogrdfico, el odontélogo debe invitar al padre a que vuel
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va al consultorio para discutir brevemente sobre el trata--
miento.Debe sefialar sus observaciones iniciales respecto --
de la susceptibilidad del nisio a la caries,los sientes ca--
riados sin esperanzas Yy el tiempo que podrfa ser necesario-
para restaurar la boca a un estado de salud.Debe informar a
los padres que,antes de la visita siguiente,tendrd oportunt
dad de examinar las radiografifas con todo cuidado y trazar

un plan de tratamiento para el nifio.

51 el odontdlogo sigue un procedimiento similar al que
ha eido trazado, habrd logrado mucho.Ante todo,el nifio habrd
sido introducido en la odontologfa.Se habrd tenido la opor-
tunidad de observar la reaccibén del nifio en el consultorio-
dental,lo cual es muy importante para determinar el tiempo-
que serd necesario para completar el tratamiento.

ASPECTOS CONSIDERADOS EN LA ORIENTACION DE LA CONDUCTA DEL
NIRO.

1.- El manejo exitoso del nifio depende del carifio,la firme-
za,gl sentido del humor y la capacidad del odontélogo para
pasar por alto las demostraciones inieiales de no coopera--
eidn.

2.= El odontélogo debe encarar la situacién de manera posi-
tiva y amistosa,pero debe transmitir la idea de que el tra-
bajo es extremadamente importante y esenctal para el biened
tar del nifio. .

3.- Algunos psicdlogos declararon que loe miembros del equi
po de salud deben evitar todo conflicto o lucha con el nifio.
Si el nifio se resiste al tratamiento odontolégico,sin embar
go,la lucha estd instituida,y debe ser el odontblogo quien-
gane.En otras ﬁalabras,hay'que nucer algo en la primera vi-
sita.

4.- 51 el nifio demuestra un mal hdbito,debe ser rechazado o
vencido desde el comienzo.

5.~ El odontdlogo debe alentar todos los buenos hdbitos con

elogios y debe esperar el momento apropiado para felieitar



al niflo.
6.- Se ha de intentar una>transferencia de confianza,seguri
dad y entusiasmo del odontélogo y sus asistentes al niio.
Una conversacidén constante de parte del odontélogo o -
de la asistente ayudard a cumplir este objetivo.
7.- Si el nifio no acepta que hay trabajo importante por rea
lizar,el odontdlogo debe mantener su enfoque positivo.Si es
to no tuviera éxito,se deberd utilizar alguna forma de res-
triceibn para crear la imdgen de que va a ser constante el
esfuerzo por proporcionar el debido servicio de salud.El ni
fio que carezca de disciplina en su hogar,muchas veces otor-
gard su respeto al odontélogo que se la brinde.
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CAPITULO II.
"HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL DIENTE",
(CRECIMIENTO Y DESARROLLOC).

"Quien construye un’ mperio
hace algo mds pequefio,que
quiten gufa un nifio a la salud.
Reeordando que no hay plan
mds noble para servir a DIOS
que darle salud al NINO y al

Hombrel’
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Solo mediante la observacibn ordenada de su crecimien
to y desarrollo puede conocerse la historia del desarrollo
de cualquier 6rgano o estructura.

Cuando el embridn humano tiene tres semanas de edad,el
estomodeo, ya se ha formado en su extremidad cefdlica.El ec-
todermo que lo cubre se pone en contacto con el endodermo
del intestino anterior,y la unién de estas dos capas Fforma-
ta membrana bucofaringea,estu se rompe pronto y entonces la
cavidad bucal primitiva se comunica con el intestino ante--
rio» (Fig. 1 y 2).

El ectoderrio bucal se apoya sobre «l mezérnquima suby-
acente y v8tdn separados por medio de una mumbrana basal.

Cada ‘'ierte =e descvrolla a partir de una yem: denta--
ria que se formc profundamenie,bajo la superficie en la zu-
na de ¢ bocu primitiva que se transforrera -n log Meat £ 10~
res.La yema denturic constc de lres partes;

1.- EL ORGANO DFWITAElt,d-rivade del ectodermo bueal.
2.~ Una TAP. 1s DENTARIA,prorentiente del mesenquina
8i- Un SACO DENTARIO,que tanb:én wu deriva Hel mesénquime

El brgano dentiaric produce el esmalte,la papile denla-
ria origing la pulpz y ‘a dentira,y el saco dentur<ic forma
no sblo el cemento,sino también el ligamento parodontal.

Dos o tres semanas después de la rotura de la membrana
bucofaringea, cuando el embrifn tiene § o 6 semanas de edad,
se ve el primer signo del DESARROLLO DENTARIO.En el ectoder
mo bucal,que desde luego dard origen al epitelio bucal,cier
tas zonas de células basales comienzan a proliferar a ritmo
mds rdpido que las celulas en las zonas contiguas.El resul-
tado es la formacidén de una banda,siendo este un engrosaw--
miento ectodérmico en la regibn de los futuros arcos denta~
rio8,que ge extiende a lo largo de una linea que representa
el margen de los maxilares(Fig. 3).La banda de ectodermo en
grosado se llama LAMINA DENTARIA.

En ciertos puntos de la ldmina dentaria,cada uno de --
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los cuales representa uno de los diez dientes deciduos del-
mazilar inferior y del maxilar supericr,las células ectodér
micas de la ldmina ec multiplican aidn mds rapidamente y for
man un pequetio BOTON que presiona ligeramente al mesénquiiic
subyacente (Fig. 4yS5).Cada uno de estos pequefios crecimien-
tos hacia la profundidad sobre la ldmine dentaria,represen-
ta el comienzo del Srgano dentario de la yeme dentaria de -
un diente deeiduo,y no todos ecomienzarn a desarrollarse al -
mismo tiempo.Los primeros en aparecer ccn Los de la vecién-
mandibular anterior.

Conforme contindia la proliferaciér. celular,cada Orgaro
dentario aumenta en tamaio y cambia de forma.A medida que -
se desarrolla,toma la forma parecida a la de un CASQUETE,--
con la parte externa de este dirigida racia la superficie -
buecal (Fig. 6).

En el interior del casquete (es decir,dentro de la de-
presién del 6rgano dentariol,las células mesenquimatosas au
mentan en nfimero y aqui el tejgido se ve mds denso que el nme
sénquima de alrededor.Con esta proliferacién la zona del me
sénquima se transforma en papila dentaria.

En este momento se forma la tercera parte de la yema -
dentaria,rodeando la porcibén profunda de esta estructurales
deeir,al érgano dentario y a la papila dentaria combinados)
El mesénquima en esta zona adquiere cierto aspecto fibroso,
y las fibras rodean la parte profunda de la papila y el or-
gano dentario.Las fibras envolventes corresponden al saco -
dentario (Fig. 9).

En el curso y después de estos hechos,continfia cambian
do 1~ forma del drgano dentario.la depresién ocupada por ia
papila dentaria profundiza hasta que el Srgano adquiere una
forma que ha sido descrita como CAMPANA (Fig. 10).Conforme-
estos hechos se realizan,la ldmina dentaria,que hasta este-
momento conectaba al Srgano dentario con el epitelio bucal,

_8se rompe y la yema pierde su conexibn con el epitelio de la
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cavidad buecal primitiva.

Las células periféricas de la etapa de casquete forman
el epitelio dentario externo en la convexidad,que cor3iste-
en una sola hilera de células cuboideas y el epitelic denta
rio interno situado,en la concavidad, formado por una zapa -
de células cilindricas.

RETICULO ESTRELLADO (PULPA DEL ESMALTE).

Las células del centro del drgano dentario epitclial,-
situado entre los epitelios externo e interno,comienzzin a -
separarse por aumento del lfquido intercelular y se <ispo--
nen en una malla llamada RETICULO ESTRELLADO.Las céiu.zs ad
quieren forma reticular ramificada.Sus espacios estdr lle--
nos de un lfquido mucoide,rico en albimina,lo que imrzrte -
al retfculo estrellado consistencia acojinada que desrués -
sostiene y protege a las delicadas células formadoras Jel -
ESMALTE. ‘ ,

Las células del centro del Srgano dentario se ex’ uen--
tran intimamente dispuestas y forman el nddulo del esrmalte.
PAPILA DENTARIA.

El mesénquima,encerrado parcialmente por la porcifn in
vaginada del epitelio dentario intermo,comienza a mulzipli-
carse bajo la influeneia organizadora del epitelio prolife-
rante del Srgano dentario.Se condensa para formar la rcpila
dentaria,que es el brgano formador de la DENTINA y del esbo
zo de la PULPA.Los cambios en la papila dentaria aparecen -
al mismo tiempo que el desarrollo del Srgano dentario cpite
lial.

En conclusibn el érgano dentario epitelial,la papila -
dentaria y el saco dentario son los tejidos formadores de -
todo un diente y su ligamento periodontal.

FORMACION DE LAS RAICES.

El desarrollo de las rafces comienza despuéec que ia --

formacién del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de -
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la futura unién cemento esmdltica.El érgano. dentario epite-
lial desempefia una parte importante en el desarrolle de la-
ratz,pues forma la VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWING, -~
que modela la forma de las rafces e inicia la formacién de-
la dentina.La vaina consiste linicamente de los epitelios --
dentarios externo e interno,sin esirato intermedio ni retf-
culo estrellado.

Existe diferencia notable en el desarrollo de la vaina
radicular epitelial de hertwing en dientes con una ratz y -
en los que tienen dos o mds rafces.Antes de comenzar la for
maetidén radicular,la vaina radicular forma el diafragma epi-
telial (Fig. 11).El plano del diafragma permanece relativa-
mente fijo durante el crecimiento y el desarrollo de la ~--<
rafz.La proliferacién de las células del diafragma epite---
lial se acompaiia de proliferacidén de las células del tejido
conguntivo de la pulpa,que acontece en la zona veocina al --
diafragma (¥ig. 12).La diferenciacidén de los odontoblastos
y la formacidn de la dentina sigue al alargamiento de la --
vaina radicular.Al mismo tiempo,el tejido conjuntivo,del sa
co dentario que rodea la vaina prolifera y divide a la capa
epitelial contfnua doble,en una malla de bandas epiteliales.
(Fig., 13,14]).

El epitelio es alejado de la superficie de la dentina,
de tal modo que las células del tejido eonjuntivo se ponen-
en contacto con la superficie de la dentina y se diferen---
eian en CEMENTOBLASTOS,los cuales depositan una capa de ce-
mento gobre la dentina.En las filtimas etapas del desarrollo
radicular,la proliferacién del epitelio en el diafragma se-
retrasa respecto a la del tejido conguntive pulpar.El aguje
ro apical amplio se reduce primerc hasta la anchura de la a
bertura diafragmitica misma y después se estrecha afin mis -
por la aposicién de la dentina y cemento en el vértice de -

la rafz.
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"El erecimiento diferencial del diafragma epitelial en
los gientes multiradiculares provoca la divisidn del tronco

radicular en dos o tres rafces (Fig. 15).

ESMALTE.

De los cuatro tegidos cgue componen el diente,el esmal-
te es el finico que se forma por entero antes de la erupeidn.
Las células formativas,los AMELOBLASTOS degeneran en cuanto
se forma el esmalte.Por lo tanto,el esmalte no posee la pro
piedad de repararse cuando padece algiin dafio,y su morfolo--
gfa no se altera por ningiin proceso fisioldgico después de-
la erupcidn,pero experimentc multitud de mudanzas a causa -
de la presién al masticar,de la accién quimica de los flui-
dos y de la accidn bacteriana.

El espesor deZ esmalte varfia en diferentes regiones --
del mismo diente y en distintos dientes.Al hacer erupcidn -
de los dientes anteriores temporales,cl esmalte e¢s mds grue
8o en las dreas masticatorias,donde recibe la presién de su
funcidn.En los dientes anteriores permanentes,el esmalte --
tiene de 2 a 2.5 mm. de grueso en la regidn inecisal y en --
los dientes posteriores puede tener hasta 3 mm. de grueso.A
partir de las regiones incisal y oclusal,el esmalte se adel
gaza gradualmente hasta la ilinea cervical en todas las ca--
ras.El esmalte de los dientes anteriores temporales es unt-
formemente delgado y su espesor es de § mm.

En su estado formative (Fig. 16) la matrZiz de esmalte-
contiene de 30 a 35 %,aproximadamente de caZcio total,que -
se transmite por los ameloblastos.En este estado,el esmalte
es dspero granular y opaco y es muy firme.El color del es--
malte varfa de blanco amarillento a blanco grisdceo.El eg--
malte es un tejido quebradizo y su estabilidad depende de -
la dentina.

El esmalte plenamente formado y caleificado es muy ri-
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co en caleio (aproximadamente 95 % de elementos inorgdnicos)
constituido por varillas largas hexagonales reunidas por --
una substancia calcificada interpuesta de cemento.

Puede demostrarse la presencia de fosfatasa en los ni-
cleos y en el citoplasma de los ameloblastos antes que ten-
ga lugar la formacidn de matriz del esmalte.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA.

1) PRISMAS DEL ESMALTE.-

Pueron descritas por Retzius en 1835,szon columnas al--
tas,prismdticas que atraviezan el esmalte en todo su espe--
ser (Pig. 17).Son hexagonales por lo tantc presentan la mis
ma morfologfa general de las ecé€lulas que lcs originan o sea
los agmeloblastos.Su didmetro medio de los orismas es de 4 -
mieras, se extienden desde la unibn amelo-dzntinaria haeta -
afuera,hasta la superficie externa del esmalte.Su direccidn
general es radiada y perpendicular a la lfznea amelodentina-
ria.En los tercios cervical y oclusal o ineisal de la coro-
na,de los dientes primarios,siguen una traveectoria casi hc-
rizontal,cerca del borde incisal o del cimas de las cdspi--
des,ceambian gradualmente de direccién haciéndose cada vez -
mds oblicuos,hasta llegar casi verticales en la regién del
borde incisal.

La mayoria de los prismas siguen un curso ondulado des
de la unidén amelo-dentinaria hasta la superficie externa --
del esmalte,y en su trayectoria se entrelazan entre sf,eseto
es mds apreciable al nivel de las dreas masticatorias de la
corona,este fenémeno constituye el llamado "Esmalte Nodoso)
2) VAINAS DE LOS PRISMAS.-

Cada prisma presenta una capa delgada periférica que -
se colorea obscuramente y que hasta cierto grado es &eido--
registente.A esta capa se le conoce con el nombre de "VAINA
PRISMATICA" (Fig, 18).

3) SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.-
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Los prismus del esmalte no se encuentran en contacto -
direeto unos con otros,eino que estdn separados por una ---
substancia interstiecial cementosa llamada "INTERPRISMATICA'"
que se caracteriza por tener un fndice de refraccidén ligera
mente mayor y de escaso contenido en sales minerales que =--
los cuerpos prismdticos.

4) BANDAS DE HUNTER-SCHREGER. -

Son discos claros y obscuros,que alternan entre sf.Se-
observan en cortes longitudinales y por desgaste del esmal-
te,siempre y cuando se emplee la lidz oblicua reflejada.Su -
presencia se debe al cambio de direccién brusco de los pris
mas.

5§) ESTRIAS DE RETZIUS.-

Aparecen como bandas o ltneas de color café que se ex--
tienden desde la unidn amelo-dentinaria hacia afuera y oclu
sal o ineisalmente.sbn originadas debido al proceso‘rftmico
de formacidn de la matriz del esmalte,duranie el desarrollo
de la corona del diente.Representan el periodo de aposicidn
sucesiva de las distintas capas de la matrfz del esmalte du
rante la formacibén de la corona.En el tercio oclusal,las eg
trfas no llegan a . la superficie externa del esmalte (Fig --
19).

6) CUTICULAS DEL ESMALTE.-

Cubriéndo por completo la corona anatémica de un dien-
te de reciente erupeibn y adhiriéndose firmemente a la su--
perficie externa del esmalte,se encuentra una cubierta que-
ratinizada (Fig. 20),producto de la elaboracién del epitelio
reducido del esmalte y a la que se le da el nombre de CUTI-
CULA SECUNDAH A O MEMBRANA DE NAGMYTH.También exigte en el
esmalte otra cubierta,subyacente a la cuticula secundaria,a
la que se le VZZama CUTICULA PRIMARIA :0 CALC ¥ IADA DEL ES--
MALTE,producto de elaboracién de los adamantoblastos.

7) LAMELAS.- .

Se extienden desde la superficie externa del esmalte,
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hacia adentro.Puede ocupar finicamente el tercio externo del
espesor del esmalte o atravezar todo el tejido,cruzar la 1%
nea amelodentinaria y penetrar en la dentina (Fig. 21).Estd
constituida por diferentes capas de material inorgdnico y -
se forma como resultado de irregularidades que ocurren du--
rante el desarrollo de la corona.Sen estructuras que favore
cen la propagacidén del proceso carioso y no son caleifica--
das.

8) PENACHOS.-

Se asemejan a un manojo de plumas que emergen desde la
unién amelo-dentinaria (Fig. 22).Estdn formados por prismas
y substancia interprismdtica no caleificcdos o pobremente -
caleificados.La presencia y desarrollo de los penachos se -
debe a un proceso de adaptacién a las condiciones especia--
les del esmalte.

3) HUSOS Y AGUJAS. -

Representan las terminaciones de las fibras de Tomes o
prolongaciones citoplasmdticas de los odontoblastos,que pe-
netran hacia el esmalte a traves de la unién dentino-esma: -
te son también estructuras no caleificadas.

FUNG DNES Y CAMBIOS QUE OCURREN CON LA EDAD EN EL E'SMAiTE.

El esmalte constituye una cubierta protectora y resis-
tente de los dientes,adaptandolos mejor a su funeién masti-
eatoria.

El esmalte no contiene célulae,ee mds bien producto de
elaboracién de células especiales llamadas AMELDBLASTOS.

El tejido que nos ocupa,carece de circulacién sangui--
nea y linfdtica,pero ee permeable a substancias radioacti--

vas,cuando estaa son aplicadas demtro de la pulpa y dentina
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o gobre la superficie del esmalte.También es permeable a -~
los colorantes introducidos dentro de la cdmara pulpar.
Como resultado de loe cambios que ocurren con la edad,
en la porcidn orgdnica de los dientes,estas sc vuelven mds-
obecuras y menos resistentes a los agentes externos.El cam-
bio mds notable que ocurre en el esmalte con la edad,es el
de lg ATRICCION o desgaste de las superficies oclusales e -
incigalee y puntos de contacto proximales,como resultado de

la masticacién.
DENTINA.

La dentina es un tejido ealeificado;un 25 a 30 % de la
migma consigte en una matriz orgdnica coldgena que estd im-
pregnada de sales inorgdnicas,sobre todo en forma de apati-
ta.

El elevado porcentaje de materia orgdnica hace que la-
dentina sea un tanto comprimible,sobre todo en los indivi--
duos Jovenes.En los procedimieﬁtos operatorios deberd tener
se cuidado de no ejercer presibn indebida,pues la compre---
sién de la dentina puede producir considerable dolor.La for
macién de la dentina contiﬁﬁa mientras la pulpa se conserve
viva.

La dentina tiene un color amarillo pdlido y es opaca.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA.
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Se constidera como una variedad especial de tejido con-
Juntivo.Siendo un tejido de soporte o sogten.Estd formada -
por los siguientes elementos:

1) MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA O SUBSTANCIA INTERCELU-
LAR AMORFA DURA CEMENTOSA. -

Las substancias intercelulares de la matrfz dentinaria
comprenden:Las fibras coldgenas,y la substancia amorfa fun-
damental dura o cementosa;El proceso de calcificacidn se en
cuentra restringido a los mucopolisacdridos de la substan--
eia amorfa fundamental cementosa.Esta substaneia se encuen-
tra surcada en todo su espesor por unos conductillos llama-
dos "TUBULOS DENTINARIOS" (Fig. 23).En estos se alojan las-
prolongaciones citoplasmdticas de los odontoblastos.

La substanetia intercelular fibrosa consiste de fibras-
coldgenas muy finas,que sé caracterfzan por que se ramifi--
ean y anastomosan entre ef,y ademds estdn dispuestas en &n-
gulos rectos en relacién con los tfibuloe dentirarics,

2) TUBULOS DENTINARIDS.-

Son conductillos de la dentina que 8e exitienden desde-
la pared pulpar hasta la'uni&n ame lo-dentinaria de la coro-
na del diente,y hastc la unién cemenio dentirario de lo =--
rafz del miemo.Estos tbulow itencr diferente calflre en 1o
da su extenaidn,a la altura [ ipar tienen un difmety: apro-
zinado d« 7 a 4 micras y en la periferiq de 1 micva.En las-

dreas resistentes de la corona y el tercio cervical de la -
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rats,describen una trayectoria en forma de "S" (Pig. 24).

Los tdbulos dentinario,vistos en un corte transversal-
mediante el microscopio electrénico, aparecen como conduc--
tos irregulares, la periferia de estos no demuestira ninguna
condensacibén bien definida.

3) PIBRAS DENTINARIAS 0O DE TOMES.-

No sén si no prolongaciénes citoplasmiticas de células
pulpares altamente diferenciadas llamadas ODONTOBLASTOS.Las
fibras de Tomes son mds gruesas cerca del cuerpo celular --

" (Pig.25).

No se ha demostrado la presencia de vasos sangufneos o
linfdticos, ni de nervios en el espacio potencial que exis~
te entre la fibra de Tomes y la pared del tdbulo dentinario,
aunque es indudable que por el mismo eircula flufdo tisular
4) BINEAS INCREMENTALES O DE VON EBRER Y OWEN.-

La formacibn y caleificacibn de la dentina, principia
al nivel de la cima de las clispides continfia hacia adentro
mediante un proceso ritmico de aposicibén de sus capas coni-
cag. El modelo de crecimiento rfitmico de la dentina se mani
fiesta en la estructura ya desarrollada por medio de lfneas
muy finas. Estas lineas parecen que corresponden a periédoe
de reposo que oeurren durante la actividad celular y se co-
nocen con el nombre de "BINEAS DE VON EBNER Y OWEN". Se ca-
racterizan por que ge orientan en &dngulos rectos en rela---

ci&n con los tﬁbulos dentinarios.
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5) DENTINA INTERGLOBULAR. -

El proceso de calcificacién de la substancia intercelu
lar amorfa dentinaria , ocurre en pequeriag zonas globulares
que habitualmente se fusionan para formar una substancia ho
mogénea. St la caleificacibén permanece incompleta la zubs--
taneta amorfa fundamental no caleificada o hipocaleificada
y limitada por los gldébulos, constituye la dentina interglo
bular, que puede localizarse tanto en la corona como en la
rafz del diente.

La dentina interglobular radicular se observa come una
delgada capa de aspecto granuloso; se encuentra cerca de la
zona cemento-dentinaria . Se le ha dado el nombre de "Capa
granular de Tomes".

6) DENTINA SECUNDARIA, ADVENTICIA O IRREGULAR. -

La formacién de dentina puede ocurrir toda la vida,- -
siempre y cuando la pulpa se encuentre intacta. A la denti-
na neoformada se le conoce con el nombre de DENFINA SECUNDA
RIA, y se caracteriza por sus tdbulos dentinarios que pre--
sentan un cambio abrupto en su direecidn, son menos regula-
reg y se encuentran en menor ndmero que en la dentina pri--
maria. La dentina gecundaria puede ser originada por las s8i
guientes causas; A) ATRICCION, B) ABRASION, C) EROSION CER-
VICAL, D) CARIES, E) OPERACIONES PRACTICADAS POR LA DENTINA,
FP) PRACTPURAS DE LA CORONA SIN EXPOSITION DE LA PULPA Y G)SE

NECTUD.
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La dentina secundaria o irregular,habitualmente se de-
posita al nivel de la pared pulpar.Contiene menor cantidad-
de substancia orgdnica y es menos permeadble que la dentina-
primaria;de allf que protege a la pulpa contra la irrita---
eibn y traumatismos.

7) DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE.-

Los estimulos de diferente naturaleza no finicamente in
ducen a la formacién adicional de dentina secundaria, sino-
que pueden dar lugar a cambtios histoldgicos en el tejido mis
mo;las sales de calcio pueden obliterar ios ttbulos denting
rios.La dentina egelerbtica puede llamarse también transpa-
rente,por que aparece clara,con la luz transmitida.

La esclerbsis de la dentina se considera como un meca-
niamo de defensa,por que este tipo de deniina es impermea--
ble Yy aumenta la resistencia del diente a la carieg y otros
agentes externos.

INERVACION.

4 pesar de la observacidn clinica de que la dentina es
bastante sensible a estfimulos,las bases anatbémicase para ex-
plicar esta sensibilidad,afin constituye una polémica.Aparen
temente la mayorfa de las fibras nerviosas amielfnicas de -
la pulpa,terminan poniéndose en contacto con el cuerpo ecelu
lar de los odontoblastos.bcaaionalmente parte de una fibra-
nerviosa parece alcanzar a la predentina,dobldndose hacid a

trds hasta la capa subodontobldstica,o mdés raramente termi-
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nando en la dentina.Afin no se ha descubierto fibras nervio-
sas intratubulares.
FUNCIONES.

Puesto que las prolongaciones citiplasmdticas de los o
dontoblastos,deben considerarse como partes integrantes de-
la dentina,sin duda alguna este tejido duro del diente,es ~
un tejido previsto de vitalidad,entendiendose por vitalidad -
tubular:"La capacidad de los tejidos para reaccionar ante -
los estimulos fisiolégicos,patolégicos’,

Las substancias intercelulares de la dentina son per--
meabilizadas como cualquier otro tejido por el FLUIDO TISU-
LAR,mal llamado "Linfa dentinaria".La dentina debe a este -
flufdo su TURBULENGIA,que juega unpapel tmportante al asegu
rar la unibn entre la dentina y el esmalte.

Soagnes y Shawn,experimentando en dientes de Macacus -
Rheusus,han observado que existe un intercambio de ecaleio y
fosforo radicacetivos entre la dentina y el esmalte.

La dentina es sensible,al tacto,presién profunda, frfo,
ealor y algiinos alimentos deidos y dulces.Se piensa que las
fibras de Tomes transmiten los estfmulqs sengoriales hactia

la pulpa,la cual es bastante rica en fibras nerviosas.

CEMENTO,

El cemento forma la estructura externa de la rafz de -
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un diente.Inmediatamente después de un ineremento de aengi-'
na por activaéién de la vaina epitelial,el tegido conjunti-
vo contiguo se introduce entre las células en desintegra---
eién de la vaina y,eﬁ el proceso,empuja a Za‘uainavqpartdn-
dola de la dentina en formacidn.Inmediatamente aparece una
capa de CEMENTOBLASTOS,que son las cé&lulas especializadas -
que se asocian con la formacidn del cemento,cuyo espesor es
uniforme . ELl ineremento de cemento se caleifica directamente
después de su formaeidn.En consecuencia,siempre hay una zo-
na de cemento libre de calecio sobrepuesta a ios iﬂcrementos
‘de cemento ealeificado,

Durante la fermacién de la matriz orginica,los cemenio
blastos se ineluyen a veces en la matrfz y entonces }éeiben
el nombre de CEMENTO CELULAR.Este se caiacterfza por su ma-
yor o menor abundancia de CEMENTOCITOS.Ocupa el tercio api-
cal de la rafz dentaria.Ademds en este cemento cada cemento
eito ocupa un espacio llamado LAGUNA CEMENTARIA (Fig. 26)«
El cementocito llena por completo la lagunas;de esta salen -
unos conductillos Llamados CANALICULOS que se encuentran --
ocupados por las prolongaciones citoplasmdticas de los ce--
mentocitos,se dirigen hacia la membrana parodontal,en donde
de encuentran los eZementoé nutritivos indispensables para
el fuﬁcionamiento normal del tegido.

Por otro lado,en otras ocasiones,las células no se in-

cluyen en el cemento,y entonces reciben el nombre de CEMEN-
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T0 ACELULAR,este forma parte de los tereios cervical y me--
dio de la rafz del diente,

Tanto el cemento acelular como el celular,se encuen---
tran constituidos por capas verticales separadas por LINEAS
INCREMENTALES, que manifiestan su formacién periédica.

El cemento es de un color pdlido,mds pdlido que la den
tina;de aspecto pétreo y superficie rugosa.Su grosor es ma-
yor a rnivel del dapice.

El cemento bien desarrollado es mds duro que la denti-
na.Consiste en un 45 % de matertal inorgdnico y de un 55 %-
de substancia orgdnica y agua.El material inorgdnico,consisg
te fundamentalmente de sales de caleio bajo la forma de ---
eristales de apatita.Los constituyentes quimicos principa--
les del material organico son el coldgeno y los mucopolisu-
edridos.

Las fibras principales de la membrana peridentaria,se-
unen fntimamente al cementoide de la raiz del diente,asf co
mo al hueso alveolar.Esta unidn ocurre duranie el proceso -
de formacibn del cemento.los extremos terminales de los ha-
ces de.fibras coldgenas de la membrana parodontal son atra-
padas en las capas superficiales del cementoide,ddndo lugar
de esta manera a la unién firme entre el cemento,membrana -
parodontal y hueso alveolar.Estos extremos atrapados de fi-
bras constituyen las ¥ BRAS DE SHARPEY,

La filtima capa de cemento préxrima a la membrana paro--
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dontal no se caleifica o permanece menos caleificada,que el
regto de tejido cementoso y se conoce con el nombre de CE-
MENTOIDE.

" El cementoide es mig registente a la destruccibn cemen
tocldstica,mientras que el cemento,hueso y dentina,pueden -
reabsorberse 8in dificultad.

FUNCIODNES DEL CEMENTO.

La primefa funcidn del cemento consigte en mantener al
diente implantado en su alvedlo,al favorecer la insercidn -
de las fibras parodontales.

La segunda funcidén del cemento consiste en permitir g
eontinua reacomodacién de las fibras prinecipales de la menm-
brana parodontal.Esta funcibn adquiere una importancia pri-
mordial durante la erupeidn dentaria,

La tercera funcibn consiste en compensar en parte la -
pérdida del esmalte ocasionada por el desgaste oclusal e ‘in
cisal.La adicién contfnua de cemento a nivel de la porcidn-
apical de la rafz,da lugar a un movimiento oclusal contfnuo
y lento durante toda la vida del diente.Esta erupcién ver--
tical,lenta y contfnua,parcialmente compensa,la pérdida del
espegor de la corona debido a la atriceidn.

La cuarta funcibn delhaemento congiste en la repara-«-

eibn de la rafz dentaria,una vez que esta ha sido lesionada,

'PULPA® DENTARIA.
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La pulpa dental es de origen MESODERMICO y ocupa la CA
VIDAD PULPAR,la cual consiste de la CAMARA PULPAR y de los
CONDUCTOS RADICULARES.Las extensiones de la cdmara pulpar -
hacia las cfispides del diente,reciben el nombre de ASTAS --
PULPARES.Ademds los conductos radiculares no siempre son --
rectos y unicos,sino que pueden encontrarse encurvados y po
seen CONDUCTILLOS ACCESORIOS. Por lo tanto, su contorno pe-
rifericodepende del contorno periferico de la dentina que -
lo cubre y la extensién de su drea o volumen depende de la
cantidadde dentina que se haya formado.

La pulpa esta constituida qufmicamente por material or
gdnico fundamentalmente.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA:

La pulpa dentaria es una variedad de tejido ecomjuntivo
bastante diferenciado, que se deriva del diente en desarro-
llo. La pulpa esta formada por substancias intercelulares y
por células.

SUBSTANCIAS INTERCELULARES. _

Estdn constituidas por una substancia amorfa fundamen-
tal blanda, que se caracteriza por ser abundante, gelatino-
sa, baséfila , ademds contiene elementos fibrosos tales co-
mo: fibras coldgenas , reticulares o argiréfilas y [ibras
de Korff. Estas son estructuras onduladas, enforma de tira-
buzdn , que se encuentran localizadas entre los odontoblas-

3 ' ®
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tos, y son originadas por una condensacidn de la substancia
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fibrilar coldgena pulpar,inmediatamente por debajo de la ca
pa odontobldstica.Las fibras de Korff{ juegan un papel impor
tante en la formaeibn de la matrfz dentinaria.

CELULAS. -

Se encuentran distribuidas entre las substancias inter
celulares.Comprenden células propias del tejido conjuntivo-
laxo en general y son:¥ BROBLASTOS,hISTIOCITOS,CELULAS ME--
SENQUIMATOSAS INDIFERENCITADAS Y CELULAS LINFOIDES ERRANTES,
ademds de células PULPARES ESPECIALES que se conocen con el
nombre génerico de ODONTOBLASTOS.

En dientes de individuos Jovenes,log FIBROBLASTOS re--
presentan las células mds abundantes.Su funcién es la de --
formar elementos fibrosos intercelulares (fibras coldgenas)

Los HIBTIOCITOS se encuentran en reposo en condiciones
fisiolégicas.Pero durante los procesos inflamatorics de la-
pulpa,se movilizan transformandose en MACROFAGOS ERRANTES, -
que tienen gran actividad fagoeftica ante los agentes extra
flos que penetran al tegido pulpar.

Las CELULAS I NFO DES ERRANTES son con toda probabili-
dad linfocitos que se han escapado de la corriente sangui--
nea.En lae. reacciones inflamatorias crénicas,emigran hacia
la lesidn,y de acuerdo con Mazinow,se transforman en ‘macrd-
fagos.Las células plasmdticas también se observan en los --
procesos inflamatorios crénicos.

Log ODONTOBLASTOS,se encuentran localizados en la peri
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ferta de la pulpa,sobre la pared pulpar y cerca de la pre--
dentina, son células dispuestas en empalizada,en una sola hi
lera ocupada por 2 o 3 células.Tienen forma cilindrica pris
mdtica,con didmetro mayor longitudinal que a veces alcanzan
20 micras,tienen un ancho de 4 a § micras a nivel de la re-
gidén cervical del diente.Poseen un nidcleo voluminoso,ovoide,
de 1imites bien definidos,carioplasma abundante,situado en-
el extremo pulpar de la célula y probisto de un nueleolo.Su
citoplasma es de estructura granular,puede presentar mito--
condrias y gotitas lipéidicas,asf como una red de Golgti.

En la poreién periférica de la pulpa,es posible loca--
lizar una capa libre de células,precisamente dentro y late-
ralmente a la capa de odontoblastos.A esta capa se le da el
nombre de "ZONA DE WEIL O CAPA SUBODONTOBLAST LA",(Fig. a7),
Yy que estd constituida por fibras nerviosas.

VAS0S SANGUINEOS. .-

Son abundantes en la pulpa dentaria joven.Ramas ante=-
riores de las arterias alveolares superior e ihfeﬁiof pene-
tran a la pulpa a través del fordmen apical,pasan por los -
 conductos radiculares a la cdmara pulpar,allf se dividen y-
aubdividen,forhénda una red capilar bastante extensa en la
periferia.La sangre cargada de Carboxihemoglobina,ee reco~-
gida por las venas que salen fuera de la pulpa por el ford-
men apical.Los capilares sangufneos forman ASAS (Fig. 28),-

cercanae a los odontoblastos,mfs atn,pueden alcanzar la ca-
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pa odontobldstica y situarse prdximos a la superfivie pul--
par.
NERVIOS. -

Ramas de la segunda y tercera divisidn del V par cra--
neal (Nervio Trigémino),penetran a la pulpa a través del fo
rédmen apical.La mayor parte de los haces nerviosos que pene
tran a la pulpa son MIELINICOS SENSITIV0S;solamente algunas
B BRAS NERVIOSAS AMIELINICAS que pertenecen al sistema ner-
vioso auténomo,inervan entre otros elementos a los vasos --
sangufneos,regulando sus contracciones y dilataciones.
FUNCIONES DE LA PULPA.

Son varias,pero las principales pueden clastificarse en
cuatro:

1) FORMATIVA ,2) SENSITIVA ,3) NUTRITIVA y 4) DE DEFENSA.
1) FUNCION FORMATIVA.-

La puZpé forma dentina.Durante el desarrollo del dien-
te,las fibras de Korff dan origen a las fibras y fibrfllas
coldgenas de la substancia fibrosa de la dentina.

2) FUNCION SENSITIVA.-

Egs llevada a cabo por los nervios de la pulpa dental,
bastante abundantes y sensibles a los agentes externos.
3) FUNCION NUTRITIVA.-

Los elementos nutritivos circulan con la sangre, los va
sos sangufneos se encargan de su distribucibn entre los di-

ferentes elementos celulares e intercelulares de la pulpa.
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4) FUNCION DE DEFENSA.-

Ante un proceso inflamatorio,se movilizan las células-~
del SISTEMA RETICULO ENDOTELIAL,encontradas en reposo en el
tejido conguntivo pulpar,asf,se transforman en macréfagos -
erranteg;esto ocurre ante todo con los histiocitos y las cé
lulas mesenquimatosas indiferenciadas.Si la itnflamacién se-
vuelve crénica,se escapa de la corriente sangufnea una gran
ecantidad de linfoeitos,que se convierten en células linfoi-
deas errantes,y estas a su vez en macrbfagos libres de grdn
actividad fagoeftica.En tanto que las células de defensa --
controlan el proceso inflamatorio,otras formaciones de la -
pulpa producen esclerfsis dentinaria,ademds de dentina se--
cundaria,a lo largo de la pared pulpar.Esto ocurre con fre-

cuencia por debajo de procesocs cariogos.

LIGAMENTO PARODONTAL.

La rafz de un diente,esta unida Intimamente a su alved
lo por medio de un tejido conjuntivo diferenciado, semejante
al peridetio.A este fejido se le ha designado con diferen--
tes nombres;MEMBRANA PERIDENTARIA,MEMBRANA PARODONTAL 0 LI-
GAMENTO PARODONTAL.Orban,considera apropiado el empleo del-
término, ligamento periodontal,ya que piensa,que ei bien es-
eterto que este tejido se asemeja estructuralmente a las ~--
membranas conjuntivas fibrosas,se diferencfa de estas,en ~-

que,no finicamente sirve como pericemento al diente, y pe---
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~-riogtio al hueso, sino que es dtil ante todo como ligamen-
to suspensorio del diente en su nicho alveolar.
ESTRUCTURA BIBTOLOGICA.

El ligamento parodontal est& constituido por fibras co
ngenas de tejido eonjuntivo; las cuales se encuentran o---
rientadas en sentido rectilfneo, cuando estén bajo tensibn
y onduladas en estado de relajacién. Entre estas fibras se
localizan vasos sanguineoe , wasos linfdticos, nervios y en
algunas zonas, cordones de células epiteliales que se cono-
cen con el nombre de "RESTOS DE MA&ASSEZ".

FIBRAS PRINCIPALES DE LA MEMBRANA PARODONTAL.

El grosor de esta membrana , varfa de 0.12 a 0.33 mm.
vartando en dientes distintos y zonas diferentes de un mis-
mo diente.

Las. fibras prineipales del ligamento parodontal, de un
diente en pleno estado funcional , se encuentran orienta--
das de una manera ordenada, pudiendo clasificarse convencio
nalmente, en seis grupog a saber;
1) FIBRAS GINGIVALES BIBRES, 2) FIBRAS TRANSEPTALES, 3) PBI-
BRAS CRESTO-ALVEQLARES,4} BIBRAS HORILONTALES DENTO-ALVEOE£
RES , .5) FI_BRAS OBLICUAS DENTO ALVEOLARES y 6) F BRAS Ay.wﬁ
LES.
1) FIBRAS GINGIVALES LIBRES,~

Por un extremo se originan en el cementq,al_nibel de -

la parcién superior del tercio cervical radicular y de aht
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-s8e dirigen hacia afuera, para terminar entremezclandogse =-- -
con los elementos estructurales del tejido conjuntiveo denso
submucoso de la encta,

FUNCIONES.

Cuando se ejerce presién sobre la superficie masticato
ria de un diente, estas fibras mantienen firmemente unida a
la encia contra la superficie del diente.

2) PIBRAS TRANSEPTALES.

Se extienden desde la supe}ficie mesial del tercio cer
vieaql del cemento de un diente, hasta el migmo tercio de la
superficie distal del cemento del diente contfguo, ecruzando
por encima de la apbéfisis alveolar.

FUNCIONES.

Ayuda a mantener la distancia entre uno 1y otro diente,
relactionandolos de esta manera armonicamente.
3) FIBRAS CRESTO ALVEOLARES.

Van desde el tercio cervical del cemento, hasta la apd-
fisis alveolan.
FUNCIONES.

Resigiten eZ,despZazamienfo originado por fuerzas ten--
sionales laterales,
4) FIBRAS HORIZONTALES DENTQ ALVEQLARES.

"Se 3xtienden deade el hueso alveolar hacia el cemento,
insertdndose al nivel de la porcibn superior del terecio me-

dio radicular.
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FUNCIONES.

Resisten la accién de las presiones horizontales apli-
cadas eobre la corona dentaria.

§) FIBRAS OBLICUAS DENTO - ALVEOLARES.

Constituyen las fibras mds numerosas de la membrana pa
rodontal.Se extienden en sentido apical y oblicuamente,des-
de el hueso alveolar,al cemento;formando un dngulo aproxima
do de 45°.

FUNOCIDNES.

La disposicidén antes mencionada de las fibras,permite-
la suspensibn del diente dentro de su alveblo,de tal manera
que fdcilmente transforman Za‘presién oclusal ejercida so--
bre el diente,en otra tensional sobre el hueso alveolar.El
tejido Seeo es capdz de resistir megjor un estiramiento que-
una presibn.El aumento en la tensién da como resultado una-
hipertrofia del hueso,el aumento en la presidén favorece la-
resorcién bsea.Gracias a la disposicién partibulaﬁ de las -
fibras oblfcuas,la presién masticatoria es transmitida ha--
cta el hueso éomo una fueraza tensional.

6) FIBRAS APIUALES.

Tienen una direceidn radiada extendiendose alrededor -
del dpice de la rafz dentaria,se dividen en dos subgrupos:
A) FIBRAS AB LALES HORIZONTALES ,

Se extienden en direccibn horizontal desde el dpice --
dental,hacia el hueso alveolar,refuerza las funciones de --

las fibras horizontales dento~alveolares.
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B) FIBRAS APICALES VERTICALES.

Se extienden verticalmente,desde el extremo radicular-
apical,hasta el fondo del alveélo,previendo asf el desplaza
miento lateral de la regidén apical del diente,resistiendo -
cualquier fuerza que tienda a extraer al diente de su alved
lo.Estas fibras se encuentran dnicamente en dientes adultos
con extremos radiculares completamente desarrollados.

Tanto las fibras horizontales como las verticales,pre-
sentan un desarrollo mds o menos rudimentario,en algunos ‘ca
sos faltan por completo.

Los VAS0S SANGU NEOS del ligamento parodontal,son ra--
mas de las arterias y venas alveolares inferiores y superio
res.Penetran a diecho ligamento sigutiendo tres direceiones:
4) A nivel del fondo alveolar,a lo largo y junto con los va
sog sangufneos que nutren a la pulpa.

B) 4 iravés de las paredes del hueso alveolar,constituyéndo
el grupo de vasoe sangufneos mds numerosos y fundamental -
del ligamento parodontal.

C) Ramas profundas de los vasos gingivales,que pasan sobre
la apbfisis alveolar.

Log VASOS LINFATICOS siguen la misma trayectoria que -
los vasos sanguineos.La linfa circula desde la membrana pa-
rodontal hacia el interior del proceso aZbeoZar,desde donde
se dietribuye hasta alcanzar a los ganglios linfdticos re--

gionales.
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LOs NERVIOS de la membrana parodontal,por lo general -
siguen el mismo curso que los vasos sanguineos.Son ramas --
sensoriales que derivan de la primera,segunda y tercera di-
vigiones del V par craneal.

FUNG ONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL.
1) FUNCION DE SOPORTE O SOSTEN.

La membrana parodontal pvermite el mantenimiento entre-
los tejidos duros y blandos que rodean al diente, lo ante--
rior gracias a esta funcibn de soportede la rafz dentro de
su su alveolo.

2) FUNCION FORMATIVA.

Es realizada por los osteoblastos y cementoblastos,
indispensables en los procesos de aposicién de los tejidos
bseos y cementoso, Por otro lado los fibroblastos, ddn ori-
gen a las fibras coldgenas del ligamento. .

3} FUNCION DE RESORCION.

Mientras que una fuerza tensional moderada ejercida
por las fibras de la membrana parodontal, estimula la neo--
formacibn de cemento y tejido &seo, la presién excesiva da
lugar a una resorcién Esea lenta. Un Traumatismo intenso --
puede estimular un proceso de resoreibn fsea rdpida y algu-
nas veces regorcibn de ceménto mucho mds resistente a la -
reabsoreibn que el hueso. Si el traumatismo no es suficien-

temente severo, es posible que se ocasione la destruccibn -a



de varias nonas del tejido membranoso parodontal,ejemplo -
el uso indebido de palillos de dientes.
4) FUNCION SENSORIAL.

Manifestada por la habilidad que presenta un indivi--
duo al estimar cuanta presidn ejerce durante la mastica --
eién y para identificar cual de los dientes ha recibido un
golpe,cuando se percute sobre los mismos.

5) FUNCION NUTRITIVA.
Es llevada a cabo por la sangre que circula en los va-

s08 sanguineos.
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REEMPLAZO DE LA DENTICION DECIDUA.

Respecto a su denticién el hombre se califica como di
fiodonté debide a que en el se forman dos series de dien--
tes.La primera se llama DECIDUA por que los dientes se mu-
dan y son reemplazados por los sucesores PERMANENTES.
ESTADO DE DESARROLLO DE LOS DIENTES PERMANENTES.

La lé&mina para los dientes permanentes se desarrolla-
mis hacia la lengua que los PRIMORDIOS de los dientes dect
duos y es una extensidn de la ldmina dental primitiva.

Las investigaciones hechas a nivel de mieroscopio de-
luz muestran que los dientes definitivos poseen una histo-
ria de desarrollo idéntica a la de los deciduos.Incluye --
por tanto, las siguientes etapas:

1) Ldmina; 2) Botén; 3) Casquete; 4) Campana; §) Aposicio-
nal.Que ya las explicamos anteriormente.La formacién de --
los dientes para las denticiones decidua y permanente ocu-
rre en forma simultanea.Todos se encuentran obviamente,en-
diversas etapas de desarrollo.Para el tiempo que emerge el
primer diente,que e8 aproximadamente en el septimo a octa-
vo mes de vida extrauterina,se encuentran presentes todos
los dientes del arco eupegior e inferior,a excepcibn de --
los molares permanentes segundo y tercero en etapas que -~
van desde l&mina hasta erupeibn activa.

Los primordios de los dientes permanentes aontinﬁan de

sarrollandose mucho después de que los deciduos han hecho-
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erupcibn.Entre las edades de 7 y 11 afios,los dientes deei-
duos son reemplazados por los sucesores permanentes.Bes du-
rante este periodo de cuatro anios cuando la boca se carac-
teriza por "DENTICION MIXTA".

MOVIMIENTO DE CRECIMIENTO DE LOS PRIMORDIOS DENTALES PERMA
NENTES.

Durante los primeros estados de desarrollo,los primor
dios deciduos y permanentee comparten una cripta y un tejti
do de saco dental comunes.Pero mds tarde,sus movimientos -
de dessarrollo son tales que los primordios permanentes --
quedan stituados mds profundamente.Con el crecimiento bseo-
se separan uno de'otro y ocupan criptas gseparadas.Cuando -
el diente deciduo emerge para tomar su posicibn funcional-
en la boeca,el primordio del diente permanente crece en su-
eripta y estd completamente aislado del diente deciduo que
queda poi encima de el,excepto por un estrecho corredor.h-
Los primordioes en deearrollo de los dientes permanentes --
suelen tomar posiciones que son especfficas para distintos
dientes.Por ejemplo,los primordios de incigivos y canfnos-
permanentes se forman y permanecen en una posicién mds ha-

cta la lengua que sus asociados deciduos,

ERUPCION DE DIENTES PERMANENTES,
La primera accién que indica que un diente va a hacer

erupeibn es la remocibn del techo de la cripta Ssea.Esto -
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produce la fusidn de los tejidos conectivos del alveblo y-
de la cripta.Con el crecimiento contfnuo del diente defini
tivo, la corona de este diltimo se introduce a la rafz com--
primiendo ao tejido blando intermedio.Esto provoca resor--
eién de la rafz.A este respecto,a medida que crece el dien
te permanente reabsorbe todos los tejidos duros que obs--
truyen su camino hacia la cavidad bucal.Esto incluye hueso
alveolar,cemento y dentina del diente deciduo.En algunos -
casos se afecta hasta la corona.

El mecanismo implicado en la remocién de tegjidos du--
ros es idéntico al de los desceritos para hueso (Osteocla--
sta).La odontoeclasia o erosién de tejidos durocs del diente
(Cemento y Dentinal),incluyen células y oagunas.

Las célulae son celomorfoliégicamente iguales al osteo
elasto y son consideradas asf por los histbélogos bucdles.-
Unos cuantos les dan otros nombres como odontoclastos,cer~
mentoclastos o. dentinocelastos.Las concavidades producidas-
por resorcién se llaman lagunas de Howship.

El o los mecanismos que participan en la erupcién de-
los dientes definitivos son los mismos que los de los dien
tee deciduos.Seglin estos,la erupeidén implica simplemente--
erecimiento radicular.Cuan&o el diente permanente erece Y-
ocupa el drea de su predecesor,estimla la aposicibén dsea-
en su base y en sus lados.De este modo se forma el alvedlo

a partir del fondo.Por lo tanto,la formacidén del alvedlo y
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la rafz,que son procesos de la erupcibn,ocurren simxltanea
mente.
CAMBIOS TISULARES Y E’RUPCIOIV..

Ademds de resoreién de hueso,cemento y dentina,la e--
rupeibn produce cambios en ligamento periodéntico,pulpa --
dental y manguito epitelial de fijacidon del diente ceciduco

El tejido perioddntico se desorganiza por compi:sto,es
decivr,pierde toda sucaracterfstica ligamentosa.Los iaces -
fibrosos principales (primero el apical,después el cilicuo
y finalmente el horizontal y los haces de la erestal,se 1i
berarn del hueso alveolar y el cemento reabsorvidos.Aigunos
de los vasos sanguineos pueden romperse o ser comprinidos.
Esto acelera la resorcién de hueso,cemento y dentina.Zl te
Jido conectivo laxo volverd a organizarse pronto parc for-
mar el ligamento periodéntico del diente permanente.

El manguito epitelial de fijacibén es desviado rcpida-
hacia la rafz.Esto expone al cemento cerbicaZ,de mode que,
la destruccién del ligamento periodéntico y la pérdida de
su funeién ocurre rapidamente tanto en direccidn cervical-
eomo apical.

El aporte sanguineo y la inervacién se mantiener lo -
suficiente para sostener la actividad dentindgena de los o
dontoblastos de la corona durante el proceso de exfolia --
cién.De hecho,los dientes deciduos,aunque debilitados por

la obZiteracién del aparato de fijacién (borde alveolar,li
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gamento pertodéntico y cemento),permanecen adheridos debi-
do a los lagzos estructurales tan fuertes que existen entre
la pulpa del diente deciduo y el tejido blando que queda -
por debajo de el.

MUDA (EXFOLTACION) ADECUADA.

A su debido tiempo queda el alveblo tan superficial -
que su aparato de figacidn es insuficiente para estabili--
zar al diente de modo que este se exfolia, (Muda);debido a-
las fuerzas de masticacibn.in algunos casos,el diente pue-
de aflojarse tanto que llega a ser molesto y puede ser ex-
traido por el nifio.Después de la exfoliacidn el drea sana-
r& hasta que emerga la corona del diente permanente.

ASPECTOS CLINICOS.

Fragmentos pequéfios de hueso y diente que no se reab-

sorben pueden llegar a la superficie donde son liberados.-

'Los molares deciduos poseen raices ampliamente ensanchadas
en las que se desarrollan los primordios de los premolares
permanentes.La resorcibén incompleta puede dar como resulta
do retencién de grandes segmentoe radiculares.Pueden fun--
dirse con hueso del borde alveolar o permanecer libres.En-
todo caso,son posibles productores de QUIBTES.

En casos raros,los dfentes deciduos no se mudan duran
te el periodo normal.Causas hereditarias y algunas otras,-
(raquitismo y transtornos endSerinos),pueden ser las que -

dan lugar a ese estado.No debe permitirse la retencién de-
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dientes deciduos,por que pueden hacer que la via de erup--

cion de los dientes permanentes sea en direccidn lingual o

vestibular y por lo tanto se produce una MALOCLUSIDN.

DIFERENCIAS ENTRE DIENTES DECIDUOS Y PERMANENTES .

Los dientes deciduos y sus bordes alveolares son ffsi

ca y anatémicamente distintos de las estructuras permanen-

tes.Las siguientes son algunas de las formas en que difie-

ren los dientes deciduos:

1) Los prismas del esmalte cervical de los dientes deci---

duos estdn inclinados en direceidn incisal y oclusal.

2) Su dentina es mds ligera,mds homogénea y menor en canti

dad.

3)>Los cuernos de sus pulpas son mds largos.

4) Sus agujgeros apicales son mds grandes,

5) Su cemento es mds estrecho y hay menos cemento celular,

6) Su ldmina dura es mds prominente. '

?) Hay menos trayectorias &seas, los espacios tubulares son

por lo tanto mds grandes,
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CAPITULO 3.
"MORFOLOG A DE LA DENTICION TEMPORAL Y ANATOMIA TOPOGRAFI-

CA DE LA CAVIDAD PULPAR."

"Pueg has de saber Sancho,
que una bbca sin muelas,ee
como un molino gin piedras,
y un diente es mds precio-

8o que un diamante."
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Uno de los factores que distingue la odontoiogfa para
nifios de la de adultos es que el dentista,cuando trata ni-
fios,estd tratando con dos denticiones,el jJuego de piezas -
primario y el permanente.lLos dientes primarios son 20 Yy --
constan de :un ineisivo central,un incisivo lateral,un ca-
nino,un primer molar y un segundo molar en cada cuadrante-
de la boca desde la linea media hacia atrds.En una misma--
persona, los dientes primarios son mucho mids pequefios que--
los permanentes.

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS. .

Puesto que las plezas primarias se¢ utilizan para la -
preparacibn mecinica del alimento del nifio para DIGERIR Y-
ASIMILAR durante uno de los periodos mds activos del ereci
miento y desarrollo,realizan funciones muy importantes y =
eriticas.Otra destacada funcidn que tienen estos dientes -
es "MANTENER EL ESPACGID" en los arcos dentales para las --
piezas permanentes.Las piezas primarias también tienen la-
funeidn de "ESTIMULAR EL CRECIMIENTO DE LAS MANDIBULAS" ,~
por medio de la mastieaaién;aspecialmente en el desarrollo
de la altura de los arcos dentales.También se tiende a’;Z—
vidar la Zmportancia de los dientes primarios en el "DESA-
RROLLO DE LA FONACION".La denticidén primaria es la que da-
la eapacidad para usar los dientes para pronunciar.lLa pér;‘
dida temprana y accidental de dientes primarioe anteriores

puede llevar a dificultades para pronunciar loge sonidos --
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funcién "ESTE? IA",ya que mejoran el éspecto del nfﬁo.La -
fonaeidn del nivio puede ser afectada indirectamente si al-
estar consciente de sus dientes desfigurados hace que no -
habra la boca lo suficiente cuando habla.
CARACTERES DE DENTICION.

Son los rasgos que permiten diferenciar la denticién-
primaria a la permanente.
1.- En general,la mayoria'de los dientes primarios son mds
pequefios que sus andlogos.-permanentes.
2.~ Comparadas con las coronas de los dientes permanentes,
las de los dientes primarios parecen cortas;o sea,que en -
relacibén con el largo total del diente (eorona y raiz),la-
altura de la corona de un diente.primario es considerable-
mente menor que la del diente que le sucederd.
3.- Las coronas de las piezas primarias son mds anchas en
su didmetro mesiadistal en relacibn con ;u altura cervico-
oclusal,dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a-
Los molares aspecto mds aplastado.

'4.- Los dientes primarios anteriores presentan superficies
linguales y labiales bastante abultadas en su tercio cervi
caZ,ZZamandbse en este caso,CRESTAS CERVICALES dichas su--
perficiea.La presencia de estas crestas producen una cons-
triceibn marcada a nivel de la linea cerbicaz,caracterﬁsti

ca de éste tipo de dientes primarios.
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§.- En los molares primarics sblo las superficies vestibu-
lares presentan un abultamiento considerable (Las llamadas
CRESTAS VESTIBULOCERVICALES),ZO cual da un aspecto estre--
cho caracteristico a la cara oclusal cuando es examinada -
del lado oclusal.
6.- Las piezas primarias tienen un cuello mucho mds estre-
cho que los molares permanentes.
7.- Las raices del molar primario son largas y delgadas en
comparacibn con las del molar permanente.Ademds,tienden a-
arquearge hacta afuera,creando un amplio espacio entre las
raices de los molares primarios.lns coronas de los premola
res ocupan este espacto durante la fase formativa.
8.- Una diferencia fundamental entre las dos denticiones -
es la ausencia de base radicular en los molares primarioss
Las rafces salen directamente de la corona y no existe el-
TRONCO DE LA RAIZ.
(._ Las coronas de los dientes primarios son de color blan
co lechoso.
10.- E1 esmalte de los dientes primarios es mids delgado y-
la cémara pulpar relativamente més grande.
11.- Los cuernos pulpares estdn més altos en los molares -
primarios,especialmenté los cuernos mesiales,

MORFOIDGIA DE LAS PIEZAS PR MARIAS’IND X DUA ES
LOS INCISIVOS.

Son los primeroe dientes que aparecen en la cavidad -
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bucal;salen entre el sexto y'octavo mes de vida y en el mis
mo ordén que los incisivos permanentes o sea,primero el --
central inferior;segundo el lateral inferior;tercero el --
central superior;cuarto el lateral supertor.

Desemperian una funeién cortante,los incisivos prima--
rios recién salidos no presentan mamelones sobre el borde-
ineisal.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

El rasgo mds aaraaterfstico de este diente es el an--
cho mesiodistal de la corona.Es el #dnico incisivo,primario
o permanente,cuyo didmetro mesio distal sea mayor que la -
altura de la corona.La superficte labial no presenta sur--
cos ni depresiones o l8bulos,y es ligeramente convexa,tan-
to en sentido mesiodistal como incisivo cervical.La super-
ficie palatina presenta un cfngulo que es una protuberan--
eia muy érominente,llegando a veces,a prolongarse en forma
de cresta palatina hasta el mismo borde incisal de la coro
na.

La ratz es dnica’yAdé forma cénica.Es de forma bastan
~te regular y termina en un dpice bien redondeado (Fig. 29~
a,b,e,d.).

CAVIDAD PULPAR,-

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general

exterior de la pieza,La cavidad pulpar tiene tres proyec--

eioneg en su borde inecisal.la cflmara se adelgaza cervical-
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mente en su didmetro mesiodistal,pero es mds ancha en su bor
de cervical ,en su aspecto labio-palatine.El canal pulpar i-
nteo continua desde la cdmara sin demarcaciones definidas en
tre los dog.El canal pulpar se adelgaza de manera equilibra-
da hasta terminar en el agujero apical (Fig. 30].

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Es mucho menor que el central.Los perfiles de los marge
nes mesial y distal estdn mds en la 1fnea recta con los per
files de la rafz,y el angulo ineisivo distal estd mds redon-
deado.La superficie labial,vista desde el lado incisibo,es -
mds eonvexa en sentido mesiodistal.La fosa lingual es mds --
profunda,debido al mayor relieve de las crestas marginales.-
El contorno de la corona,visto desde el lado ineisivo,es ca-
st circular, mientras que el del incisivo central es mds rom
boidal.

En cuanto a la rafz también es tnica y de forma cénica-
(Fig. 31 a,b,e,d). '
CAVIDAD PULPAER, -

La cdmara pulpar de este diente también sigue el contor
no de la pieza,al igual que el canal,solo que en este existe
una pequefia demarcacién entre cdmara pulpar y canal espe---
cialmenteen sus aspectos palatino y labial(Fig. 32).

~ INCISIVO CENTRAL INFERIDR.

Vista desde el lado labial o lingual,presente una sime-
tria bilateral.Tanto el dngulo mesioincisivo como el distoin
eisivoforman dngulos de casi 90°.La superficie labial es li-
sa y el borde incisivo del diente recien erupeionado aparece
perfectamente recto en el plano horizontal.la superficie lin
gual muestra un cfngulo prominente y sobresaliente,con un —
borde lingual que se exiiende casi hasta la mitad de la eoro
na donde parte una extensién en forma de cresta hacia el bor
de incisivo.

Lae crestas marginales no son tan marcadas como en los-
ineieivos superiores y,por lo tanto,la fosa lingual es menos
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profunda.

La superficie labial es convexa en todas direcciones, --
con la mayor convexidad en el borde cervical,y tinde a pla--
nearse a medida que se acerca al borde inecisal,

Las superficies mecial y distal son convexas labiolin--
gualmente.

La raiz,casi tres veces mds larga que la corona,es es--
trecha,aunquecénica,y converge para formar un dpice relativa
mente puntiagudo (Fig. 33 a,b,c,d).

CAVIDAD PULPAR.

La cavidad pulpar sigue la superficie general del con--
torno de la pieza.La cdmara es mis ancha en su aspecto mesio
distal en el techo.Labiolingualmente,la cdmara es mds ancha-
en el etngulo o lfnea cervical.BEn este diente,existe una de-
marcacién definida de la edmara pulpar y el canal(Fig. 34).

INCISIVO LATERAL ’INFERIDR.

A diferencia del central inferior,el borde incisivo del
lateral inferior se inclina hacia abajo en sentido distal.Su
dngulo distoincisivo estd mds redondeado que agudosasimismo,
el borde distal de la corona aparece mds redondeado.La altu-
rq ligeramente mayor y el didmetro mesiodistal menor de la -
corona le dan una forma mds rectangular y mds angosta que la
del ineisivo central.El c{ngulo es muy parecido al del ineci-
8ivo central;también las crestas marginales son muy simila--
res a las del central.Vista desde el lado inecisivo,la dimen-
8ién mds grande del contorno de la corona corresponde al eje
labiolingual.A diferencia del central,el contorno del late--
ral no es simétrico,puesto que la mitad distal de la corona-
sobresale més que la mesial.

La rafz estrecha y cénica,presenta una inclinacién dis-
tal bien definida cerca del &pice.Del lado distal,una depre-
8ién larga y estrecha divide la rafas en dos mitades,una la-
bial y otra Zﬁngualf(Fig. 35 a,b,e,d).

CAVIDAD PULPAR.-
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Al igual que la anterior sigue la superficie general --
del contorno de la pieza.El canal pulpar es de aspecto ovalg
do y se adelgaza a medida que 8se acerca al dpice,de lo demds
es igual que en el diente anterior.Y por iltimo,en este dien
te no existe la demarcacidén de la edmara pulpar y el canal -
(Fig. 36).

LOS CANINOS.
CANINO SUPERIOR.

Al igual que los caninos permanentes,los primarioe son-
mayores que los incisivos centrales o laterales.

La superficie labial del canino es conveza,dirigiendose
haeia palatino,desde un lébulo central de desarrollo.Este 16
bulo dedesarrollo ge extiende incisalmente para formar la ~--
ciispide.La ctspide se extiende incisalmente y desde el cen--
tro de la cara labial de la piezas;ein embargo,el borde mesio
ineisal es mds largo que el distoineisal,para que exista in-
tercuspidacién en el borde distoincisal del canino inferior.

Las superficies mestal y distal son convexas,se incli--
nan haeia palatino y se extienden mde hacia palatino que los
incisivos.La pieza es mds ancha labio palatino que cualquie-
ra de los incisivos.La superficie palatina es conveza en to-
das direcciones.Existe un borde palatino que se extiende del
eentro de la punta de la cfispide hacia palatino,atravezando-
la superf{cie palatina y separando los surcos o depresiones-
de desarrollo mesiopalatino y distopalatino.

La rafz de este diente es larga,ancha y ligeramente ==«
aplanada en 8sus superficies mesial y dietal.Sin embargo,la ~
rafz ge adelgaza,existe un ligero aumento de didmetro a me~-
dida que progresa desde el margen cerﬁical,EZ_épiae del dieﬁ
te es redondeado (Fig. 37 a,b,e,d),

CAVIDAD PULPAR.-~

"La eavidad pulpar ee conforma con ‘la buperfi&ie géneral
ad contorno de ta superficie de la pieza,la edmara pullpar
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sigue de cerca cl contorno externo de la pieza,el cuerno cen
tral pulpar se proyecta incisalmente,considerablemente mds -
lejos que el resto de la cdmara pulpar.A causa de la mayor -
longitud de la superficie distal,este cuerno es mayor que la
proyeccidén mesial.Las paredes de la ecdmara corresponden al -
contorno exterior de estas superficies.Existe muy poca demar
cacidn entre la edmara pulpar del canal.El canal se adelgaza
a medida que se acerca al dpice.(Fig. 38).
' CANINO INFEHRIDR.

Las proporciones de la corona de este diente son inver-
sas a las del superior.Asf,la altura de la corona es super--
rior al didmetro mesiodistal y su forma no es romboidal,sino
en forma de flecha,puesto que el tereio cervical de los bor-
des prozimales de la corona no convergen en sentido cervical.
No se encuentran surcos sobre el borde incisal.Las alturas -
del contorno mesial y distal estdn mucho mas cercanas ai cue
llo que a las del canino inferior permanente.El didmetro la-
biolingual de la corona es mucho menor que el del canino su-
perior.Esto ocurre por que el cingulo del canino inferior es
menos- prominente y de tamafio mds reducido,ocupando,por lo --
tanto menos del tercio cervical de la altura de la corona.--
Las crestas marginales del canino inferior:tienen menog re--
lieve.Vistos del lado ineisal,los contornos de las coronas -
de los caninos superiores e inferiores son casi identicos.

La rafz es tinica,con didmetro labial mds ancho que el -
lingual.Las superficies mesial y distal estdn ligeramente --
aplanadas.La ratz se adelgaza hacia un dpice puntiagudo (Fig.
39 a,b,e,d).

CAVIDAD PULPAR.- ,

Se conforma al contorno general de la superficie de la
pieza.La cdmara pulpar es aproximadamente tan ancha en su -
aspecto mesiodistal como en su aspecto labiolingual.No exis-
te diferenciacién entre clmara y canal.El canal sigue la for

ma de la superficte general y termina en una construccidén de
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finida en el borde apical (Fig. 40).
LOS MOLARES.
PRIMER MQLAR SUPERIOR.

Es el mds atfpico de todos los molares.Es el mds peque-
#io de todos los molares en todas las dimensiones,salvo en el
didmetro labiopalatino.Fundamentalmente,la corona de este --
diente es biciispide,una mesiovestibulur y ctra mesiopalatino.
Una tercera ciispide, la distovestibular,se halla con frecuen-
eta como hombro,o estflo sobre la cresta distal de la ciispi-
de mesgtiovestibular,aunque nunca llega a alecanzar el tamafio -
de esta.Es raro que el primer molar presente una ctispide dis
topalatina como tal ctispide.Sin embargo,en algunos casos la-
poreidn palatina de la eresta marginal distal lleva un tiber
culo nodular que podrfan parecerse a una ctispide palatina --
del lado vestibular de la corona aparece "achaparrada” o cor
ta,puesto que su didmetro mesiodistal es considerablemente -
mayor que la corona,como la altura de la mitad mesial de la-
corona es mayor,debido a su proyeccidn mds cervical sobre el
drea de la ratfz,la lfnea cervical es mds alta del lado me---
stal que del sital.Como en todos los molares primarios,la co
rona presenta una constriceién cervical bien definida.

En vista mesial,el surco de la cresta marginal mesial a
parece bien marcado y profundo,prosiguiendo después de su --
curso en forma de una depresibn superficial estrecha sobre -
la superficie de la corona hacia la lfnea cervical.De este -
lado,la corona parece todavfa mds corta que el lado veetibu-
lar.La cresta vestibulo cervical corresponde a una comba muy
marcada en el tereio cervical del borde bestibular.

En la vista oclusal,en el contorno de la corona es de -
forma trapezoidal;los bordes mesial y distal rectos presen~-
tan una ligera convergenciq palatina.El borde bestibular,mds
largo que el palatino,presenta una fuerte inclinacién palati
na en gentido distal,el borde palatino es estrecho y bastan~

te convexo haecia palatino.
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La superficie oclusgal esta dominada por la ciispide ves-
tibular,cuya cresta triangular prominente termina en el cen-
tro de la superficie.La cilspide palatina es mds pequefia y su
cresta triangular menos sobresaliente.El estf{lo o cispide diu
to vestibular se halla separado de la cusyide mesiovestibu--
lar por un surco vestibular profundo que cruza el borde ves-
tibular, forma el limite distal de la cresiz triangular de la
cdspide mestovestibular y encuentra el surco central para --
formar la depresién central.

Generalmente,del lado oclusal el conjunto depresidn-sur
co tiene forma de H,con el surco central formando la barrera
horizontal.Una depresidén mesial se encuenira inmediatamente-
distal al punto medio de la cresta marginal mesial,otra de--
presidn,la depresibn distal,ocupa una posizién similar en re
laeién con la eresta marginal distal.

El tronco radicular de este molar es ruy reducido y las
tres rafices son muy divergentes.La rafz palatina,vista del -
lado vestibular,ocupa una posicidn exactamente equidistante
entre las dos raices vestibulares.Un primer molar invertido-
y visto del lado palatino se parece de manera muy notable a-
un elefante embistiendo de frente;la superficie palatina re-
presenta el tronco del animal,el perfil palatino de la coro
na la cabeza,las dos clispides vestibulares las orejas,y las
raices vestibulares las patas delanteras (fig. 41).En las --
vistas proximales,las rafces vestibulares aparecen rectan y
orientadas ligeramente en sentido vestibular.En cambio la --
rafz palatina,en forma de platano,es netamernte palatina,aun-
que presenta una marcada curvatura vestibular en su tercio -
apical. .
La rafz palatina es la mds larga y diverge en direccibn
palatina.la raiz distobucal es la mds corta (Fig. 42 a,b,c--
dl.

CAVIDAD PULPAR.-

La cavidad pulpar consiste en una edmarz y tres canalees,
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que corresponden a las tres rafces.lLa cdmara pulpar consta--
de tres o cuatro cuernos pulpares , que son mds puntiagudos-
de lo que indicarfa el contorno exterior de las cuspides(Fig
43).El mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares,y ocu-
pa una porcidén prominente de la ecdmara pulpar.El dpice del -
cuerno estd en postcién ligeramente mesial al cuerpo de la -
edmara pulpar.El cuerno pulpar mesiopalatino le sigue en ta-
mafio ,y es bastante angular y afilado aunque no tan alto co-
mo el mesiobucal.El cuerno distobucal es el mds pequefio,es a
filado y ocupa el angulo distobucal extremo.lLa vista oclusal
de la edmara pulparsigue el contorno general de la superfi--
cie de la pieza (Fig.44), y se parece algo a un tridngulo --
con las puntas redondeadas (Fig. 45).Los canales pulpares se
extienden del suelo de la cdmara cerca de los dngulos disto-
bucale y meeiopalatino, y en la porcién mds palatina de la -
edmara.
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Este molar es esencialmente una pieza con cuatro ctspi-
dess,aunque a menudo existe una quinta cispide en el aspecto
mesiopalatino.

El aspecto exterior de la corona es muy similar al del-
primer molar permanente correspondiente; tiene la misma cavi
dad,el mismo surco y la misma disposicién cuspidea.Sin embar
go , la corona se diferencfa por ser mds pequeiia y mfs angu-
lar y por que converge mde hacia oclusal.la corona del segun
do molar primario tiene un delineado trapezoidal.

La superficie bucal presenta un borde cervical bien de-
finido,el borde cervical lleva a 8u mayor magnitud en el lu-
gar donde se une la ciispide mesiobucal.La superficie bucal -
estd dividida por el surco bucal en una cfispide mesiobucal y
una distobucal; la mesiobucal es la mayor (Fig. 46a).

La superficie palatina es convera hacia ocelusal,ademds-
estd dividida por el surco palatino,que ee profundo en el ag
peeto oclusal,este surco divide la superficie én'una ctispide
mesiopalatina y una distopalatina , la cfispide mesiopalatina
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es mds elevada y extensa .Cuando existe una quinta efispide o
cupa el Grea mesiopalatina en el tercio medio de la corona. -
(Fig. 46b).

La superficie mesial es convexa oclusocervicalmente,es-
tando algo aplanada y formando amplio y ancho contacto con-
el primer molar primaric en forma de media luna invertida.--
(Fig.46¢c).

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, Y-
estd aplanada en su poreién central (Fig.46d).

Respecto a la superficie oclusal,lacispide mesiobucal -
es la segunda en tamafio,pero no es tan prominente como la --
distobucal.La ciispide mesiobucal tiene una inclinacibn mds -
profunda hacia su bonde palatino cuando se acerca al surco -
central de desarrollo.La cispide distobucal es tercera en ta
ma#io,pero tiene un borde palatine muy prominent: con ligera-
inelinacidn mesial.La cdspide mesiopalatino es la mayor y --
ocupa la mayor porcién del drea cclusopalatino.Ha ce unién -
en la formacién del borde oblicuo,lo que es una caracterfsti
ca muy especial de esta pieza.La cispide distdpalatina es la
menor de las cuatro y estd separada de la cilspide mesiopala-
tina por un surco distopalatino. ‘

La superficie oclusal presenta tres cavidades.La cen---
tral que es grande y profunda,y es el punto de unién del sur
co bucal con el surco mesial y distal.La cavidad distal que-
es profunda y esta rodeada de surcos triangulares,y por #lti
mo la cavidad mesial.

Las raices del segundo molar superior estdn divididas -
en tres puntas:una ratz mesiobucal,una distobucal y una pala
tina.Aunque las rafces se parecen algo a las del molar supe-
rior permanente,son mis delgadas y se ensanchan mds a medida
que se acercan al dpice.La ratz distobucal es la mds corta y
la mds estrecha de las tres,

CAVIDAD PULPAR.-

La cavidad pulpar coneiste en una cdmara pulpar y tres-
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canales pulpares.La cdmara pulpar se conforma al delineado -
general de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares (Fig.47-
a,b).Puede que exista un quinto cuerno que se proyecta del -
aspecto palatino del cuerno mesiopalatino,y cuando extiste es
peque#io.ELl cuerno pulpar mestobucal es el mayor,el mesiopalc
tino es segundeé en tamafioc y es ligeramente mds largo que el-
cuerno pulpar distobucal,este es el tercero en tamafio.El ---
cuerno pulpar distopalatino es el menor y mds corto,Ezxisten-
tres canales pulpares que corresponden a las tres rafces,el-
canal pulpar sigue el delineado general de las rafces (Fig.-
48).
PHIMER MOLARINFERIOR..

A diferencia del primer molar superior,es realmente mo-
lariforme y presenta varios racgos iniccs.Generalmente,es un
diente de cuatro ctispides,dos vestibulares y dos linguales.

Del lado bucal se observa una gran difercncia en el ta-
mafio de las mitades mesial y distal de la corona;la primera
¢s mds alta en sentido oclusal y ocupa,per lo mexos,las dos-
terceras partes del drea de la corona.La clispide mesioves:i-
bular presenta una cresta mesial corta y una cresta distal -
mds larga,de vertiente mds abrupta.La ctispide distovestibu--
lar presenta las mismas caracteristicas,de tal suerte que el
perfil oclusal de la corona parece dentellado (Fig. 49 al .

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos,ade-
mds esta superficie se ve atravesada por un surco lingual --
que sale de la cavidad central y termina en depresién en la-
superficie lingual.El surco divide la superficie lingual en-
uita cfepide mesiolingual y otra distolingual;la clispide me--
siolingual es la mayor (Fig, 49 b).

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos.Se-
erea una convexidad en el borde marginal mesial,y es muy pro
minente en la unidn de la clirpide mesichucal (Fig. 49 e).

La superficie distal es eonvexa en todcs luve aspectos,-

de este lado son visibles las cuatro efispides y el perfil --
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completo de lq rafz mesial (Fig. 49 d).

Visto del lado oclusal,el perfil de la corona serfa rec
tangular si no fuere por la cresta vestibulocerviecal,que ha-
ce que el perfil de la mitad mesial de la corona sea mds an-
cho que el de la mitad distal.

La superficie oclusal es mds larga mesiodistalmente que
bucolingualmente y contiene las ctspides mesiobucal,distobu-
cal,mesiolingual y distolingual.Las clispides meciobucal y me
stolingual scn las mayores;las clispides distales son mucho -
més pequefias.

Hat tres cavidades localizadas en la superficie oclusal:
una mesial que es de tamafio medio y estd situada mesial a --
las clispides mesiobucal y mesiolingual,y algo aisladas por -
ellas,una central,que estd en el centro de la corona y es la
més profunda de las tres,y una distal,que estd en poreibn --
distal a las cilispides distobucal y distolingual.Estas cavida
des estdn conectadas por el surco central de desarrollo.

La ratz del primer molar mandibular primario esta-
dividida en dos puntassuna rafz mesial y una distal,casi ---
siempre la mesial es la mds larga y la mds gruesa de las dos,
east tan ancha como la corona,y,en la mayoria de los casos -
presenta un dpice bifido.Aunque las ratcees se parecen a las-
del primer molar inferior permanente son mds delgadas y se -
ensanchan cuando'se acerca al dpice,para permitir que se de-
sarrolle el gérmen de la pieza permanente.

CAVIDAD PULPAR.-

La cavidad pulpar.contiene una cdmara pulpar,que vista-
desde el aspecto oclusal tiene forma romboidal y sigue de --
cerca el contorno de la superficie de la corona (Fid. 50)2 I
. La cdmara pulpar tiene 4 cuernos pulpares.El cuerno mesiobu- .
cal,que.es el mayor,ocupa una parte considerabie de la cdma-
ra pulpar.Es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar me
stolingual por un borde elabado.EZAcuerno pulpar diatobucal-

es el gegundo en frea pero carace de la altura de los mesia-
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les (Fig. §1).El cuerno pulpar mesiolingual se localiza en--
posicibn ligeramente mesial a su cdspide,este cuerno es el -
tercero en tamafio y segundo de altura,es largo y puntiagudo.
El cuerno pulpar distolingual es el menor.

Existen tres canales pulpares,Un canal mestiobucal y uno
mesiolingual confluyen,y dejan la cémara ensanchada bucolin~
gualmente.Los dos canales pronto se scparan para formar un -
canal bucal y uno lingual,que gradualmente se van adelgazan-
do en el agujero apical.El canal pulpar distal se proyecta -
en forma de cinta desde el suelo de la edmara en su aspecto-
distal (Fig. 52).

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Este molar consta de cinco clspides que corresponden al
primer molar permanente.Esta pieza es mayor que el primer mo
lar primario y menor que el primer molar permanente,

La superficie Lucal (Fig. 53 al),presenta tres cﬁspides;
bien definidas.Una cfispide mesiobucal que es segunda en tama
fio,una distobucal,la mayor,y una distal,la menor de las tres.
La clispide distal se extiende mds lingualmebte en .el.bordc--
oclusal que las ptras tres cfispides bucales.Las ctispides me-
stobucal y distobucal estdn divididas por el surco mesiobu--
cal,que atraviesa la eresta del borde para unirse al surco -
mesial.

La superficie lingual es convexa en todas direceiones y
estd atravesada en el borde oclusal por el surco lingual que
separa las clepides mesiolingual y distolingual.La convezi--
dad de esta superficie es mayor a medida que se acerca al -~
cuello de la pieza (Fig. 53 b).

La superficie mesial es generalmente aonbeza,pero se a-
plana congideranblemente en posicidn cervical.El contacto --
con el primer molar primario es amplio y en forma de media -
luna invertida (Fig. §3 c).

La superficie distal es generalmente conbexq;pero se a-
plana bucolingualmente cuando se acerca al borde cerviecal.Es
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menor que la superficie mestial (Fig. §3 d).

La superficie oclusal tiene mayor didmetro en su borde-
bucal que en su borde lingual,a causa de la convergencia de~
las paredes mesial y distal.El aspecto bucal consta de tres-
ctisptdes.Una mesiobucal,segunda en tamafio,una distobucal, la-
mayvr,y una cfispide bucal,la menor de las trec.El aspecto --
lingual consta de dos cfispides de igual tamafio aprozimadamen
te;la mesiolingual y la distolingual.

Existen tres cavidades en esta superficie,de las cuales
la central es la méds profunda y mejor definida seguida por -
la mesial y después por la peor definida que es la distal.

La rafz del segundo molar primario es mayor que la del-
primer molar primario,aunque por lo general tiene el mismo -
contorno.

La rafz se compone de una rama mestial y de una distal.-
Ambas ramas divergen a medida que se aprozximun a los dpices.
CAVIDAD PULPAR ~

La cavidad pulpar estd formada por una cdmara y general
mente tres canales pulpares.La cdmara pulpar tieme cinco ~--
cuernos pulpares (Fig. 54),que corresponden a las cfispides -
eorrespondientes.De hecho,la cdmara en 8t ge identifica con-
el contorno exterior de la pieza,y el techo de la edmara ex-
tremadamente cbneavo haeia los ﬁpiées.bos cuernoe pulpares - -
megiobucal y megiolingual eon los-mayores,el cuerno pulpar -
mesiolingual es menos puntiagudo,pero del mismo tama#io.El --
cuerno dietolingual no es tan grande como el cuernc pulpar -
mestiobueal (Fig. §5),pero es algo mayor'que el cuerno disto-
lingual o que el distal.El cuerno pulpar distal es el mds --
corto Yy pequefio.Los dos canales pulpares mestales confluyen,
a medida que dejan el suelo de la cdmara pulpar.El eanal co-
mn pronto ee divide en un canal mesiobucal mayor y un eanal
mesiolingual menor.El eanal distal estd algo estrechado en -
el centro.lLos tres canales ge adelgazan a medida que se acer
ean al agujero apical;y siguen en general la forma de las --

rafeces (Fig. 5€).
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CAPITULO IV.
"EVALUACION PREOPERATORIA".

"Poco puede hacerse por
el adulto,el hombre in-
teligente prineipia por
el NINO",
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EVALUACION PREOPERATORIA.

Un tratamiento pulpar conventente en dientes tempora---
rios es uno de los seruvicios mds valiosos que puede prestar-
se a un paciente infantil,por que no hay mejor conservador -
de espacio que un diente temporartio.El odontdlogo debe cono-
cer los peligros de mantener molares temporariocs eariados --
gin tratamiento.

Es por eso que creemos que una completa evaluacidn pre-
operatoria es escencial para determinar si estd indicado el-
tratamiento pulpar o la extraccidn.Si estd prescrita la con-
servacidn,la evaluacidén sefialard que tipo de tratamiento pul
par conviene aplicar,y para esto consideramos de suma impor-
tancia tener en cuenta diferentes aspectos.Fs por eso que di
vidiremos este capftulo en las siguientes partes:

1.- B 5TORITA DEL CASO ,

al) Queja prinecipal del paciente.

b) Historia prenatal,natal,postnatal y de infaneia.
2.- HISTORIA CLINICA.

a) Aprectacibn general del paciente.

b) Evaluaeidn general de la boca.

3.~ EVALUACION DEL DIENTE INDIVIDUAL.

1.- HISTORTA DEL CASO.
HISTORIAL DEL PACIENTE.-

El historial de un pactiente de odontopediatria puede --
dividirse en: Zstadisticas vitales,listoria de los padres,--
Historia prenaial,historia postnatal y de Lactancia.

Las Estadfsticas vitales.-

Son esenciales para el regietro del consultorio.De esta
informaeidn el odontélogo obtiene una visidn del nivel social
de la familia.Zl médico del nifio debe ser anotado,para poder
consultarsele en algtin caso de urgencia fdtura o para obte--
ner informaciér médica adicional cuando se necesite.

La Historia de loe padres.-

it "
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Proporciona alguna indicacién del desarrollo heredita--
rio del paciente.,También es importante saber sobre la histo-
ria de los padres para obtener informacién sobre el valor --
que los padres conceden a sus propitos dientes,puesto que la-
actitud de los padres hacia la odontologfa puede reflegarse
en el miedo del nifio y en los deseos de los padres,con rela-
cién a los servicios dentales.

La Historia Prenatal y Natal.-

A menudo proporeiona indicaciones sobre el origen del -
color, forma y estructura anormal de dientes temporales y per
manentes.El odonibélogo observa los efectos de las drogas y -
transtornos metabdélicos que ocurren durante las etapas forma
tivas de los dientes.

El Historial Postnatal y de Lactancia.-

Revisa los sistemas vitales del paciente.También regis-
tra informacidén, tal como tratamientos preveniivog previos de
caries dentales, transtornos del desarrolle con importancia -
dental,alergias,costumbres nerviosas y el comportamiento del
nifio y su actitud en relacidn con el medio.

2.~ HILISTORIA CLINICA.

La historia clinica tiene una funcién importante por --
que proporciona al dentista loe hechos esenciales referentes
a la salud ftsica y emocional del nifio,asf como sus proble--
mas especfficamente dentales;le ayuda a prever la respuesta-
del nifio a las visitas al consultorio dental;eonstituye un -
medio de averiguar el coeféciente intelectual dental de los-
padres;y sirve de gufa para planear . las citas futuras y para
hacer la exposicibn del caso a los padres.

a) Apreciacidn general del paciente.-

La historia elinica completa revelard quizds un proble-
ma orgdnico o una enfermedad que puede influir en el trata--
miento.Por ejemplo,deberd intentarse por todos los medios --
conservar loe dientes en sujetos hemofflicos para evitar la-

hospitalizacidn que serfa necesaria en caso de proceder a ---
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una eztracetdn.Otra anomaltia que influye sobre el tratamien-
to pulpar y la operatoria dental es lq cardiopatfa congénita
y adquirida. Si no se elimina la pulpa o el tejido periapical
infectado,se plantea a estos nifios un serio riesgo de salud-
al aumentar las posibilidades de que se presente una endocar-
ditis bacteriana subaguda. Entre el 70 y el 90 por 100 de lo:
casos de endocardftis bacteriana son probocados por el estrer
tococo alfa hemolitico del grupo biridians,microorganismo -
que se encuentrq comunmente en el surco gingibaZ,

Jamds habrd unanimidad en cuanto a la conveniencia ----
del tratamiento endodbéntico en pacientes con enfermedades car
dificae congénitas o adquiridas. Debe estudiarse cada nifio,ca-
da boca y cada diente.

El tratamiento pulpar tdeal para pacientes cardidcos es
el tratamiento tindirecto,por que evita la exposicién pulpar.
El tratamiento pulpar directo se evitard en lo posible ¢n pa
etentes cardidcos.Cuando se realiza tratamiento pulpar el ~--
odontélogo deberd estar convencido de que las posibilidades-
de éxito son grandes y deben evaluarse con cuidado los resul
tados postoperatorios. Si hay sospecha de que el tratamiento
pulpar fracasard,cc deberd extraer el diente.
b)Evaluacién Generul de la Boca.-

Antes de evaluar cada diente por separado para determi-
nar la conveniencia del tratamiento pulpar,deberd hacerse un
estudio generdl de la boca. Ya que la cavidad bucal ee la me
ta del examen para diagnbstico. El odont8logo deberd evitar
cualquier tendencia a enfocar su atencibén directamente en -
loe dientes,descuidando asf otras Greas.

Es por eso importante Llevar un orden al hacer el ewxamen
bucal,empezando por:aliento,labios,mucosa labial y bucal,sali
ba,tejido gingival y espacio sublingual,paladar,furinge y --
amfgdalas y por ltimo dientes.

ALIENTO.~

El altento de un nifio sano es generalmente agradable e-
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incluso dulece.Mal aliento' o halitosis,puede ser atribuible
a causas locales o generales.Los factores locales incluyen:-
higiene bucal inadecuada,presencia de sangre en la boca o a-
limentos voldtiles de fuerte olor.Los factores generales pue
den incluir deshidratacidn,crecimientos malignos etc.
LABIOS,mUCOSA LABIAL Y BUCAL.-

Los labios son la entrada a la cavidad bucal y el den-~
tista no debe #escuidarlos en su apremio por ezaminar Llos --
dientes.Después de obgervar tamafio, forma,color y textura de-
la superficie,deberdn ser palpados usando el pulgar y el in-
dice.Los labios protegen del trauma a los dientes,y por lo -
tanto son lugar frecuente de contusién en los nifios.A medida
que se retraen los labios,el odontbélogo deberd observar la--
mucoga labial.Cualquier leeidén o cambio de color o congisten
cia de la membrana mucosa deberd ser evaluado cuidadosamente.
Al proseguir dentro de la boca,puede observarse la mucosa bu
ecal,teniendo en cuenta los puntos de referencia anatémicos -
normales que estdn en el drea,por ejemplo la papila en el --
orificio del conducto de Stennon,desde la gldndula parétida~
Normalmente, la mucosa labial y la bucal son de color rosado.
SALIVA.- '

Los procedimientos de examen dentro de la cavidad bucal
generalmente estimulan salivacibn profusa en los ni#ios.La ca
lidad de la saliva puede ser muy delgada,normal,o extremada-
mente viscosa.

TEJIDO.GINGIVAL.~

El odontélogo debe observar el tejido gingival y las --
uniones gingivales.El frenillo labial eituado en la lfnea me
dia del maxilar superior ¢ inferior puede ser responsable de
un espaciamiento anormal entre los incisivos centrales.El co
lor,el tama#io,la;forma,la consistencia y la fragilidad capi-
lar de la encia deberdn tomaree en consideracibn también.El-
odontélogo deberd tomar en cuenfa que cuando hace erupeibn -

algtn diente,el tegido gingival que la rodea puede inflamars
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gse y volverse doloroso e inflamado.
LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL.-

Deberd pedirse al nifio que extienda la lengua de manera
que el examinador observe su forma,tamatio,ccolor y movimiento.
Para poder examinar el dorso de la lengua en dctalle se debe-
rd tomar la punta con una gasa de algoddn coluvcada entre el--
pulgar y el indice. La superficie de la lengua es relativame:
te suave y deslizante. Es importante tener cuidao al observar
la,pues nos puede ocactonar la lengua problemas asociados col
defectos de fonacién,o un cambio de color y sensibilidad pue-
de deberse a ciertas avitaminosis.

PALADAR. -

La cabeza del nifio deberd ser inclinada ligeramente ha-
cia atrds para poder observar directamenie la forma,el color
¥y la presencia de cualquier tipo de lesién en el paladar bla:
do y en el duro.

FARINGE Y AMIGDALAS. -

Para examinar el drea de la faringe y de las amfgdalas,
el odontélogo deberd deprimir la lengua con un cspejo de manc
para observar cualquier cambio de color,dlceras o inflamacid
DIENTES, -

Puede hacerse ciertas observaciones bdsicas de la denta
dura en general antes de formular diagrjosticos sobre los --
dientes y su tamafio,color,oclusién y malformactiones.

NUMERO DE DIENTES.-

Raramente ve el odontdlogo un nifio que sufre ausencia -
conpleta de dientes (anodoneic).La ancencia de dientes fini--
cos es mucho mds timportante en dentaduras permanentes que en
temporales. Un transtorno en la erupeidn de los dientes pued:
hacer que existan demasiados dientes o pocos,segin exigta un
patrén de erupcidn retrasada o precoz.

Normalmente la denticidén temporal consta de 20 piezas -

dentarias en total,siendo 4 incisivos superiores y 4 inferio



-92-

res,4 caninos,? superiores y 2 inferiores, 4 primeros molares,
2 superiores Yy 2 inferiores y 4 segundos molares, 2 superiores
y 2 inferiores. |

TAMARO DE LOS DIENTES .-~

Es raro encontrar macrodoncia (dientes demasiado grandes)
o microdoncia (dientes demasiado pequefios). Sin embargo pue-
den encontrarse dientes separados o muy pequefios,por cjemplo
laterales en forma de clavos. La herencia desempefia general-
mente el papel principal en la predeterminaeidn del tamafio -
de los dientes.

COLOR DE LOS DIENTES.-

La tineidn anormal de los dientes de los nifios puede -~
dividirse en 2 tipos: extrinseca e intrinseca. La tineidn ex
tringeca puede causarse por bacterias cromogénicas,que pueden
itnvadir depésitos de materia alba y ecdleulo. E1l ecumbio de co-
lor generalizade del esmalte y la dentina ee debe probablemen
te a factores intrinsecos tales como : diserasia sangufnea, -
amelogénesis imperfecta ete.

OCLUSION DE LOS DIENTES., -

I'n esta etapa del examen, puede comprobaree la oclusgidn
del niiv diciendole:";Quieres,por favor, morder sobre tus dien
tes postertores?" .Cuando el nifio eierra, el dentista gufa -
la mandfbula suave,pero firmemente,a la posicidn mde retratda,
pero cémeda de los céndilos. La intercuspidacidn de molar y -
canino deberd ser comprobada cuidadosamente de manera bilate-
ral.

MALFORMACIONES DE LOS DIENTES. -

Lestiones ffsicas e hipoplasia del esmalte son las causas
més comunes de dientes malformados.

Las caries son causa de mds destruceidbn de tejidos den-
tales que cualquier otro tipc de afeccién. Es deber del odon
télogo detectar Este proceso patdgeno en sus etapas més tem-
pranas por medios clifnicoe y radiogréificos.
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3. EVALUACION DEL DIENTE INDIVIDUAL.

El dentista ha de interrogar a la madre sobre todos los
episodios dolorosos relacionados con el diente en cuestién.-
Tiene importancia la época en que aparecid ol dolor asf como
la actividad del nifio en ese momento.

51 el dolor estd relacionado con La comida o la bebida,
hay que considerar tres factores:1)El dolor es estimulado po
el contacto de la dentina expuesta y sensible con sales,aziic:
res, liquidos u otras substancias, toda la dentina expuesta -
puede responder de igual manera, independientemente de la sa-
.lud de los tejidos de la pulpa. 2) Toda respuesta dolorosa a
los cambios térmicos puede indicar o bien que la dentina eatl
expuesta en dientes con los tegidos pulpares sanos, o bien g
los dientes degeneran o carecen de vitalidad. 3) Las presio-
nes producidas por la masticacidn pueden ser transmitidas a
las pulpas protegidas solamente posy delgadac cavus de denti-
na sana. Se ha demostrado que la presién so..:e los tejidos d
la pulpa despierta respuestas dolorosas en dientes sanos.

5t el paciente nos dice que le aparecce el dolor sin nin
gin estfmulo durante perfodos de inactividad relativa,como -
mientras lee,duerme o contempla la televisidn,probablemente
sufre degeneracién extensa de los tejidos de la pulpa o in--
cluso la muerte pulpar.

La descripeién del dolor que el paciente hace al dentis
ta durante el proceso de evaluacidn clinica de cada diente
tiene itmportancia con vietas a la seleccidn de. los dientes -
para el tratamiento pulpar adecuado, y es imperativo que el
dentista se informe acerca de su aparieién y caracterfsticas
antes de comenzar el tratamiento pulpar.

Con todo,el sintoma dolor no proporciona informacibén --
suficiente para determinar un diagndetico,es importante hacer
una evaluacidn radiogréfica.

Ademds es Esta evaluacibn deben tenerse en cuenta tes -
consideraciones: 1);Puede restaurarse el diente si se puede
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realizar el tratamiento pulpar? 2) (justifica la edad dental
del nivio la retencién de determinadv diente?,3)ise ajusta el
estado de la pulpa al tratamiento pulpar?

Respecto a la restauracién del diente después de un tra
tamiento pulpar, la corona de acero inoxidable es ls obtura-
cidén que hasta ahora se efectua con mayor frecuencia en éste
tipo de casos. Ya que todo cuanto es necesario para sostener
a la corona es un minimo de estructura dentaria supragingi--
val. Sin embargo,una caries que se extiende hasta la superfi
eie de la rafz puede ser intratable. De manera similar, la -
extensidn de la caries hasta la furcacién define todos los -
intento de congervacidén y obliga a la extracecidn.

La edad dental, juzgada mediante el desarrollo radicu -
lar, influye también sobre la decisibén de realizar el tratax
miento pulpar o extraer el diente. Cuando las rafces de los
molares temporales han sido reabsorbidos mds de la mitad, por
log dientes en vias de erupecidn se pensard seriamente en la
extraceidn. ‘

Sin embargo, habrd que hacer un andlisis crftico de los
efectos de una desfavorable secuencia de erupeién gobre la -
oclusiébn del primer molar permanente.

Por filtimo para terminar este capftulo presentamos una
historia c¢linteca general y dental del paciente infantil que
eonsideramos debemos realizar en cada uno de nuestros peque#os

pacientes.
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HISTORIA CLINICA INFANTIL

1.5 NFORMACION GENERAL.

Nombre del niifio:

Diminutivo:

Edad: Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento: Direceibn

Telefono: Grado escolar:

Padre o acompaviante:

Seflale una de las casillas.

ST No
1.-¢Goza su hijo de buenag salud? () ()
2.-2Ha estado sometido a tratamiento

médico en alguna epoca de su vida? () ()
(Por que motivo? ,‘
3.~-¢Ha estado hospitalizado? () )

4.-¢Ee alérgico a algfin medicamento o
alimento? () ()

¢A cuales?

5.-¢Toma su hijo alytn medicamento actual-
mente? : () ()

cQue clase de medicamento?

6.-¢Ha tenido transtornos nerviosos,menta-
les o emocionales? () o)

iCuales?

?.-Sefiale con una cruz la casilla correspondiente st su hijo

ha padecido alguna de las enfermedades stiguientes:

PR Edad
Asm () |
a —_— . Trantornos del ten- Edad
Paladar S o .
hendido ( ) __ = ‘gzgg;pibn ;'j'
Enf.car- Tosferina ()

diaca ( ) ' Varicela

-———————
———
————



Hepatitis (
Enf. renal (
Transtorno he-

pdtico (
Paperas (
Tifoidea (

Otras:
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Edad Edad
) o Escarlatina )
) ' Difteria )
) ' Poliomielitis () =~
) Tuberculdsis )y
)

8.-Ha presentado

o aceidentes?

su hijo hemorragias excesivas en operaciones
St o

9.-;TPiene dificultades en la escuela? St No

10.-Antecedentes familiares,patolégicos y no patoldgicos

11.-Motivo de la consulta

12,~-;Ha tenido experiencias odontolégicas?  Si Ko
13.-Actitud del nifio hacia el odontblogo:

Favorable

Desfavorable

14, - Observaciones:
11. TEJIDOS BLANDOS.

Labios

Lengua

Mucosa labial

Piso de boea

Paladar

Velo del paladar
Amigdalas

Ganglios

Tejido gingival

111. EXAMEN DENTAL.

Higiene. oral:

Bueno ( ) Regular () Malo ()

Metodos y frecuemeiq : =~~~ oot

DIENTES:
Faltantess

Augenctia congénitar '~

Anomaltas de forma:
Nameror

............. Tamafios '~ _ Color:

N

Textura:

Observaciones:

..................

Fraeturas: "
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V. HABITOS.

Suceidn del pulgar () Morder labios ()
otros dedos () Respirador bu-
Protusibn de lengua () eal ()
Otros:

V1.- ODONTOLOGIA PREVENTIVA.
¢ Ha aplicado algtin dentista fluor a los dientes de su hijgo?

81 No: ¢Cuando?
DIAGRAMA DENTAR IO
) ElD ClB |A A B C|lD]|Z
peaiciA | Q| B BAIATR] 8] BB szouzam.
E_ o e 3 0@e @ e L
Blyyloe ] s1 41312142121 314915161718
NS BRI AT RIATAT8A[E a8
RIOIRIRI RO B IDNRIRNAIVEE®®
@@@@@@T@@@@@@@@@
8 MHH"HMMM
6 | s a3 21l 41 21 314516178
R ®IVRNCRIPI®IRR®I®I® L
ERECHA (R IG (R [ VIVIT 1T (8|8 |zeuizria
I |2 ai2 1A A B ¢l ) s
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CAPITULO v

" ESTUDIO RADIOLOGICO "

"El talento para interpretar radiograffas
depende de varias cosas: radiograffas de

buena calidad; conocimientoe del mecanis-
mo de produccibn de las sombras radiogrd-
ficas,de la anatomfa normal y de su pro -
yeceidn en las radiograffas,y,finalmente,

conaéimiento cabal de los procesog anor-

malee que pueden ocurrir y de los eambios

que pueden provocar”,
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Se puede decir que la radiograffa representa uno de los
primeros "servicios de traramiento" que recibe el nifio. La
experiencia debe ser lo mis placentera posible para que pueda
ser utilizada como punto de partida en la correcta gufa de la
conducta del nifio en su ezxperiencia dental.

Las radiograffas preoperatorias recientes son requisito
previo esencial para el tratamiento pulpar en dientes tempora
les y permanentes jovenes. Ademds de ofrecer informacibn se--
bre el desarrollo dentario del nifio, puedr mostrar entidades
patolégicas que contraindican ctertas formas de tratamiento -
pulpai o gefialan el fracaso del mismo;La posicién del diente
permanenté dictard la desticidén de realizar tratamiento pulpar
en dientes temporales para su conservacién. Las radiograffas
intraorales del tipo periapical proporcionan el mejor detalle
de la pulpa y de las estructuras de sostén. Las radiograffas
extraorales,aunque son excelentes para demostrar la denticién
en desarrollo,son inadecuadas para el diagnéstico de la pato-
logta pulpar y de los tejidos de sostén.

Apesar de su enorme valor diagnéstico,la radiograffa --
puede engafiar al odontélogo haciendole pensar que hay una pa-
tologfa periapical & intraradicular cuando,histolégicamente
no eziste.lsto es asf por que la lesién microscépica debe ser
de ciertas dimensiones antes de que se manifieste radiologica

mente.Ademds la superposicién de los cucesores permancntes -

enmascara el aspecto real,sobre todo en dientes temporales

superiores.

La seleceién de una buena té€cnica para radiografiar a

un nifio depende de la edad,tamasio de la boca y cooperacibn
del paciente. Idealmente,la técnica exige un minimo de pelf-

culas,el menor tiempo posible y la obtencidén de un exdmen a-
decuado de los dientes y las estructuras contiguas.

Para obtener lacooperacibn del nifio es esencial un buen
exdmen radiogrdfico at elegir la téenica radiogrdifica correc

ta.Ninguna técnica tendrd éxito total sin un cierto grado de
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buena voluntad del paciente,

Es necesaria una breve explicacibn del método. Se le
mostrard al nifio la "ecamara'y la "pelfcula dental” asegu -
randole que la primera no lo tocard y que debe mantenerse bien
quieto para que la "fotograffa del diente no salga borrosa’.

Primero se tomardn las radiografds mée sencillas,dejan-
do las mds dificiles para el final. Esto quiere decir que,pri
mero se hardn las tomas oclusales anteriores del mazilar supe
rior,dejandc para el final las periapiéales de molares de la
mandfbula y las radiograffas de aleta mordible.Uno de los -~
prineipales problemas al tomar radiograffas en nifios es la -
estabilizacidn de la placajen lo posible esto se logrard por
medio de la presién oclusal con un sostenedor de pelfcula ra
diogrdfica.Son esenciales las radiograffas de tipo aleta mor
dible para el diagnbstico precoz de lesiones de clase 11,tam
bién son esercialeec las radiograffas periapicales recientes
para detectar la patologfa pulpar,por ejemplo resoreibn in -
terna,cuundo la leesion cotd prozima a la pulpasen el caso de
lesidn clase X esto se observa cuando estd destrufdo el bor
de mérginaZ.También tdentifican la presencia y la secuencia
d: erupeibn de dientes permanentes.Las radiograffas oclusales
anteriores ayudardn al diagnéctico de lesiones de clase III
y I¥ ,su prozimidad a la pulpa y la presencia fisiolégica y
patolégica de la rafz en ineicivos temporalee.las radiogra-
ffas intraorales ofrecen,invariablemente mayor detalle que
las pelfeulas extraorales domo las placas laterales.

Degpués del exzamenyel odontblogo decidird que radiogra-

ffas estdn indicadas para cada nifio.Se insiste en que la ra-

diograffa son un complemento y no un sustituto del completo
examen clinico.
Al apreciar la necestdad de tratamiento de la pulpa,la

radiograffa ayuda a determinar dentro de ciertos lfmites, la
profundidad relativa de la lesibn cariogénica y su prozimi~
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dad a la pulpa.Permite evaluar el estado de los tejidos periag
picales.Muestira, la forma de la pulpa y forma la gufa mds con-
siatente disponible para la obturacidn de cunales de la rafz
y para evaluar las obturaciones finales .El éxito del recubri
miento pulpar o pulpotomfa puede observarse en muchos dientes
por la formacién de un puente de dentina subyacente al drea
de tratamiento.Se puede observar fallas en la destruccidn de
la ldmina durc,como abscesos periapicales y ocastionalmente -
en resoreidn interna de la rafaz.

TECNICAS RADIOGRAFICAS
TECNICAS INTRABUCALES. -~

Existen dos téenicas para radiograffas intrabucal:la -
téenica de paralelismo y de dngulo de biseceién.Ambas tie -
nén valor en odontopediatrfa.En comparacibn se observa que la
téentca de parclelismo proporeiona mejores radiograffas para
’diagnéstico,pero no siempre es prdctiva con nidics.La téenica
de paralelisme puede usarse sdlo con una distancia de tubo a
pelfcula de 40 a 50 cm.,con cono largo,mientras que la téeni
ca de dngulo de bigseccibn puede usarse con la dictancia éxteﬁ
dida 6 con la distancia de 20 em. con cono corto.Cuando se -
usa el cono largo con pelfcula de alta velocidad,el tiempo -
de exposicibn con kilovoltaje mdximo de 65,miliamperaje de
10 estd entre § y 13 segundos.Cuando se usan pelfculas de al
ta velocidad con un cono de 65 kilovoltios mdximo y lOmiliam
perios,el tiempo de exposicibn es de 1/5 de segundo,y hay po
co tiempo de exposicidn disponible.Los autores se ineclinan -
por la técnica ce paralelismo en cono largo para nifios de mds
edad y la técnica de dngulo de biseceibn en cono largo para
niflos mds pequefios, y la técnica de dngulos de biseccibn de
cono eorto cuands se necesitan tiempés muy cortos de eéposi—
cién de pelfculas

La téenica de paralelismo requiere que se coloque la pe

1z \ o .
teula Paralela al eje longuitudinal del diente en el plano
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vertical y paralela a las superficies bucales de los dientes
er el plano hortzontal.El haz de radiacibn sge dirige perpen-
dicular a la pelicula,esta téenica produce imdgenes radiogrd
ficas que tienen un minimo de agrandamiento y distorsién,y -
muestra la relacibén adecuada de los dientes temporales con -
los germenes de los dientes permanentes.

La téenica de dngulos de biseccibn se basa en el prin-
eipio de triangulacién isométrica. Cuando la percﬁZa y el -
diente forman &ngulo,y el rdyo eentral se dirige'perpendicular
a la bisectriz de este dngulo,la imagen del diente en la pelf-
cula tendrd la misma longuttud que el diente axaminado.

Las técnicas de paralelismo y de dngulo de biseccidn a
veces fracasan con nifios muy aprensivos.En estos casos,a me-
nuso es posible llevar la pelfeula a la boca del nifio sin usar
sostenedor,ni la mara del nifio;la pelicula puede ser sosteni-
da por los dientes.Los dientes antericres pueden examinarse
usando la pelfcula intrabucal como pelfcula oclusal.En lasg-
dreas posteriores,puede doblarse 8mm.de pelfcula adulta perig
pical en los dngulos adecuados,y colocarla en la boca.

Las radiograffas de mordida con aleta se toman para eza
minar las coronas de los dientes y los surcos alveolares en
ambos arcos.Bl haz de rayos X se dirige entre los dientes en
el plano horizontal.En el plano vertical,el haz de rayos X -
se dirige ligeramente hacia abajo para formar un dngulo de
8 a 10 grados con el plano oclusal. '

RADIOGRAFIA OCLUSAL.
La pelfecula oclusal se usa principalmente en nifios de -

mads edad,pcro puede usarse una relfcula periapical para adul
tég en nifios de corta edad y lactantes,usando la misma téeni
ca.EBstas pelfculas se utilizan para examinar &reas de denta-
dura mayores que las que se ven normalmente en pelfculas peri
apicaleg,Se usa generalmente una distaneia de 20 cﬁ. del tubo
a la pelfcula,pero pueden utilizarse distancias mayores. La
digstancia se mantiene en el plano oclusal entre los dientes
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como un emparedado y se dirige el rayo perpendicularmente a
la bisectriz del angulo formade por la pelfeula y los dientes
del area que se estd examinando.

TECNICA DE MANDIBULA LATERAL.

ra pelfcula que se usa generalmente es de 12 por 17 em.
gin pantalla en un sostenedor de pelicula de cartén.Para ni-
flos muy pequedios puede usarse una pelfcula oclusal.Todas las
pelfculas deberdn estar marcadas con letras de derecha e iz-
quierda.

. Se eienta al nifio en el plano sagttal perpendicular al
suelo y el plano coclusal paralelo al suelo.Se empuja la bar-
billa hacia adelante para aumentar la distancia entre mandi-
bula y columna vertebral.Se utiliza un cono corto y el rayo
central del haz de radiacién se dirige para que entre,en un
punto inmediatamente superior y medial al dnguio de la man-
dibula opuesto al lado que se estd examinando.El rayo central
se situa de tal manera que salga en posicién inmediatamente
anterior al drea que Be examina y sobre el plano oclusal o
_ ligeramente superior a €l.La pelfcula se mantiene entre las
palmas de la mano del paciente y el pémulo.La pelfcula se co
loca de manera que esté perpendicular en su mayor grado posi
ble al rayo central en los plance horizontal y vertical.Con
un kilovoltaje mdximo de 65 y 10 miliamperajes,el tiempo de
exposicidn es de un segundo. ’ '

Para pacientes muy jovenes o poco cooperativos se puede
ecolocar la pelfcula en la cabecera de la silla,y el pacien-
te gimplemente descansa la cabeza gobre la pelfcula.

RADIOGRAFIA PANORAMICA.

Para examinar ambas mandfbulas,ee toma una gerie de ra-
diograffas figas con una mdquina Panordmix y Status-X que se
coloca el tubo de rayos X en la boca del paciente y tiene la

2 pelfeula colocada extrabucalmente.,Tambien se han desarrollado
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mdquinas que usan prineiptos laminogrdficos o tomogrdficos,
por ejemplo Rotograph,panorex,frthopantomograph y General
Electric 3000.FEstas mdquinas examinan ambotc maxilares en una
pelfeula.

El General Electrie 3000,al igual que el Panorex y el -
Orthopantomograph,coloca al paciente en posicibn estacienaria
y hace girar la articulacidn del sosten del cassette.

Las radiografias panordmicas examinan no sblo los dientes
y el hueso de soporte del drea,sino tambien ambos maxilares
completos.La nitidez de las estructuras no estdn tan bien de
finidas como con las radiograffas intraorales. La utilidad de
gsta radiograffa por lo tanto,deberd restringirse a exdmenes
de lesiones relativamente amplias de dientes y hueso.

La gran ventaja de las radiograffas panoramicas incluyen
el hecho de poder exzaminar freas enteras de la mandfbula,poder
nacer la radiograffa rapidamente,y que la pelfcula ccté si -
tuada fuera de la boca del paciente.Son muy dtiles para ezxa-
minar a pactentes con malos reflejos de mordaza o trismus,ni
fioe que no son cooperativos para abrir la boca por alguna rgq
z6n,y para exdmenes infantiles masivos. Segin el tipo de md-
quina que se utilice,se puede hacer proyecciones especiales
de capas seleccionadas previamente,talee como la articulacion
temporomandibular & un drea del seno,volviendo a colocar la

cabeza del paciente o cambiando el eje rotacional de la ma-~
quina.



s ‘W

-106-~

CAPITULO VI

"DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR"

"El odontdloge no es un mecdnico
que deba drreglar una boca énfeg
ma como se arregla una mdquina -
descompuesta,Bs un hombre que se
asoma sobre otro hombre en un a-
fdn de ayudar,ofreciendo un poco
de ciencia y un mucho de compren
8ién y simpatfa.
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CONSIDERACIONES GENERALES.

No hay un solo tipo de tratamiento pulpar que sea apli-
cable de manera uniforme o con éxito completo.El éxito del -
tratamiento empleado depende sobre todo de la correcta evalua
¢ién preoperatoria del estiado de la pulpa.Una vez establecido
podrd seleccionarse un método de tratamiento que corrija la
patologila observada. .

El odontélogo se encuentra a diarto con pacientes que e

zigen un diagndstico rdpido y execto del dolor pulpar para

voder aliviarlo.Desgraciadcmente,el diagndstico mds exacto

del estado pulpar eblo se constigue por La evaluacidn micros-
26pica del diente extrafdo.Como £sto no es préetico,el odon
télogo utilizard una serie de auxiliares diagnbésticos,inclu-
yendo la historia,para determinar el grado real de la patolo
gfa pulpar microsedpica.Asi se ha necho la correlacidn de los
datos elinicos con los diagrésticos histoldgicos en dientes

temporales y permcrente.Tédo esto serd objeto de estudio en

relacibn con la deecisidén preoperatoria,respecto de la conve-
niencia del tratamiento y la evaluacibn de éxito postoperato

rio.

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS.
DOLOR.

Debe hacerse la historia exacta del tipo de dolor ex-
perimentado,inecluyendo su duraeidn,frecuencia,localizacién y
difusién,ast como factores que Zé agravan o lo aliﬁian.cémo
el dolor es subjetivo,el odontdlogo debe conocer las diversds
respuestas que da el nifio y el padre. Un nifio temeroso que -
estuvo despierto toda la noche por un dolor de muelas,dird -
que no siente dolor cuando ge enfrenta a la experiencia dental
inmediata.Por otro lado,el padre que ha descuidado la atencidn
dental de su hijo,a pesar de la presencia de caries importan

tes, deseribird un dolor agudo de 3 semanae de duracibn,con

la eg . .
Peranza de que se pregte a su higo una inmediata aten -
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eibn.En efecto,a menudo es diffcil obtener una historia e-
zacta del padre,que es efectivamente el tercero en discordia
Yy que es eventualmente responsable y se siente culpable de la
situacidn bucodental del nivo.

La ausencia de dolor dental no incluye la presencia de
una pulpitis histoldgica,tanto en dientes temporarios o per-
manentes.En efecto,ce ven muchos nifios con molares tempora -
riog muertos y con ffstulas,aunque los padres nieguen antece
dentes de dolor.La vida activa del nifio,gunto al resuecido -
grado de atencidn,puede significar que algunas molestias ==
transcurran sin comentartio en el torbellino de sus activida-
des.Sin embargo,el odontdlogo deberd ser sensible al dolor -
intenso que refieren algunos pacientes.Su gravedad puede a--
tribuirse probablemente al aumento de presidn dentro de los
tejidos duros del diente y las estructuras que lo sostienen.

Un antecedente positivo de dolor dentaric sugiere cier-
ta patologia pulpar. Sin embargo,es diffcil »viacicnar el ti
po de dolor con el grado de patologfa.lLa sensibilidad a los
estimulos térmicos indica que la pulpa,por lo menos tiene vi
talidad.La respuesta inmediata al frio o al calor que desapa
rece al retirar el estimulo(dolor momentdneo) puede indicar
que la patologfa estd limitada a la pulpa coronaria;en tales
casos el tratamiento adecuado serfa la pulpotomia.El dolor
momentdneo en respucsta a estimulos térmicos también puede
deberse a la exposicidn de la dentina en una obturacibén que
se va desintegrando o una lesién abiertas;el sellado de la ~
dentina expuesta aliviard este tipo de dolor.El dolor persis

tente ante eetimulos térmicos indicarfa una inflamacibén di-
fusa de la pulpa,que se extiende a los filamentos radiculares
¥ que contraindicarfa la técnica de pulpotomfa en una sola se
sidn.

Se ha relacionado el dolor espontdneo en dientes tem-
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porales con la inflamacibén que se extiende a los filamentos
radiculares,y a la reabsoreibn interna microscépica de los -
conductos radiculares.El dolor espontdneo se refiere al do -
lor que no es provocado por un estimulo directo,como los cam
trios térmicos;ce produce alejando de las horas de la comida
i, frecuentemente,por la noche.Las téenicas de pulpotomfa es
una sola visita estdn contraindicadas en dientes con dolor
cxpontdneo,por que entonces no se quitarfa ni momificaria el
tejido inflamado que se encuentra dentro de los conductos --
radiculares.El intento de realizar un tratamiento pulpar como
no sea la pulpectomfa,probablemente fracasaria.

Como el dolor al morder o al masticar también puede ser
provocado cuando se prueba la respuesta del diente a la per-
cusidn,éste serd objeto de estudio en la parte correapondien
Le.

JSDEMA.

El edema puede presentarse intraoralmente,localizando en
el diente infectado,o extraoralmente en forma de celulftis.Es
provocado por el exudado inflamatorio que acompafia a un dien
te muerto.Como en el momento del examen puede no haber infla
macién,el odontblogo interrogard exaustivamente al nifio y al
radre para descubrir antecedentes a este respecto.La relacibn
de las inserciones musculares,sobre todo el bueceinador,con -
las dreas interradiculares y periapicales,determinard si el
edema tenfa localizacién intra o extraoral

La inflamacidén intraoral se observa,por lo comtn,en la
eara vestibular,aunque en raros casos puede presentarse en

lingual o palatino.En vestibular existe menog huego que en
lingual o palatino y a través de &gte penetran los productos
inflamatorios de las regiones periapicales o intraradicular-

siguiendo el camino de menor resistencia. La preeién del ede

ma dard por resultado,eventualmente,el drenaje esponténeo &i

70 : . . o
8¢ realiza el tratamiento.El drenaje puede producivse a
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través de una lesién abirta del diente,aunque los finos ford
meneé apicales de los molares temporales excluyen comunmente
esta posibilidad.Es mds frecuente que el drenaje se produzeca
hacia adentro,sea através del borde gingibal o por la produc
eién de una ffstula.La ffstula es un pequefio nédulo de tejido
eléuado que se abre para permitir el drenaje.Generalmeciute se
observa en la unién de la encfa adherida y la mucosa alveolar
o préxima a ella,por que ese sitio estd adyacente a la regidn
intraradicular donde estdn localizados normalmente,en mola -
res temporales desvitalizados,los productos inflamatorios. El
tejido adyacente a una fistula estd frecuentemente inflamado
dando la imagen de un nédulo blanco rodeado por una base eri
tematosa.Puede comprobarse que la fi{stula estd abierta cuan-
do de ella drena un exudado seroso o pus.4 veées,un instru -
mento de extremo redondeado o romo permite localizar la via
de drenaje.Por lo tanto,se postergardn las decisiones radica
les(que podfan incluir la intervencidn quirdrpieal) con reg-
peeto al tratamiento de un diente asintomdtico con una fis-
tula,hasta haber formulado un plan de tratamiento.

El edema extraoral se presenta como celulitis,cuya loca
lizacién depende de la difusién de la infeccibn a lo largo de
los plancs de la fascia.En el arco inferior estd comtinmente
comprometida la regién submaxilar.En el arco'Superiof el ede
ma por caninos tempofales-y primeros molares temporalcs des-
vitalizados puede ser tan severo como para llegar a cecrrar =
el ojo del nifio.El drenaje del edema extraoral se produce -
eventualmente a través de la via de menor resistencia que -
desgraciadamente,puede ser la piel.

La pulpa de un diente con inflamacibn intra o extraoral
o con una fistula,estard mucrta.Sin embaﬁgo;es posille que =
haya tejido con vitalidad,aunque inflamado, en un conducto -
mientras que el adyacente estd desvitalizado; la ffstula se
hallard en la adyacencia del conducto muerto. Con fines al -

tratamiento debe considerarse muerta toda la pulpa.
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MOVILIDAD,

La movilidad en un diente temporal puede ser consecuen-
cia de causas fisiolbgicas o patolégicas. La evaluaeién ra -
diogrdfica de la corona remanente de un diente temporario,la
posicfén de la corona y el grado dc formacién de la rafz del
sucesor permunente, permitiran al operador decidir &i la mo-
vilidad es fisiolbgica o patolégica. La reabsorcién fisiolé-
gica de la ratz de mds de la mitad de longuitud de la misma
contraindica el tratamiento pulpar y ha de pensarse en la ex
traccibn,

La movilidad patoldgica se debe a la reabsorcién de la
rafz o del hueso o de ambos y va acompafiada por una pulpa -
desvitalizada. La reabsoreién 6sea se tdentifica radiogrdfi-
camente por radiotransparencia periapical » intraradicular.
PERCUSION.

Za semsibilidad dolorosa a la percusibn indica que la -
inflamacién se ha extendido mds alld del diente y a los te -
Jidos de sostén. El nifio puede relatar que siente dolor en
el diente cuando muerde con fuerza este efntoma puede proba-
clinicamente pidiendo al nifio que muerda el manguito de un
espejo dental o aplicando presidn con el dedo. El dolor ee
provoeado por la presibn en el exudado inflamatorio de la -
membrana periodéntica. A veces, una radiograffia periapical
muestra que el exudado ha desplazado al diente de su alveolo;
st asf ocurre, el diente se hallard cn oclugién prematura y
ello explicaria el sfnioma del dolor al morder.

La sensibilidad a la percucién indica que la inflamacién
de la pulpa ha avanzado, por lo menos, hasta los filamentos
radiculares; es mds probable que la pulpa estd necrosada. Des
graciadamente,las respuestag poco confiable de los nifice a la
pruebla clinica de la mordida, disminuyen el valor diagnfeti
co de las pruebas de percusién en dientes temporales.

En dientes permanentes jovenes, la prueba de percusidn
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tiene mucho mds valor por que se aplica en un nifioc de més
edad,que es capaz de una respuesta mds segura, Ademds de
dientes muerstos con periapicitis, tambiér pucde producir-
se la sensibilidad a la percucidn e¢n dientes con pulpa con
vitalidad inflamada.

PRUEBAS DE VITALIDAD.

Las pruebas de vitalidad,sean térmicas o eléctricas,tic
nen poco valor en dientes temporales. Si bien, a veces pue -
den ser un fndice de vitalidad pulpar,la respuesta no identi
fica el grado de patologfa. El temor a lo desconoccido hace -
que el nific se muestre aprensivo frente al vitaldmetro eléc-
trico. El verdadero valor de los tests de vitalidad, sean --
ellos térmicos o eléctricos,estd en los dientes permanentes,
cuando puede hacerse una eomparacidn con anitfmeros durante -

un periocdo. El ejemplo ineluye incisivos traumatizados.

RADIOGRAFIAS.
Este elemento de diagnéstico es requisito previo escen-

etal para algfin tratamiento pulpar en dientes temporarios,co

mo lo habfamos referido en el capfiulo anterior.

PROFUNDIDAD DE LA LESION.
La profundidad de la lesién con la pulpa puede esti -~

maree en el preoperatorio por medio de una radiograffa.Si

la lesidn apurece radiogrdficamente muy proxima a la pulpa,

exigte un 75% de probabilidad de exposicidn cuando se ex ~-

trae toda la caries. Un borde marginal destruido ee fndice «
probable exposicién de la pulpa en las lesiones de clase IT

en molares temporales. Por lo tanto el odontblogo planifica-
rd la forma de terapéutica pulpar,sea directa o indirecta, -
cuando loe datoe clinicos y radiolégicos indiquer una lesid.
profunda.Una correcta evaluacién péeoperatoria permitird la

programacién perfecta de los dfas de bisita‘y reducird la -

tensidn durante la interveneién. V
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El odontblogo también tendrd conciencia de la posi-
bilidad de una exposicién pulpar microsebpica avascular.
Stempre que el piso pulpar de la cavidad sea tan delgado
que se vea el contorno de la pulpa con una coloracibén ro-
sada,puede haber una exposicibén pulpar microscépica., Este
fendémeno llevarfa al odontélogo a errar en el aspecto con-
servador efectuando un tratamiento pulpar indirecto,o a mos
trarse radical y proceder a la pulpotomfa, mds que arries --
garse al recubrimiento pulpar en estos dientes. Se recomien-
da el método mds conservador, ya que el tratamiento, si tie-
ne éxito, mantendrd la vitalidad pulpar.

SITIO DE EXPOSICION.

£l tumuiio de la exposticidn y la naturaleza de la dentina
que la rodea son importantes para evaluar clinicamente los -
Limites de la pulpfiis y, de ahf, la adaptacién o no del di-
ente a la téenica de pulpotomfa. Se ha constderade que las -
exposiciones ‘en cabeza de alfiler” se adaptan més a las téc
nicas de pulpotomia en molares temporales, mientras que las
exposieiones consecutivas a la extraccidbn de dentina reblan-
deeida han rclacionado con la degeneracivn avunzada de la --
pulpa corvnaria y radicular y la ocasionul reabsorcién inter
na mierosedpica a lo largo de las paredes de los conductes -
radiculares. Se han visto hemorragias profusas del sitio de
exposieibn,sobre todo si van precedidas por abundante exuda-
do o pus, gunto con gran inflamacidﬂ pulpar radicular, lo que
contraindica las téenicas de pulpotomia.

Las exposiciones de menos de 1 mm reesultaron mds compa-
tibles con la inflamacién limitada a la pulpa coronaria. Al-
gunos investigadores clasificaron ademds el sitio de exposi-
eién por la profusibn y color de la hehorrqgia. La hemorra--
gia de color rojo obscuro y profusa estaba relacionada,por
Lo comtin con el posterior hallgzgo microscébpico de inflama-

eidn que se éxtendfa hasta m&s alld de ta pulpa éorbnaria.ue
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tal modo, la hemorragia profusa del sitio de exposicidn, junto
con una expovicibn de mds de 1 mm, contraindicarf_a lac téeni
cas de pulpotomia sobre la base de que la inflamacibn se hq-
bria extendido a 1los filamentos radiculares.
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CAPITULO VII

" TECNICAS ANESTESICAS EN NINOS "

" Las mdquinas podrdn hacer muchas
cosas, pero nunca comprender el

sufrimiento del enfermo ni menos

8egar su angustia ",
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El odontblogo de prdctica general deberd cvilar la anes
tesia general como método de eleccidn,cuando,con manejo ade-
cuado,el trabagjo podrfa hacerse bajo anestesia loecal con mu-
cho menos dificultad.

56lo se utilizard anestesia general a los nifivs impedi-
dos que gon psfquicamente inestables. En estos procedimien -
tos adminiatrados generalmente en un hospital; y llevar a ca
bo una restauracién completa de la boca en una sdla sesién o

peratoria.

Se ha encontrado que muchos nifios pueden ser tratados
bajo anestesia local, siempre que los padres cooperen y no -
existan otras contraindicaciones.

Deberd informarse al nifio, en términos sencilloe lo que
va a realizarse. Se le dird al nifio que va a experimentar al
guna melestia como picadura de mosquito o un rasguiic,y no ~-
prometer un proceso totalmente indoloro y luego no poder cum
plir la promesa.

Los nifios parecen tolerar mejor la anestesia local des-
pués de ingerir algin alimento aproximadamente 2 hrs. antes

de la operacién.

TECNICA DE INYECCION. _ A
Algunos operadores clfnicos aconsejan el uso de anesté-

gicos tépicos antes de inyectar. Es diffcil determinar hasta

que grado son eficaces. Indudablemente,posen valor psicolbgil

eo,pero no son substituto de una buena técnica de inyeccidn.
Si se utiliza,deberd ser de manera apropiada.

1.- Deberd secarse la mucosa para evitar la dilucidn de la -

golucidn del anestésico tépico.
.- Deberd mantenerse el anestésico tbpico en contacto con

la superficie a tratar por lo menos 2 minutos,
3.~ Deberd seleccionarse un anestésico tépico que no cause
necrosis local, en el lugar de la aplicacién. No se ha
obser Lrri 3 ; .
vado irritacién p#oductda por el uso de pomada de Xilo

cafna.
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4.~ Deberd utilizarse una aguja afilada, con bisel relativa-
' mente corto, unida a una jeringa que trabaje perfectamen
te. Se recomiendan las agujas desechables, ya que siemprc
estdn afiladas y estériles. Su uso elimina la posibilidad
de transferir infeceibn de un paciente a otro por medio
de agugas contaminadas.
5.- 81 los tejidos estdn algo flojos, deberdn estirarse, como

ocurre en el pliegue mucobucal; deberdn comprimirse si -
estan densamente ligados,como en el paladar duro. VUsar

tensién y presidén ayuda a producir cierto grado de anes-
tesia, y de esta manera disminuye el dolor asociado con la -
introduceién de la aguja. Si el tejido estd flojo,es prre
ferible estirarlo sobre la agujd a medida que se avanza.

6.- Si se utiliza técenica de infiltracidn, la solucién anes-
tésica deberd ser depostitada lentamente. Las inyecciones

rdpidas tienden a acentuar el dolonr,

7.- El vasoconstrictor deberd mantenerse a la menor concentrag
cién posible,por ejemplo,con Xilocaina de 2%, no deberd
usarge mds de 1:100 000 de epincefrina. ‘

8.- Después,deberdn explicarle ‘al nifio fos sfntomas de la a-
nestesta. Sentir hormigueo, entumesimiento o inflamacibn,
podrfa asustar a un nifio que no haya sido advertido de
antemano. ‘ '

9.- Deberd dejarse transcurrir suficiente tiempo (5 minutos)
antes de empezar cualquier operacién. Si no se siente en

" .. .tumecimiento en los 5 minutos que siguen al bloqueo dental

deberd considerarse como fracaso la inyeccibn y habrd --
que repetir el procedimiento. :
10.-Deberfin utilizarse jeringas de aspiracibn para evitar la
inyeceibn intravascular de la solucibn anestésica y redu
"+ eir a un grado mfnimo las reacciones'téxicas,alérgicas e
hipersensibles.
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TIPOS Y LOCALIZACION DE LA INYECCION.

La anestesia local en los nifios no es muy diferente de
la de los adultos. La menor densidad bsea acelera la difusid
del anestésico local a través de las capas compactas de huc-
so. Por otro lade,el menor tamasio de las mandfbulas reduce 1
profundidad a que habrd de penetrar la aguja en ciertas anes
testas de bloqueo.

La densidad bsea es tal, especialmente en la regidn de
la tuberosidad, que las soluciones anestésicas pasan fdecil-
mente a través de la corteza sin que el odontélogo tenga que
recurrir a inyecciones mds profundas. Las inyecciones profun
das en esta drea, pueden ir seguidas de hematoma debido al -
plexus pterigoides,adyacente,o,lo que es mds probable, a una
lesidn de la arteria alveolar superior posterior o de su ra-
ma gingival externa, que corre haecia abajo y hacia adelante
a lo largo de la pared posterior lateral del moexilar superic
cerca del periostio. Una vez que se observa el hematoma,pue-
de ser controlado taponeando con esponjas comprimidas detrdc
y en lateral a la tuberosidad intrabucalmente, mientras se ¢
plica presidn del exterior contra este tapdn con comprescs -
heladas.

Generalmente no son necesarios los bloqueos mentales ¢
tnfraorbitales. A menudo, producen lesiones nerviogsas y hema
tomas transistorios que pueden ser dolorosos. El bloqueo del
agujero palatino mayor a menudo causa sensacibn de ahogo.

En la infiltracidon marginal, la puncién se hace en el
pliegue labial, la aguja penetra hacia el hueso en direcetidr
del dpice del diente que se estd tratando. Deberd considerar
se la longuitud de la rafs de cada diente,

En el maxilar superior se pueden anestesiar todas los -
dientes, incluso los molares permanentes,por infiltracibn -
terminal en el pliegue labial. La mucosa palatina puede anes
tesiarse por dos métodos diferentes: puede depositarse una -
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gota de anestésico lentamente en la mucosa palatina, aprozi-

madamente 0.5 em. sobre el margen gingival. Eeto quiere cier
ta presidn y es doloroso incluso gunto con un anestésico té-

pteco. Otro método emplea el acceso a través de la papila in-

terdentaria. Dos o tres minutos después de la infiliracién en
la superficie labial, se inserta una aguja delgada en el lado
bucal de la papila, y se lleva lentamente hacia arriba y pa-

latinamente a través de los espacios interdentales, liberando

unas cuantas gotas de soluctidén a medida que la aguja avanza.

Este método es menos doloroso.

Los molares permanentes requieren una inyeccidén de blo-
queo. Al aplicar una inyeceidén de bloqueo dental inferior --
hay que tener presente que la rama ascendente en el nifio es
mds corta y estrecha antero posteriormente que en el adulto.
La dimengibn horizontal anteroposterior puede estimarse por
palpacibén a través de la piel. La menor altura de la rama --
tendrd que ser compensada con la insereibn de la aguja unos
cuantos mm. mds cerca del plano oclusal que en los adultos.
(Fig. 57 y 58).

Puede anestestiarse el nervio lingual durante la retrac-
cibn de la aguja, después de haber depositado el anestésico
en el nervio dental inferior. Se retira la aguja aproximada-
mente 3 pulgada y se voltea medialmente la jeringa para cu -
brir el mayor cursec anterior y medial del nervio lingual en
relacion con el nervio dental inferior.

No deberd anestesiarse el nervio bucal largo hasta que
aparezcan claros stntomae de entumecimiento en el lado res--
pectivo del labio, ya que el nifio puede proporcionar informa
cibn equivocada al estar aturdido por el hormigueo o entumeci
miento de la mucosa labial.

El nervio bucal largo deberd enestegtiarse por infiltira-
cion terminal en el pliegue mucobucal de los dientes que s8e
eatd tratando.
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COMPLICACIONES.,

Entre las complicaciones postanestésicas, las observada.
¢on mayor frecuencia som lg formacién de una dlcera en el L
bio inferior, debido q mordedura de esta regién anestesiada.
También aparcecen a veces lesiones herpéticas en el labio, les.
gua o encias, que pueden explicarse por el transtorno de 1.
innervacidn tréficaq.

Deberd advertirse a 1os padres que vigilen q sy hijo --
cuidadosamente después de inyecciones de bloqueo, dental in-
Sfertor, hasta volver la sensacién normal,para evitar que el
nifio se muerda los labios Yy no dar alimentos muy calientes

para evitar que se produzean graves quemaduras.
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© Blonueo dental inferior .Posicidn de la jeringa en el adulta.

(Fig. sal.

Posiciéién de la jeringa en el nifio,
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cCAPITULO VIiIr

" IMPORTANCIA DEL AISLAMIENTO EN

DIENTES TEMPORALES "

"Los nifios empiezan amando a
" sus padres;cuando cresen,los
Juzgan;a veces,los perdonan®
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El mantenimiento del campo operatorio geco ayudard a .
segurar una téenica de tratamiento eficiente y la creacidn
de una regtauracién que servird y mantendrd el diente y la

tegridad de la oclusidn en desarrollo.

USO DEL DIQUE DE HULE

Es una de las téenicas mds valiosas que puede desarro
el odontdlogo para lograr excelentes cuidados de restaurac
en niflos.

VERTAJAS.

1.- Aumenta la cantidad y calidad del trabajo producido por
unidad de tiempo, porque retrae la mejilla y la lengua
lejus del campo de operacién. También disminuye la post
bilidad de lesiones de boca en los tejidos, y de deglu-
eidén o aspiraction de materiales extraflos.

2.~ Proporciona un campo seco cuando es necesario para la -
preparacién de bases, de recubrimientos pulpares o pulp
tomfas, y para la insercién y condensacidn de restaura
ciones de amalgama.

3.~ Permite el uso de rociador de aire de agua en fresas dc
alta velocidad, y facilita el uso de puntas de aspira -
eién de alto voltdmen. Al mismo tiempo,se hace obvia la
necesidad de utilizar eyectores de saliva, porque el ni
fio estard en posicibén reclinada extrema.

4.~ Permite al operador mayor visibilidad total y mayor acc
so para los procedimientos necesarios,

Muchos odontélogos han especulado sobre qué ejercerd e
dique de hule un éfecta tan ecalmante en los niﬁés,después d
que el drea en la que habrd de operarse ha sido anestesiada
adecuadamente. Cuando se usa el dique de hule algunos nifios
incluso se dormirdn durante la mayor parte de la visita.Jdin,
y otros han afirmado que esto es porque el nifio "parece ad -
quirir una sensacibén de proteccién por el hecho mismo de qus
los dientes parecen estar aislados del resto del cuerpo”.
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Usando el dique de hule se pueden eliminar los movimien
tos tnvoluntarios de la lengua hacia los dientes aislados,lo
que ocurre a menudo cuando se usan rollos de algoddn.

El odontélogo se beneficia directamente de la seguridad
de su paciente infantil al tener que gastar menos tiempo en
la mayorfa de los procedimientos. Esto lo logra estando mds
relagjado y teniendo mejor control de las piezas de mano en

trabajos restaurativos criticos.

EQUIPO. .

El equipo necesario para uttlizar el dique de hule en ni
flos puede ser variado, para adaptarse a los gustos individug
les de cada odontdlogo.

Un dique de hule de 12.5 & 12.§ cm.

Perforadora de diqug de hule ..

Pinzas para dique de hule

Arco de Young

Seda dental encerada

Tigeras

Jalea de getrélea

Grapas para piezas erupcionadas parcialmente
(Ivory ntim. 14, 14 A)

Grapas para piezas erupcionadas totalmente

(S,5. White num. 18,num. 208,y de Ivory num. 00)

Papel azul de articulador.

La mayoria de las grapas para dique de hule no necesita
alteraciones,aunque Jinks y Tochini prefieren ciertos cambios,
tales como alterar las aletas o colocar los surcos en las ale
tas de las grapas para facilitar la aplicacion. Si el orificio
perforado para la grapa estd lubricado con jalea de petréleo,
el dique de hule se deslizard con facilidad sobre las aletas,
usdndo tan solo la presidén del dedo. Sin embargo,durante el
uso, las grapas se abren, y se deberdn utilizar los dedos pa
ra apretarlas otra vez para que se mantengan cerradas;de egta

manera se restaura la mayor parte de la fueraa original de
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ajuste de la grapa. También ocurre que después de mucho uso
se desgastan las extremidades de las grapas por lo que debe
rdn afilarse con una pequeria piedra aplanada,y deberdn ser
pulidas de manera que la grapa tenga menos tendencia.a desli
zarse sobre una pieza.

Cada grapa para dique de hule deberd tener un segmento
de 30 em. de hilo dental doblado, emrollado,alrededor de su
arco, antes de ser colocada sobre el diente del nifio. Una gra

pa preparada de esta manera no podrd ser aspirada por el ni-

flo.

USO DE ROLLOS DE ALGODON.

A pesar de que en operatoria dental la mayorfa de las
situaciones se presentan al uso del dique de hule el operador
puede preferir usar rollos de algodén.Estos pueden ser mante
nidos en su lugar Sptimamente usando cualquiera de los tipos

de soporte para rollos de algodén; algunos de ellos se ajus-

tan en posicién con un cierre deslizante de friceibn verti -
eal. El niflo tolerard mejor los rollos de algodbn colocados

de esta manera si se pulveriza algo de enjuague bucal de sa-
bor mentolado u otro tipo de sabor. Esta pulverizacibén puede
aplicarse después de que los rollos estén en su soporte ya

listos para ser colocados en la boca.

Al colocar los rollos,el operador deberd de asegurarse
de que no hay ningtin impedimiento gingival demtro de la bo-
ca,ni que exista presidn excesiva ejercida por la poreibn -

del sostén que se engrapa debajo de la barbilla del nifio.

" Para bloquear totalmente el flujo de saliva de la gléndula

parb8tida,deberd colocarse un rollo de algodén en la refle-
zibn bucal opuesta al primer molar permanente superior,en
cualquier arco en que ge esté operando. ' )
St se utilizan eyectores de saliva para niflos, deberén
ser de pequefio tamafo,de flujo libre, y no irritantes para

los tejidos de la boca. Para la mayorfa de los niflos,es difi

eil tolerar un eyector de saliva para adultoes ya que tiene

.
Y
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el piso de la boca muy poco profundo.

Cualquiera que sean las preferenctas de un operador so-
bre métodos de proteccién de su campo de operacibn contra --
8aliva y otras contaminaciones, este campo decberd permanecer
completamente seco durante la insereidn y excavado de res -

tauraciones de amalgama. Es de muy poca utilidad tener instru
mentos de alta velocidad extremadamentc exactos que preparen

dreas de cavidades perfectas, si después se van a colocar amal
gamas contaminadas, con saliva o sangre, lo cual serfa un fra

caso potencial incluso antes de comenzar el excavado.

-~
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CAPITULO IX

"RECUBRIMIENTOS PULPARES '

" Se habfa quedadeo sin dientes,
pero, (Que eran los dientes
8ino enemigos que causan do-
lor? ",
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La endodoneia en odontopediatrfa constituye un capftu
lo separado en el estudio de la endodoncia, debido a la di
ferente anatomfa y fistologfa de los dientes primarios y -
de los dientes permanentes jévenes. La pulpa funeiona prin

eipalmente como un 6rgano formative que produce, durante el
desarrollo,un itncremento diario de dentina. Esta funcidn -

cambia cuando la formacidbén del diente termina,asumiendo la
pulpa el papel del érgano nutritivo y sensorial. En los --
dientes primarios maduros la pulpa también puede funeiona?r
como un Organo de resorcidn.

Las diferencias anatémicas en los dientes de los nti

fios exigen la modificacibén de las téenicas de endodonetia a

plicables a los adultos. Las pulpas de los dientes prima
rios son de mayor tamafio, comparativamente, que las pulpas
de los dientes permanentes. Las rafces de los molares prima
rios poseen curvas pronunctadas y las pulpas sbn planas ,
cor. numercsas ramificaciones. Esto exige modificaciones de
los procedimientos biomeednicos.

El tratamiento en los nifios presenta un alto fndice
de éxito con menos molestias preoperatorias. Debido al -~
estado formative de la pulpa, los procedimientos realiza -
dos en pulpas vivas evolucionan rdpidamente con formacién
de un buen puente dentinario. Por el contrario,suele presen
tarse resorcibén interna cuando existe inflamacibn pulpar -
en un diente primario.

La limpieza peribdica, asf como la correccién de las le
siones cariosas empleando una téentieca operatoria adecuada
y materiales protectores de la pulpa bajo las restauracio-
nes, deberdn evitar la necesidad de la terapéutica endodén
tica. La prevencidn de traumatismos a los dienteg jévenes
no siempre es posible; pero la corrveceibn oportuna de las
protuciones anteriores, asf como la utilizacién de protec-
tores bucales correctamente construfdos,podrd reducir las
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lesiones traumiticas.

Al cuidar la salud dental de los niflos la preservacidn
de los dientes primarios con pulpas lestonadas por caries
6 traumatismos es un problema de importancia.

Para el tratamiento el odont8logo reconoccerd nombres
conocidos tales como recubrimiento pulpar directo, recubri
miento pulpar indirecto,pulpotomfas y pulpectomias. Se han
aconsejado diferentes drogas y medicamentos para seguir es

tas téenicas y que han recibido informes de varios grados
de éxito. Aunque muchas de estas técnicas han estado some-

tidas a controversias y sus resultadog son impredecibles.
Sin embargo, el objeto de terapetiticas pulpares rea-

lizadas por el odontblogo ha sido siempre el mismo: trata-
tamientos acertados de pulpas afectadas por caries, para -
que el diente pueda permanecer en la boca en condiciones -

saludables y no patolbégicas, para poder cumplir su cometi-
do de componente #til en la dentadura primaria. Es obvio -

que el diente primario que ha 8ido preservada de esta mane
ra no solo cumplird su papel masticatorio, sino que también
actuard de excelente mantenedor de espacio para la denticién

permanente. Adicionalmente,se puede controlar mejor los --
factores de comodidad, ausencia de infeccibn, fonacibén y-

prevencibén de malos hdbitos, tales como proyeccibn de la -

lengua al retener el diente primario em el arco dental.

NECESIDAD DE TERAPEUTICA PULIPAR.

81 hacemos una revisibén de la anatomfa de los dientes
primarios, facilmente comprenderemos la necesidad que tienen

egtos dientes de terapéutica pulpar. Especf{ficamente, el -
esmalte y la dentina de los dientes primarios son solo la
mitad de espesor que los de los dientes permanentes. La --
pulpa, por lo tanto estd proporcionalmente mds cerca a la
superficie exterior, y lag caries pueden penetrar mfs fdeil
mente. La rapidez y facilidad que tienen las caries de pe-

netrar a la pulpa dental fuerszan al odontblogo a famiiiari
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zarse con excelentes procedimientos de tratamiento.

Las dificultades en terapéutica endodéntica se deben._
a la especial anatomia de los dientes primarios. Los cana-
les auxiliares y la constante regorcién de las puntas de -
las raices aumentan atin mds el problema de trapéuticas en-~
dodénticas eficaces en dientes primarios.

Existe exposicidn pulpar cuando se pierde la continut
dad de la dentina que rodea a la pulpa por medios fisicos
o bacterianos. Un golpe que fractura parte de la poreidén -
coronal del diente, la penetracién demasiado profunda de
instrumentos de rotacidn o de mano, y la invasidén de ea ~--
ries dental son causas comunes de exposicidérn pulpar. La ex
posicién pulpar generalmente se explica como la destruccibn

directa de la integridad de la dentina que rodea a la pul-
pa.

ELECCION DEL TRATAMIENTO.

La base para tratamientos eficaces de cualquier enfer
medad el diagnbstico acertado de la afeccibr exigtente.Si
no se sigue este concepto fundamental, se llevard a ciegas
cualquier intento de terapéutica pulpar y el &éxito serd --
cuestibn de suerte. También se admite que a pesar de loes -

conoeimientos actualee sobre pulpas dentales, logrados a -
travée de investigaciones, afin exigten varioe factores que

no pueden ser controlados o fijados fécilmente. Por ejem--
plo, la hemorragia excesiva se ha considerado como sefal -
de procesos degenerativos en la pulpa. Sin embargo, no ge

ha resuelto con exactitud cuanta pulpa ha de hacer hemorra
gta para que 8e considere excesiva. También la penetracién

de caries y sus bacterias en la edmara pulpar puede ser su
perficial, y suficientemente lenta para permitir que los -

mecanismos de defensa protejan la pulpa, pero Za profundi-
dad real y la rapidez de penetracibn son clfnica y radiogré
ficamente impredecibles. Por tanto, deberdn eseleccionarse

cuidadosamente los hechos en que habremos de baasar el diag
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nbfetico antes de empezar a realizar cualquier tratamiento.
: De manera similar, todos los tratamientos tienen cier

tag limitaciones. Hasta la fecha, no existe método estable
eido de tratamiento, aun incluyendo procedimientos endodén

ticos completos, que sea eficaz 100 %. ALl elegir el trata-
miento, habrd que considerar muchos factores, ademde de la
afeccidn que sufre la pulpa dental. Estas serfan : tiempo
que permanecerd el diente en la boca, salud general del pa
eiente, estado de la dentadura, tipo de restauracién que -
habrd de emplearse para volver la pieza a su estado nor--
mal, uso a que serd sometido el diente, tiempo que requiera
la operacibn, cooperacién que se puede esperar del pacien-
te y costo del tratamiento. '

Debe considerarse transitoria la presencia del diente
primario en eu sentido normal, aunque a veces se servird -
mejor al paciente haciendo que retenga el diente primario
toda la vida, como serfa en caso de dos segundos molares -
mandibulares ausentes. Por lo tanto, es necesario un buen
diagnbstico radiogrdfico que muestre la longuitud de la --
rafz. Adicionalmente, el odontblogo tendrd que apreciar la
edad del pactente y el estado de erupcién de los dientes.
Rabré que determinar la salud general del paciente. Un ni-
flo leucémico, un hemofflico o uno que sufra cualquier tipo
de digerasia sangufnea serd considerado mal candidato para
terapéuticas pulpares. De igual manera, el nifio susceptible
a bacteremias, como el paciente de fiebre reumdtica es su-
ceptible a endocarditis bacteriana, representa un riesgo.

Deberd comprobarse el estado del diente adyacente y -
. otros dientes de la boca.

La cooperacibn del paciente es una necesidad en cual-
quier pracedimienﬁo en que 8e neceaite campo estéril y pre
caucibn. A menudo, esto se relaciona con la duracién del -
tratamiento. El nifio que requiere anestesia general cada -
ves que necesita tratamiento serfa un mal candidato para -
terapefiticas pulpares extensas que requerirfan viaitas lar
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gas o miiltiples. Por dltimo es muy importante tomar en cuen
ta el costo del tratamiento. Como en los casos de tratamien
tos que no se realizan en condiciones de urgencia, deberd
estudiarse cuidadosamente el ecosto eon los padres del nifio

0o la persona responsable de su bienestar antes de iniciar
el tratamiento.
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PROTECCION PULPAR DIRECTA

Es la proteccidn de una pulpa cxpuecta por fractura -
traumdtica o al eliminar carieg dentinarta profunda. La --
proteceidn se logra colocando un material medicado o no me
dicado en contacte directo con el tejido pulpar para esti-
mular una reaceidn reparadora. Fueron muchos los medicamen
tos y materiales surgidos para iniciar la reparacidn, incluf
da la mezcla eldsica de Hunter, cubiertas de hojas de oro,
eristales de timol, dentina o hueso en polvo,hidréxido de-
ealeio, polvo cerdmico resorbible, cementos dentales, puros
o0 mezclados con diferentes antisépticos, antibioticos y cor
ticoesteroides. El fundamento de estos variados tratamien-
tos reside en la capaeidad de las pulpas sanas jovenes pa-
ra iniciar un puente dentinario que atisle la zona de expo-
steidn. Surgen controversias sobre que es una pulpa sana -
Joven. Mc Donald dijo que el diagnéstico precperatoric de
salud o enfermedad pulpar es lo que rigue el tratamiento -
Sptimo de los dientes temporales y permanentes jovenes. --
ﬁstarkay, Langeland y col. opinan que la proteceién pulpar
estd eontraindicada di ha habido ezxposieién por caries,de-
bido a la gran probabilidad de inflamacién e infeceién ---

pulpar. (fig. §8)
INDICACTONES.

Hace mucho se hizo incapié en que la proteceibn pul--
par directa debe reservarse paia exposiciones mecdnicas pe
quefias. Frigoletto observé que las exposiciones pequefias -
con buena vascularizacidn tienen el mejor potencial ée ci-
catrizacibn. Unarregla prdetica comfin limita el didmetro -
de la exposicién a menos de 1.5 mm. La pulpa expuesta indd
vertidamente, ein sfintomas previos de pulpitis es més apta
para sobrevivir gt se le protege. El pronbatico es mucho -
menos favorable si se trata de proteger una pulpa con in -

flamacién o infeccibn, o ambas cosas,debidoc a caries o trau
matiamos.
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CONTRAINDICACIONES.

1.- Dolor dental intenso por la noche

2.~ Dolor espontdneo

3.~Movilidad dental

4.- Ensanchamiente del ligamento parodontal

5.~ Manifestaciones radiogrdficas de degeneracidn pulpar o
periapical.

6.- Hemorragia excesiva en el momento de la expoéicién

7.~ Salida de exudado purulento o sercio de la exposicion

EXIT0O Y FRACASO
Glase u Zander fueron los primeros en utilizar la for

macibén de un puente de dentina reparadora como pauta de -~
éxito, aunque muchos investigadores demostraron que puede

existir pulpa viva y sana debajo de una proteceidn pulpar
direeta, aunque no haya puente dentinaric alguro. Kakehashi
y col. en un estudio hecho con animales libres de gérmenes,
hallaron exposiciones que cicatrizaban con la Fformacidbn de
un puente, aun cuando se dejaran descubiertas.

Las caracterfsticas sobresalientes de una proteccidn
pulpar favorable (eonformacién de un puente o sin ellalson:
1.~ Vitalidad pulpar
2.~ Falta de sensibilidad o dolor anormal
"3.- Reaccibn inflamatoria pulpar minima
4.~ Capa odontobldstica variable
5.- Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneracibn

progresiva.

Los épices abiertos amplios y la abundante vasculariza
cién de los dientes temporales y permanentes jbvenes son -

factores que favorecen la proteccién pulpar directa.



SUBRSTANCIAS UTILIZADAS PARA LA PROTECCION.

Los dos materiales mds cormurmente usados para protec-
c¢idn pulpar son : cemento de 6zido de cine con eugenol y -
el hidrdzido de ecaleio. Este dliimo puede ser usado solo o
combinado con una variedad de suistancias que estimulan la
neoformacidén de dentina en la zcna de expostcidn y la ciea
trizacidn posterior de la pulpa remanente. "lass, Zander y
otros hallaron que el Sxido de cinc - con eugenol puestc en
contacto directo con el tegido pulpar producfa inflamacidn
erdnica, falta de barrera calcificada y finalmente necrosis.

Pese a la falta de resultadcs positivos con cemento -
de 6xido de cine y eugenol, Sveer publicd que tuve 87 7 de
resultados favorables con proteccidn pulpares de dientes -
primarios hechas con Sxido de cite y eugenol en condicio -
nes tdeales de exposicidn pulpar. Tronstand, al comparar -
bxido de cine y eugenol con hidrérido de calecio, hallé que
el primero era mds beneficioso er pulpas expuestas inflama
dag y opiné que la formaeién de ur puente caleificedo no -
es necesaria si la pulpa no estd inflamada después del tra
tamiento. _

Jeppersen, por ejemplo, publieé un trabajo a largo --
plazo sobre el empleo de una mezeclz cremosa de hidréxido de
ecaleio colocado sobre pulpas expuestas de dientes tempora-
les y obtuvo 97% de éxito eclinico y 88.4% de éxito histold
gico. El hidrbxido de caleio produce necrosis de coagula -
eidn de la superfictie pulpar y directamente debajo de esta
zona, el tegido subyacente se difersncia en odontoblastos
que luego elaboran una matriz en cuatro semanas.

El mayor beneficio que se-obticne con el enpleo de -~
: ~hidrézido de caleio es la estimulacién de un puente de den
: tina reparadora quizd eausado por su propiedad irritante -
debtdo a la elevada alcalinidad del pH.

En algunos casos, el uso de hidréxido de caleio ecomo
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medicamento ha originado mataplasia de los odontoblastos y
la constguiente resorcidn interna. Eeto no constituye un -
problema cuando se hace la proteccidn pulpar en exposicio-
res de superficies pulpares vequeras, como tampoco lo es -
cuando se usa hidrdzxido de caleio en las formas modificadas
como Dycal (Caulk), Pulpdent Pulpdent Co) y MPC (Kerr). _
Cuando el pH es menor, es prcbable quc la aceibn del hi ~-
drézido de calcio sea menos calstica y las probabilidades
de éxito a largo plazo son mayores. Cuando se emplean estas
mezclas modificadas de hidrdxido de calcic, la zona necro-
bidtica no existe y el puente de dentina se forma“directa—
mente debajo de los materiales de proteccidn que se expen-
den en el comercio.

Otros agerntes sugeridos para hacer proteccidn pulpar
directa incluyen un compuesto de fosfato de caleio, neomi -
cina e nidpocortizcna, Con estz mezela, las pulpas de los
dientes temporales mostraron urc mayor capacidad de cercar
las zonas expuestas que las pulras de los dientes permanen
tes.

También hubo interés en el uso de formocresol'mezcla~‘
do con 8xido de cinec y eugenol en pulpas permanentes vivas
expuestas.

Al revisar los procedimientos de proteccidn pulpar di
recta de los dientes temporales, se observa que seleceidn
rigida de los casos asegura un éxito pequefio, En locs dien-
tes temporalés, la proteceidn pulpar directa e¢s menos sa-
tisfactoria que el tratamiento pulpar indirecto o la ampu-
tacidn coronaria (pulpotomfa), con cicatrizacibn inducida
con hidrézido de caleio. Recordemos ademds, que las expo-
siciones pulpares son causadas con mayor frecuencia por --

las caries que por exposictones mecdnicas.
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PROTECCION PULPAR INDIRECTA

La proteccibn pulpar indirecta fue definida como un -
procedimiento por el cual se conserva una pequefia cantidad
de dentina cariada en zonas profundas de la preparacién ca
vitaria para no exponer la pulpa. Luego se coloca un medi-
camento sobre la dentina cariada para estimular y favore -
cer la recuperacidn pulpar. Mde adelante se vuelve a abrir
la cavidad, se retira la dentina cariada y se restaura el
diente. (fig. 60).

Pierre Fauchard aconsejaba que no debfa quitarse toda
la caries de las cabidades profundas sensibles "para no ex
poner el nervio y hacer que el remedio sea peor que la en-
fermedad". John Tomes, "Es mejor dejar una capa de dentina
manchada para proteger la pulpa que correr el riesgo de sa
erificar el diente"”. Aunque es verdad que ninguno de estos
dos maestros de la odontologfa menctona medicacion espect-
fiea alguna para la dentina reblandecida, savian que la --
pulpa tiene poderes de reparacidn.

G.V. Black quien dijo "en benecifio del ejercicio --
cient{fico y meticuloso de la odontologfa, en ningin caso
se deber¢ dejar tejido cariado o reblandecido, es mejor ha
cer la excavacién radical independientemente de si’la puZ:
pa queda o no expuesta”. Por afios, esto se convirtio en la
norma de trabagjo.

Degde la época de Black, muchos estudios histolbgicos
y bacteriolbgicos demostraron la verdadera naturaleza del
proceso carioso y la reaccién de la dentina y la pulpa a -
la infeccibn. Ahora se sabe que el ataque inicial de la ca
ries no enferma tanto a la pulpa como para que no pueda ci
catrizar o apartarse del proceso carioso mediante el depé-
sito de una barrera caleificada. La proteceién pulpar indi
recta se basa sobre el conocimiento del hecho de que la --
'deecalcificacién de la dentina precede a la invacién bacte
riana hacia el interior de este tejido.
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Los dientes temporales presentan una proporeién mucho
mds elevada de bacterias en el piso cavitario una vez eli-
minado toda la dentina reblandecida, segtin Whitehead. Ast,
la extirpacidn macrosedpica completa de la dentina cariada
no necesariamente asegura que se hayan eliminado todos los

tibulos infectados, como tampoco la presencia de dentina -
reblandecida necesariamente es indizio de infeceibn.

La mayorfia de los investigadores opinan que la pulpa
combate fdcilmente contaminaciones.de pequefia magnitud.

Camby y Bernier concluyeron que las capas mds profundas de
dentina cariada tienden a itmpedir la invaeién bacteriana -
hacia la pulpa debido a la naturaleza deida de la dentina
afectada.

Segtin los resultados de muchos estudios es posible --
identificar tres capas dentinarias en las caries activas :
1. Dentina parda,blana y necrética, llena de bacterias que
no duele al quitarse ; 2. Dentina pigmentada, firme pero =
todavfa reblandecida con menor ndmero de bacterias que due
le al extirparse, lo cual sugiere la presencia de extensio
nes odontobldstieas variables procedentes de la pulpa; --

3. Dentina sana dura, zona pigmentada probablemente con un
mfnimo de invasién bacteriana y dolorosa al instrumentar.

Se’ comprobs que la caries dentinaria es un proceso in
'termitenté Yy relativamente lento, un periodo de actividad
aguda seguida por uno de reposo, estas dos faces del proce

8o cartoso fueron denominadas como "lesibn activa"” y "Le -
aién detenida”. En la lesibn activa la mayor parte de los

microorganismos relacionados con la caries estén en lae ca
pas externas de la misma, mientras que en las capas'desaai
eificadas mds profundas las bacterias son bastante escasas.
En las lesiones detenidas, las capas superficiales no eiem
pre'est¢n contaminadas, especialmente cuando la superficie
eg dura y cori@cea. Las capas profundas son bastante escle

rética y no tiene microorganiemos.

Las reacciones pulpares subyacente a lesiones deteni-
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das sorn leves ¥ la pulpa es capaz de producir dentina re--
paradora. En esta situacidn, la técnica de proteccidn pul-
par indirecta puede no estar indicada, ya que se puede ha-
cer la extirpacién total de la caries sin peligro de expo-

ner la pulpa.

TECNICA EN DOS SESIONES

Este tipo de tratamiento es aplicable tnicamente a --
dientes cuyo diagndstico establezca que no tienen gintomas
irreversibles. La seleccidn del caso es el factor mds impor
tante para el ézito de este tipo de terapéutica pulpar.
INDICACIONES

l.- HISTORIA

a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el ac
to de comer

b) Historia negativa del dolor espontdneo
2.- EXPLORACION FISICA
a) Caries grande
b) Movilidad normal
e) Aspecto normal de la encia adyacente
d) Color normal del diente
3.~ EXAMEN RADIOGRAFICO »
a) Caries grande con postibilidad de exposicibén pulpar
por la misma
b) Espacio pertodontal normal
e) Falta de imd&genes radiolficidas en el hueso que rodea
los dpices radiculares o en la furcacidn.

CONTRAINDICACIONES
1,- HISTORIA
a) Pulpagia aguda y penetrante que indica inflamacibn
pulpar aguda o necrbsis, o ambas lesiones,
b) Dolor noeturno prolongado
2,~ EXPLORACION FPISICA
a) Movilidad del diente

g
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b) Absceso en la encfa, cerca de las rafces del dien-
te
e) Cambio de color del diente
d) Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica
3.- EXALEN RADIOGRAFICO
a) Caries grande que produce una defintida exposicidn
pulpar
b) Lamina dura interrumpida
e) Espacio periodontal ensanchado
d) Imagen radioclidcida en el dpice de las raices o en
la furcaeidn.
TECNICA
Después de lograr buena anestésia y aplicar el dique
de hule, se establece el contorno de la cavidad. La ecapa, -
superficial necrosada ¢ infectada de dentina se retira cui
dadosamenie con wun excavador en forma de cuchara afilada o
con una fresa redonda grande y afilada utilizada en una --
rieza de mano de baga velocidad. La restante dentina afec-
tada, aunque no infectada, se cubre con una capa de cemen-
to de bxido de cinc y eugenol o una pasta de hidréxido de
gdlecio mezelada con cresatin., La cavidad es entonces sella
da con un material impermeable tal como IRN ¢ una restaura
eién permanente de amalgama. En este momento, deberd tomar
se una decisibn respecto a si debemos penetrar en la cavi-
dad nuevamente y excavar otra vez después de un periodo de
reparacién de dos meses a seie meses. Si se logrd la elimi
naeién de caries hasta el nivel de la dentina afecfada y 8e
ha empleado cemento de Sxido de zinec y eugenol, pucde pre-
sumirse que occurrird la remineralizacién y no serd necesa-
rio volver a penetrar en la cavidad. Sin embargo,si, debi
do a la exposicidn inevitable, se dejé eierta cantidad de
dentina infectada o algun material incapaz de endurecerse,
tal como hidrbxido de calcio con cresatin, serd necesario
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la cavidad. Cuando el diente es pene-
dentina afectada se encontrard dura y
material necrético se 7Zabrd secado y

vodrd ser retirado a manera de secues
ura radicaraffa postoperatoria inme -

de control periddicas vocecteriores.
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TECNICA OE PROTECCION PULPAR
DIRECTA.

h.- C1 waterial de prcteccidn cu-
! bre la exposicién pulpar y el -
T riso de la cavidad,
21110, 1 - D,- Pase protectora de cementc ~
-2y de éxido de zinc y eugenol.
SR - C.~ Restauracién de amalgama,

(Fig. £G).

TECNICA RE PROTECCION PULPAR
INDIRECTA.

A.~ Medicamento,8xido de zinc y
euvgenol o hidroxido de calcio
o ambos.

B.~ Restauracifn provisionsl
duradera,
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CAPITULDO X

" PYLPOTOMIAS "

" Un hombre que cantempla el
suiectdio no sufrird el dolor
y la tgnomia, el martilleo y
la exploracidn, el aprisiona-
miento indtil del sillén del
dentista. Una visita al den-
tista es un geeto hacia la
VIDAY .



¢
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Las técnicas de Pulpotomfa comprenden la remocidn del
tegido pulpar coronario vital y parcialmente inflamado, la
colocactén de una curacidén sobre los mufiones pulpares am -
putados y luego la ubicacidn final de la obturacién. Se ha
recomendado diversos medicamentos para cubrir loe filamen-
tos radiculares. La recomendacidn inieiul de estas sustan-
etas tenfa una base empfrica. Desde entonces, la evaluacibn
de las investigaciones en seres humanos y en animales por
medios clinicos, radiogrdficos y microscépicos, nos ha per
mitido clasificar las distintas técnicas de pulpotomfa uti
lizando diferentes materiales. Conviene hacer una breve re
gefla de los tratamientos recomendados.

En dientes temporales, puede efectuarse la pulpotomfa
en una sola sesién, cuando se usa anestesia local. Fn este
ecaso, la técniea estriba en la amputacién vital. Se émpZea
hidrbzido de caleio, o, mde recientemente, jformceresol, --
para cubrir los muiiones de pulpa radicular amputados.

En Estados Unidos de Norteamerica se han hecho estu -
dios sobre estos dos tipos de medicamentos.

En un lapso de 2 afios se observé la evolucién de 33 -
molares primarios tratados con pulpotomfas aplicando una-
eapa de hidrbzido de calecio. Habiendo hecho una evaluacion
elifnica y radiogréfica.

Los 33 molares primarios inferiores tuvieron amputa -
eiones, bajo las siguientes condiciones:

1.- Pulpitis crénica coronaria
2.~ La amputacién estuvo hecha con instrumentos de diamante

y alta velocidad, bajo condiciones asépticas.

3.- Aplicacién de hidr8xido de calcio en contacto con la
superficie de la herida.

Después de un afio del tratamiento, ae obserb6,,buenos
resultados para 22 de los dientes (67%), 11 dientes mostra
ron resorcibén interna de dentina.
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La reabsorcidén de dentina, fué vista en 14 eonductos,
en 10 de los dientes en los primeros 6 meses. Después se -
hizo un estudio histolbégico de 9 conductos radiculares en
el cual todos tenfan reabsorcidn interna dertinal y ademds
nos reveld un coagulo extrapulpar en la superficie de la -
herida en 5 conductos.

Respecto al formocresol se efectuo un examen de aler-
gla contra ccte medicamento, cresol y eugenol en nivios con
pulpotomias con formocresol en dientes primarios.

Parqg esto se clasificaron 128 nivios entre 5§ y 14 afios
de edad, se les hizo el tratamiento de pulpotomfa con for-
moeresol u después se examinaron para cer la sensibilidad
contra los medicamentos antes mencionadus y después colocan
dolee una curacidn temporal. El examen se hizo entre dos -
meges y 8 afive después de haber tratado el diente,los re -
sultados en todos los nifics fueron negativos. .

En el método que supone 2 o mds visitas, se extrae --
parcialmente la pulpa coronaria en la primera sesibn ; se-
coloca entre una y otra visita, un medicamento desvitalizan
te en la cdmara pulpar. Este método de visitas miltiples se
denomina amputacibn mortal y, generalmente, no se emplea -
anestesia local ni se recomienda.

En este método de sesiones miltiples, se recomienda la
triopasta desvitalizante de Gysi, pasta de Easlick, Andrevw,

o mds recientemente, las pastas desvitalizantes de Hobgon.
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PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Teuscher y Zander fueron los primeros en usar una pas
ta de hidrbzido de caleio como curacibn pulpar en pulpoto-
mias de dientes primarios y permanentes. Se halvisto des -
pués de haber efectuado estudios histoldgicns que no tiene
mucho éxito en dientes primarios; Law informé sobre un éxi
to de 49% en un estudio de un afio sobre pulpotomfas en dien
tes primarios, utilizando hidrdzido de calcio. A& este tra-
tamiento gencralmente le ciguen resorciones internas con -
destruceibn de rafz. Esto puede deberse a sobreestimula --
eién de las células pulpares no diferenciatas.

TECNICA

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el di
que de hule y se limpian los dientes expuestos y el drea -
cireundante con un germicida adecuade. Utilizando una ."re-
sa esterilizada de fisura 557 con enfriamiento de agud,” se
expone ampliamente el techo de la cdmara pulpar. Utilizando
una cucharilla afilada y esterilizada, se extirpa la pulpa
tratando de lograrlo en una pieza. Es necesario una amputa
eién limpia hasta los orificios de los canales. Puede irri
garse la cdmara pulpar y limpiarse con agua esterilizada y
algodén. 5i persiste la hemorragia, la pregién de torundas
de algodén impregnadas con hidréxido de caleio serd gené -

ralmente suficiente para indueir la coagulacién. Las hemo-
rragias frecuentes o poco comunes son indicacién de cambios

degenerativos avanzados, y en esos casos el prondstico es
malo. Después del control de hemorragias de los tejidos --
pulpares radiculares, se aplica una pasta de hidrbxido de
caleio sobre los muiioneg ‘amputados. Esta pasta puede prepa
rarse mezxclando hidrbxido de caleio puro y agua esteriliza
da, o también puede utilizarse una férmula patentada.

Se aplica entonces una base de éemento gobre el hidré

zido de caleio, cutidando no foraar a este dentro de la pul
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pa radicular. El cemento que se coloca por lo general es -
del tipo de bxzido de einc y eugenol. En la mayorfa de los
casos, después de pulpotomfas, es aconsejable restaurar el
diente cubriendolo totalmente con corona de acero, puesto-

y deshidrata-

o

que dentina y esmalte se vuelven quebradizos
dos después de este tratamiento. (figq.61).

Todos los pacientes que han sufrido terapéuticas pulpa
res,deberdn ser examinados a intervalos regulares para eva

luar el estado de la pieza tratada. La ausencia de sinto -
mas de dolor o molestia no es indicacidn de éxito. Deben -
obtenerse radiograffas para determinar cambios en tejidos
periapicales o sefiales de resorecibn interna.

Hannak y Rowe consideran que el fracaso en muchos pa-

cientes con esta téenica es atribuido a resorciones inter-
nas, las cuales se encuentran mds frecuentemente en la zona

de unidn de la pulva coronal y radicular. Por esta razbén ,
la téenica descrita mds adelante es generalmente favoreei-
da, y tiene una mayor tasa de Exitos que cuando se usa so0-
lo el hidrdxido de calctio.
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PULPOTOMIA CON FORMOCRISOL EN UNA SOLA SESION

INDICACIONES.

1.- Expogiciones por caries o mecdnicas

2.- Dientes temporales con vitalidad

CONTRAINDICACIONES

1.~ Reabsoreidn radicular externa patoldgica

2.~ Fus o exudado seroso en el sitio de la exposicidn

3.- Hemorragia incontrolable de los mufiones pulpares ampu-
tados.

TECNICA.

El método se realiza en una visita usando anestesia -
local y aislamiento con dique de hule, después de la eva -
luacidén preoperatoria. Después del tallado de la cavidad,
se extrae toda la caries periférica antes de abrir la pul-
pa (fig. 62). Esle paso importante impide la innccesaria -
contaminaceidén bacteriana una ves ezpuesta la pulpa v mejo-
ra la visibilidad del sitio de exposicidn.

Después de la exposicién pulpar y la evaluacidn de la
misma, se quita el techo de la ce¢dmara pulpar coronaria --
(fig. 63). Se utiliza una fresa de fisura a alta velocidad
econ refrigerante de agua, para localizar los cuernos pulpa
res. Se hacen cortes con la fresa entre estos cuernos pul-
pares a manera de quitar el techo de la cdmara. La pulpa -
coronaria puede extraerse con una cucharilla afilada(fig.
64), o una fresa redonda grande a baja velocidad (fig.65).
No debe intentarse detener la hemorragia en este momento.
Se amputa la pulpa a la entrada de los conductos radicula-
res. Se facilita este paso conociendo la localizacién de -
ltos conductog radiculares y la profundidad de la cdmara --
pulpar coronaria, con ayﬁda de la radiograffa preoperato -

ria. Una copiosa irrigacidbn con agua de la edmara pulpar

evitard que los restos de dentina lleguen a la pulpa radi

t

eular (fig. 66), lo que ocurrird si se empleara aire, Debe

extraerse toda la pulpa coronaria, prestando atencibn a los
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filamentos pulpares que quedan debago de ios bordes de den
tira. Si no se extraen continuard la hemorragia y, por lo
tarto, difienliurd el diaandetico de los mufionce pulpares
radiculares. Hay que tener cuidade puara ro perferar la del
qada pared pulrpar o interproximal, critando la [werzc exce

siva con la fresa redonda (fig. €7). Se recomienda una fre

sa redonda grande (# 6) a bajga relocidad uy con un toque ~
lipero, hay mencs peligro que penetre inadvertidamente en
los conductos ror que su dimensiln zurerce, en lLa maye.ia de
loc casos, la de la entrada de éctos. La hemorragia postam
putacion ce conirola humedeciendo bolitas de algoddén con u
re colueidn no irvitante como golucidén fisioldgica o aguoa,
4 colocandolas sobre los muftones durvante & a & minutos. En
tonces se evalidc el estado de los mufiones de pulra radicu-
lar. E£s importanrte no colocar sobre ellos ninguna sustancia
gue altere la ectasis de la kemorragia, come un anestésico
loc~? con vasoconstrictores. Solo se considerard que el dt
ante ¢ presta a la pulpotomia con formoecresol en una se -
8ién, si la hemorragia se detiene naturalmente. Los mufio -
nes pulpares son sensibles al trato poco delicade y el o -
dontélogo debe prevenir las hemorragias traumdticas tatro-
génicas al retirar la bolita de algodén. Si persiste la -

hemorragia pvosterior a la amputacién, se realizaré la pul-
potomia en dos sesiones.

Se cubren los orificios de los conductos radiculares
durante § minutos, con torundas de algodén embebidas de -
formocrisol (fig.68). Las bolitas se saturan primero con
el medicamento y después se comprimen entre gasas para =---
quitarles el excedente, para que queden humedecidas con el
lfquido solamente. No conviene un exceso de formocresol --
por que ello no sirve sino para aumentar la posibilidad -
de cauterizacibn de los tejidos blandos en caso de disper-

aién del mismo. El formocresol de Buckley estd compuesto -

por Cresol (35%),Formol (19%),Agua destilada (31%)en glise
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rina acuosa (15%), puede ser preparadec por un laboratorio
quitmico o farmacéutico, en pequeias botellas de color cara
melo, de 10 ml. Se conserva indefinidamente, aunque debe -
tenerse cuidado de no degar destapada la botella para evi-
tar la evaporacién del Formaldehfdo.

Cuando se retira la bolita impregnada con formocresol
los muviones de pulpa radicular aparecerdn de color castano
oseuro & negro, como resultado de la figacidén provocada --
por la droga (fig. 689). Se coloca entonces sobre los mufio-
nes una mezecla cremosa de polvo de Sxido de zin y una part
te de eugenol y otra de formocresol (fig. ?0). Como alter-
nativa de la base de Sxido de zinc con formocresol se pue-
de utilizar pasta Oxpara; el polvo consiste en fxido de -~
zine, sulfato de bario, yodo y paraformaldehido, mientras
que el lfguido estd compuesto por fenol, formol, cresota y
ttmol. El Oxpara se manipula igual que el Sxido de zine.St
no se coloca una corona en la misma sesién en que se reali
26 la pulpotomia, la obturacidén terminada deberd evitar cl
ingreso de bacterias y liquidos que podria irritar la pul-
pa.

HISTOLOGIA

Respecto a la reaceidn histolégica de la pulpa radi--
cular al formoerisol, existe una opinién uniforme con resg-
pecto a que la figaeidn de la pulpa se produce después de
la aplicacién del formoerisol. ELl estudio histcquimico de
Loos y Han confirma que la droga suprime el metabolismo -
actuando como agente citotbéxico responsable dv la figacidn.
Por debajo de la mezela de 6xido de zinc y formoeresol, en
el tereio coronario del conducto, se encuentra una estrecha
banda de tejido eodinofflico homogéneo; en eentido apical
al mismo, se encuentra una banda mds amplia de tejido eo-
gonofflico pdlido que llena el econducto. La pérdida de di-

ferenciacién celular justifica la interpretacién microsed-
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pica de necrosis de coagulacién, El tercio apical del con-
ducto contiene tegidi vital. (fig.71).

Bl estudio microscipico de los tegidos dz sostén de __
1os dientes tratados con pulpotomia con formozresol en unec
sola sesidn indica que nmo existe efecto decfavorable del -
tratamiento sobre ¢l diente permanente en desarrollo.

Como dato impoitante a este respccto encontramos otro
estudip efectuado en molares primarios efectuandoles pulpo
tomfas con formocresol y haciendo después un estudio histo
l5gico. )

Log resultady de la técnica de pulpotomia en molares
rrimarios con formoecresol fué estudiada sigutiendo un siste
ma : Dr 84 molares inferiores estudiados clinicamente, 56
fueron aprovechables para el exdmen histolSgico. Las radio
grafias revelaron ura osteoiitis periradicular en un 10% de

los dientes tratados. Una resorcidén interna del conducto -
fué vista en un 237% de los dientes, o una quinta parte de

las rafces tratadas. El examen histolégico reveld una ca--
prichosa difucidn del medicamento através del tegido pul -
par. Los remanentes de la pulpa en el &pice del condueto -
tratado moqtré que no habfa tejido de cicatrizacién. Todas
las pulpas presentaron un nimero variable de células infla
matorias,en la zona del borde adyacente donde se encontra-
ba el formoecresol. En un 80% de las rafces el corte histo-
légico reveld gignos de resorcidn interna con o 8in incom-
pleta reparacidn de tejido de formacidn.
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DOS CITAS (7 DIAS)

Esta es una vartacidn de la téenica descrita anterior

mente. La dnica diferencia es el tiempo en que la torunda

de algodén con formocresol permanece en contacto con el te

Jido pulpar.

Esta téenica
formoecresol en la
morragia. Se hace

en formocrescol en

egtd itndicada si despues de aplicar el -
técnica de una sola cita persiste la he-
coloecando las torundas de algodén'"himedas”

contacto con los mufiones pulpares, apro-

ximadamente 7 dfas. Esta téenica se puede utilizar siempre

y cuando el paciente haya experimentado finicamente sinto -

mas de hiperemia, A los 7 dfas se remueven las torundas de

formoeresol, procediéndose a obturar la cdmara y la poreidn

accesible de los conductos radiculares con bxido de zine y

eugenol. Encima se coloca cemento, conviene tomar una ra -

diograffa de control antes de la obturacidn definitiva. Una

indicacidn de la téenica de ? dfas ha sido usarla en dien-

tes en los cuales se sospecha que la infeceidn ha sobrepa-

sado el gitio de la amputacién.

Por iltimo ge procede a la reconstruceidn del diente.
Se ha visto que los dientes con amputacién vital de la pul

pa quedan muy debilitados y se fracturan con facilidad a -

cauza de la deshidratacibébn que sufren. Por lo tanto la res

tauracidn itdeal serd: la corona de acero-cromo.
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PULPOTOMIA DESVITALIZANTE O TECNICA DE AMPUTACION MORTAL
EN DOS SESIONES

Este método fué presentado en Europa en la primera --
parte del siglo, utilizando como agente mom< ficador la --
Triopasta del profesor Gyst.

Los medicumentos que se emplean para desvitalizar la
pulpa temporaria expuesta son similares entre st, por que
contienen algo de formol o paraformaldehido. Esta droga --
tiene una accién desvitalizante, momificante y bactericida.
Las formulas de cada uno de los agentes usados en esta tec
ntca, son las siguientes:

1.- TRIOPASTA DE GYSI (Hess,1929).

Triceresol 10 ml.
Cresol 20 ml
Gliserina 4 ml
Parafolmaldehido 20 gr
Oxido de Zine 60 gr

2.- PASTA DE PARAFGRMALDEHIDO DE FASLICK (Easlick 1943, An
drews 1855)
Paraformaldehido 1.00 gr.
Procafna,base 0.03 gr
Asbesto en polvo 0.50 gr
Petrolato 125.00 gr
Carmin para colorear

3.- PASTA DESVITALIZANTE DE PARAFORMALDEHIDO (modificacién
de la pasta de Easlick)

Paraformaldehido 1.00 gr

Lignoecafna 0.06 gr
Propilenglicol " 0.50 ml
Carbowax 1500 1.30 gr.

Carmin para colorear
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los criterios preoperatorios en cuanto a su conve---
niencia son similares a los meneionados para la pulpotomfa
con formoeresol en una sesidén . Sin embargo, se insiste me
nos en el tipo de dolor preoperatorio y en la hemorragia -
pulpar en el sitio de exposicibn. Se verd que el método de
la pulpotomia por amputacidén mortal en dos sesiones, se re
comienda para el tratamiento de dientes temporales con vi~
talidad, con inflamacidén que se extiende a los filamentos
radiculares. Teniendo en cuenta los efectos de la pasta -
desvitalizante, los criterios preoperatorios Son menos ---

eriticos.

TECNICA. ¢

El método clinico difiecre de la pulpotomfa con formo-
eresol en una sola visita, primerc por que se necesitan --
dos sesiones y, segundo, por que no debe extraerse total -
mente la pulpa coronaria en la primera visita. Tampoco se
recomienda en esta téenica el uso de la anestesia local y
la colocacibn del dique de goma. Se sugiere esta téenica -
cuando el factor tiempo o la falta de cooperacién del nifio

hacen diffetil terminar una pulpotomia en una sola sesién.
También puede estar indicada cuando se encuentra una expo-
sitetén al término de una sesién prolongada, en un nifio pe-

quefio que se muestra tinquieto. Se ha recomendado su empleo

cuando el nifio no acepta la anestestia local. Sin embargo ,
nosotros estamos en completo desacuerdo con el concepto de

abrir la edmara pulpar sin anestesia en nifiog pequefios; ya
que pensamos que una anestesia local bien administrada es
menos traumdtica que una exposicidén vital dolorosa en un
nifio cansado.

En la pulpotomfa por amputacibn mortal, se cubre la -
pulpa parcialmente expuesta con pasta desvitaligante soste

niéndola con una bolita de algodébn. Sellena la cavidad con

un cemento temporal (fig. 72), y se cita al nifio para 7 o
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10 dias mds adelante. Para entonces, la pulpa coronaria eg
tard desvitalizada, aunque dedard ﬁitalidad en los tegtdos
de los conduetos radiculares. No debe haber signos ni sin-
tomas en el diente en la segunda visita; la pulpa corona -
ria desvitalizada se extraerd, limpiande bien la edmara --
pulpar. Para esto no hace falta anestesia local, siempre -
que la desvitalizacidn haya sido to*al. Se cubren los mufio
nes radiculares con una sub-base de dxzido de cine, formo -
eresol-eugenol, como en la pulpotomfa con formocresol en -
una sesidn.

Se recomienda la restauracién final con una corona de
acero inoxidable en la segunda vistta. (fig.?73).
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CAPITULO XI

" PULPECTOMIAS "
- , " Ademds, ;Por que cometer la

frivolidad de ponerse en ma
nos de dentistas?. Mds valfa
pagar los pecados en egte ~--
mundo que ir al infierno o
entrar en el proceso de trang

minacibn ".
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La voluminosa cavidad pulpar que llega cerca de la su
perficie, hace que la pulpa temporal sea en especial sensti

ble a irritaciones bacterianas, quimicas y traumditicas.Los
conductos pulpares, muchas veces muy angostos y rurvos en
la regibén apical de los molares temporales, dificultan el
tratamiento radicular. La absoreidn radicular y la disminu
eidén fistiolbgica de la vitalidad deben ser condideradas en
la terapéutica.

Por estas particularidades no es posible emplear en -
los dientes de la primera denticidn, los métodos endodénti
coz usados en dientes permanentes.

La PULPECTOMIA es la extirpacién de tegido con vitali
dad de la cdmara pulpar coronaria y de los conductos radi-
culares, Después de la preparacidén mecdnica y quifmica de -
los conductos radiculares, estos se obturan. Las vias fi--
nas sunuosas y ramificadas de los filamentos pulpares del
molar temporal excluyen la posibilidad de la extirpacidén.-
completa de toda la pulpa radicular. Por lo tanto, tedrica
mente toda pulpectomfa en un molar temporal es parcial. De
acuerde con su uso comiin la pulpectomfa completa se refiere
a aquellos casos en que se emplea deliberadamente un tira-
nervios o una lima para establecer un drenaje por los &pi-
ces de un molar temporal infectado desvitalizade. La puc -
pectomia parcial es la extirpacién de la pulpa y restos de
caries y la posterior obturacién de los conductos casi has
ta el dpicé. ‘

La pulpectomfa para dientes temporales y permanentes
puede realizarse en una o varias visttas. Las téenicas pa-
ra la pulpectomia son aplicables a dientes con pulpa radi-
cular con vitalidad irflamada o dientes necrosados.
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PULPECTOMIA PARCIAL

INDICACIONES

1.~ Pulpitis incipiente

2.~ Hiperemia pulpar y hemorragias no detentibles en la ampu
tacibn vital.

CONTRAINDICACIONES
"Necrosis pulpar parcial (el primer signo muchas veces es la

translucidez en la furcacidn, visible en la radiograffa).

TECNICA

Utilizando anestesia local y con la colocacién del di
que de hule, se extrae con un ensanchador toda la pulpa ra
dicular accestible. No debe intentarse llegar con un instru
mento mds alld del dpice. Se ensanchardn los conductos para
agrandarlos, lo que permitird la condensacidén del material
de obturacidén. No hacen falta las radiograffas diagndsticas
para la conductometria, como en los dientes permanentes.la
comparacién visual de la lima y el largo del conducto radi
cular en la radiograffa periapical preoperatoria serd sufi
ciente. ‘

Las ramificaeianes;mﬂltiples de la pulpe radicular --
del molar temporal hacen.imposible su completa limpieza.A-

sf miemo, la forma acintada de los conductos radiculares ,
eon gu estrechd ancho mesio-distal en comparacién con su -

dimensién buco-lingual, dificulta el agrandamiento de los
migmos.

En dientes el objeto de la preparacién mecdnica es =--
obtener un terceio apical eircular parejo del conducto que

serd obturado con un punto de referencia exactio.

En el diente temporal el intento de preparar mecénica
mente un tercio apical eircular puede dar lugar a la perfo
racién lateral del conducto; asimismo el material de obtu-
racién del conducto radicular debe ser absorvible,

Se recomtendan limas Hedstrom que remueven los tejidos
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durcs s6lo al ser retiradas, lo que impide la entrada de ma
terial infectado a través de los dpices. Por este motivo -
no se recomiendan ensanchadores comunes.

Después de proceder al limado, se irrigan los conduc-
tos y se secardn con puntas de papel; se puede usar solu -
eidén fisiolbgica; agua bidestilada y cloramina T (zonite).

Una vez secos los canales se obturan con 6xido de zinc

formoeresolizado, pasta Ozpara o puede usarse hidrdxido de
caleio con todoformo, se ha observado que esta dltima mez-

ela se absorbe mds rapidamente que las anteriores. Con una

lima o un léntulo se puede pasar la mezela cremosa de la -

pasta de obturacibn alrededor de las paredes de los conduc

tos. Después se presiona una pasta mds firme con un conden

sador de amalgama sobre una torunda de algodén a la entrada
del conducto. Otro método consiste en inyectar la pasta en

los conductos con ura jeringa a presién. Siempre que no se

haya llegado hasta los dpices, el peligro de la sobreobtu-

racién del matertal por éstos a los teyidos de sostén es -

minimo.
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PULPECTOMIA TOTAL

INDICACIONES
Dientes temporales con pulpa necrética o gangrenosa,

cuya conservacidén es muy importante.
CONTRAINDICACIONES
Mayor movilidad, radiolucidez en la furcacién, absorcibn -
de las rafeces por infeccidn, dientes con rafces cuya forma
hace imposible la remocidén completa del material necrbtico
0 gangrenoso.

Se realiza por lo menos en dos sesiones. La técnica -
para el tratamiento endoddéntico es similar al procedimien-

to de la pulpeetomfa parcial.

PRIMERA SESION, \
Se ceree escenctal que en la primera sesidn se eliminen

s6lo los restos coronarioe de la pulpa. Si se entra en el

conducto con un instrumento, habria el peligro de forzar -
material necrético a través de Za.porcidn apiecal con la re
sultante reaceidn inflamatoria aguda dentro de las 24 ho--
ras. En la cdmara se sellard una torunda de algodén con --

formoeresol de 2 a 3 dfas.

SEGUNDA SESION.

51 el diente se mantiene asintomdtico, se puede reti-
rar la curacibémn y entrar en el conducto con una lima para
retirar el resto de teyido pulpar. Después de una minucio-
sa limpieza mecdnica de los conductos como fué descrita --
para la pulpectomfa parcial,recordando que los movimientos
son de 3.a # vuelta, los conductos pueden ser irrigados --
con perbxido de hidrégeno (agua oxigenada) seguido por elo
ramina (zonite),

Es conveniente ‘en esta gegurda sesidn secar los con--
ductog y aplicar yodoformo y formocreéol con una punta de
papel sellando el conducto por 7 dfas.
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TERCERA SESION.

Posteripormente se retira el medicamento y se irrigan
los conductos con solueidbn fisiolbgica estéril, se seca con
puntas de papel. St el diente permanece asintomdtico y st
los conductos estdn libres de exudado se puede completar -

la obturacidén radicular con cualquiera de las mezclas antes

. mencionadas.
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EVALUACION DEL EXITO

Rara vez se produce dolor después de un tratamiento -
pulpar efectuado en algin diente temporal. Esto puede ha -
cer pensar al odontblogo que sus tratamientos tienen el -
100% de éxzito. Aquellos que no toman radiograffas postope-
ratorias también ostentardn um bajo porcecutaje de fracasos
en log tratamientos pulpares de dientes temporales.

El seguimiento postoperatorio a intervalos de 6 meses
ineluird una evaluacibn de los signos y sintomas;se tomardn
radiograffas periapicales entre 12 y 18 meses en el postope.
ratorio.La movilidad patoldgica,la presencia de una fistula
y el dolor en casos raros(por lo general a la percusidn) ,

son evidencia clfnica de fracaso.La evidencia radiogrdfica
de fracaso se juzga por la aparicion o el aumento de tamario

de una radiotransparencia y por la reabsorcibn radicular -
interna o externa. La pérdida Osea puede producirse en la
regibn de la furcacién,y no en los dpices.La observacidén -
radiogrdfica de reparacidn &sea es evidencia de éxito gunto
con la ausencia de signos y sintomas.Los dientes que no mu
estran un aumento ni una disminucidn de la radiotransparen
eta preoperatoria,deben ser considerados como un éxito dez
tratamiento en ausencia de signos y sintomas.

Un seguimiento postoperatorio correcto requiere llevanr
minuciosamente~la ficha del paciente.Los 8ignos y sfntomas
preoperatortos,como el tipo y duracién del dolor,movilidad
y presencia de una ffstula, deben figurar en la ficha as?t
como los medicamentos empleados. Mantwniendo fichas correc’
tas se tendrd el orgullo por el trabajo y se brindard al -
nifio una atenctidén Sptima.

Y para concluir recomendamos a los padres que: " LA -
FELICIDAD Y EL EXITO DE SU HIJO DEPENDEN DEL TEMPRANO RECQO
NOCIMIENTO Y IPRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DENTAL, YA QUE _
BUENA SALUD,BUENOS DIENTES Y UN BUEN ASPECTO VAN JUNTOS r,
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CONCLUSIONES

La presencia durante la ninez de las dos denticiones,
temporal y permanente, y las peculiaridades caracteristi -
cas de lae enfermedades puZpafes y periapicales en esta £~
poca de la vida, ha hecho que la Endopediatrfa constituya
una rama con normas y técnicas independientes a la Endodon
cta en general, es por eso que pensamos, Yy en si, el obje-
to de este trabajo, fué crear conciencia en los odontélo -
gos que deben practicar la terapéutica pulpar infantil como
una parte fundamental de la odontologfa pedidtrica, asf fué
como les dimosc a conocer las técnicas para los diferentes
casos que. nos puedan presentar y poder prestarrun servicio

adecuado a nuestros_pacientes infantiles, ya que,"Es mejor

prevenir y consgervar,’ que reconstruir y reabilitar"”.

Hemos llegadc a la conelusidn que conservar un diente
infantil, interviene de manera vital en el desarrollo den-
tal del goven paciente, y que un tratamiento pulpar conve-
niente en dientes temporales es uno de los servicios mds -
valiosos que puede prestarse a un pactente infantil, ya---
que no hay mejor conservador de egspacto que el diente mis-
mo. '

Por otro lado y para concluir, les reiteramog nuestros
deseos de que cada odontblogo contribuya al cambio de la -
imagen negativa que afin tiene mucha gente. Que nuestros pd
eientes nos recuerden como profesionistas sengibles ~npa -
ces de aceptar sus emociones, interesados en su bienestar
general. Por tltimo les decimos a todos nuestros compafie-

ros profesionistas y estudiantes que : "VIVAMOS PARA SER -

VIR, POR QUE EL QUE NO VIVE PARA SERVIR, NO SIRVE PARA VI_
VIR",
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