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INTRODUCCION 

Viendo les necesidades que existen en nuestro medio 

y la poca atención que se presta para conservar en buen es-

tado le salud de le dentición primario, es primordial el u  
ior dele sndodoncie en odontopediatrfe. 

Todevfa existe la errónea idée que la dentición prj 

merla no merece riguroso cuidado, porque posteriormente se-

rán reemplazados estos dientes por la dentición permanente. 

Por lo cual el tratamiento endodóntico aplicado a niños tia 

ne su afán por evitar le mutilación del órgano dentario. Ya 

que como sabemos estos dientes primarios cumplen funciones-

tan importantes y precises come sent trituración de los alj 

mantos pera la preparación del bolo alimenticio del niño, - 

estimulación del crecimiento de loe maxilares por medio de-

le masticación, intervienen en el desarrollo de la buena --

fonación, actdan come mantenedores de espacio entupe' y coa 

servan la estética infantil. 

Del equilibrio de éstes funelens• dependeré el ceta 

de de salud dental del niño al Ilemer a la madures, ya que - 

el existir anormalidades entre ellas habré alterecienes en-

la dentición permanente. 

Lee enfermedades dentales en lee 'Mies avancen son-

sean resides, les cueles si ne son tratadas oportunamente -

repercutiré en le pulpa en pese tiempo. 

tn nuestra sociedad es muy frecuente que les piel% 

tes mudan al consultorio dental atiende lee moblemos estén 

muy evensedee y esempeAedes de doler. También ~ese tener 

en cuente que les Mes sufren con frecuencia accidentes --

que Neceen e les dientes y por le tanto a la pulpa dental. 



Los problemas que con mayor Frecuencia se le presen-

tan al cirujano .rentista, es la dificultad que le presenta -

un diagnóstico de patología pulpar, también la cw9leja y 1/02 

riable anatomía que presentan los conductos radicularea so--

bre todo la curvatura que presentan. Estos problemas san caa 

sa para que algunos odont6logos desiatan do la conservación-

del órgano dental y opten extraerlo. 

para cumplir con la finalidad de la endodoncia es u 

cosario acuuir a todos los recursos que sean posibles para--

poder conservar en estado de salud las piezas dentales. Por-

ello es que en el presente trabajo queremos exponer aquellos 

puntos tan importantes para el odontólogo como soni el cono-

cimiento de la histologfe, fisiología y las afecciones més -

combes en la pulpa dental infantil, un diagnóstico bien fu 

dado y la aplicación de un tratamiento adecuado. 

Cada piusa dentaria afectada necesita de un diagnós-

tico preciso para poder elegir el tipo de tratamiento ando--

déntico que se le debe aplicar. Este tratamiento debe hacer-

se con mayor cuidado para poder conservar parcial o totalmea 

te la vitalidad de la pulpa dentql. De seta manera la pieza-

dental somuiré cumpliendo su función masticatorio, estética-

y como el mejor mantenedor de espacio. 



CAPITULO 1 

MORFOLOGIA DE LOG DIERTES PRlt•;ARIOS 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

La forma 1:el incisivo central superior os una réplica 

en miniatura del incisivo central superior de la segunda den-

tición. 

CORONA.- Las superficies de la corona son más conti--

nuajas unas con otras, loe &mulos linialos son mis contornea 

dos, los ángulos punta son más redondeados, y el borde incisal 

es mis agudo, con loe mamelones más afilados. 

Lo corona es más ancha que larga. La dimensión mesio-

distal es mayor que la cervicoincisal. Le medida labiolfnguel 

es muy reducida. Pero el equilibrio de su forma es armoniosa-

y coincide estéticamente con el tamaño del arco dentario, con 

el cráneo. 

CUELLO. - El cuello es fuertemente estranguladol de foc 

ma anular y sin ondulaciones. Su diamotro lebiolinguel es lj 

fieramente mis corto que el mosiodistal, éste dimensión es - -

2 mm. mía corta en el cuello que en la corona. El esmalte ter 

mina bruscamente y so forme un escalón a expenses de la raes. 

El cuello nunca se expone fuera de la encía como sucede muy - 

coménmento con los dientes adultos. 

RAU.- Vista desde su proyección labial, le reís es 

conoido y recta, poro desde su proyoccién proxinel es curvada 

come una letra S con cl ápice hacia labial, dejando ~hondea 
de por le parte lingual en su tercio apical, en dende se cola 

ca el folículo del diente central de la segunda denticién. 



CAPITULO 1 

MONOLOGIA Di LOS DIENTES l'Uf:ARIOS 

INC13IVO CENTRAL SUPERIOR 

La forma del incisivo central superior es una réplica 

en miniatura uel incisivo central superior de la segunda den-

tición. 

CORONA.- Las superficies de la corona son más conti—

nuadas unas con otras, loa ángulos linialos son más contorne! 

dos, los ángulos punta son más redondeados, y el borde incioal 

es mis agudo, con los mamelones mis afilados. 

La corona os mis ancha que larga. La dimensión mielo-

dista, es mayor que lo cervicoincisal. Le medida labiolingual 

es muy reducida. Pero el equilibrio de su forma es armoniosa-

y coincide estéticamente con el tamaño del arco dentario, con 

el cráneo. 

CUELLO.- El cuello es fuertemente estrangulado, de fcle 

ma anular y sin ondulaciones. Su diamotro labiolingual es II 

geremente más corto que el mosiodistal, ésta dimensión es - -

2 mm. más corta en el cuello que en la corona. El esmalte ter, 

mina bruscamente y so forma un escalón e expensas ds la reís. 

El cuello nunca se expone fuera de lo ende como sucede muy - 

comónmonte con los dientes adultos. 

RAIZ.- Vista desde su proyección labial, la rala •s -

comido y recta, pero desde su proyección preslmel es curvada 

como une letra S con ol ápice hacia labial, dejando una hondea 

da por le parte linoual en *u tercio apicel, en dende e• cela 

ce •l follcule del diente central de le segunda dentición. 



CAMARA PNLPAR.- La cámara pulpar es de muy grandon di 

mansiones, en comparación con los de la segunda dentición. 

La parto coronaria siguo ol contorno do lo superficie 

general de la corona. El conducto radicular está sujeto a loo 

cambios 'qua sufra la raíz al ir formandose o minoralizandoso. 

El conducto radicular es do forma tubular y muy amplio de - -

luz. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Todo lo dicho acerca del ,  central puede considerarse-

válido pera el lateral. Con la diferencie de menor dimensión 

en corona y rata, y que el diemetro mesiodistal es mía corto 

que el diemotro cervicoincisal. 

CANINO SUPERIOR 

Los caninos de le primer. dentición tienen forme co-

molde, esto hace que se les distinga de loe otros dientes ea 
teriores. 

La colocación del canino en el arco permite un pequa 

no diesteme mesh', con el lateral. 

CORONA.- Aunque se muy semejante al canino de la se- 
gunda dentición, se encuentran las siguiente. diferencias: 

e).- Son de menor talle, y seto hace que las conveij 
dados sean mis enageredee. 

- Se aprecia la menee longitud y mis anchura de -

la corone proporcionalmente. 

c).- Cooperando su tamaño con lee incisivos, ee de -

mayor Yeameena la olmo de le cdepide oebresele-

de le linee lodosa mío de un milímetro. 



d).- Los brazos do la cúspide os mayor el monje' que 

el dista) (lo contrario que en los caninos del-

adulto). 

CUELLO.- El cuello ee casi anular, con un pequeño --

festoneo do ondulación en lea caras proximeles. El escalón -

que hace el esmalte hacia le 'set: os brusco y forma un rode-

te muy marcado. 

RAIZ.- Proporcionalmente es més larga que la del ca-

nino do adulto, pero también se ve mis delgada. Tiene forma-

conoide, y el tercio apical esté inclinado hacia labial en -

forma do bayoneta. 

CAMARA PULPAR.- Es muy amplia, en la porción inicial 

reduce su espacio labiolingual, formando un filo que corres-

pondo al borde cortante, en donde pueden observarse los tres 

cuernos de la pulpa, siendo el mis desarrollado el central. 

la lux del conducto es también muy amplia, el aguje-

ro apical bastante reducido, antes de la reabsorción radicu-

lar. 

GRUPO DE ROLARES INFANTILES 

Los molares de la dentadura infantil tienen diferea 

te mutada el se compara con la adulto. La superficie mas-

ticatorio es reducida, precisamente porque su forma me pila  
go a la funcién. Al no existir la necesidad de un intenso -

trabajo masticatorio, la naturaleza los preves dio de una-

pequelho superficie de trabaje masticatorio. 

Le reducida forme do la cara *clima' se debe e que-

las caras lingual y vestibular de las coronas hocen une - -

fuerte convergencia hacia *abisal, dándoles una conforma --

olén distinta de los dientes de la segunda denticién. 



PRIMER MOLAR SUPCRIOR 

Es un molar con personalidad propia, y no se perece - 

• ningún otro de ambas denticiones. 

CORONA.- De forme convencionalmente cuboido, muy ce-

prichose en su figura, por lo quo es dificil describirla. El 

desgaste de la cara oclusel la transforma a tal grado que --

cuando llega al tiempo de ser mudado no conserva ninguno do-

los contornos anatómicos que son clásicos en este moler. 

Ls superficie bucal es convexa, presenta un **trenza 

leí:dente en cervical presente dos cúspides; la mesiobucel y - 

le distobucal, sienuo más prende le mesiobucal. 

L• superficie lingual es convexo en direccién *plum 

cervical y está formada por una sola cúspide que os la meada 

linguel. 

Cera Oclueal de forma irregular, en ocasiones se le-

encuentra cuatro o cinco cúspides. La cera ocluías, tiene fec 

me trapesoidal cuyo lado mayor en vestibular e• paralelo al - 

linguel, que es mi• pequeño. 

CUELLO.- Un oerte a nivel de cuello deje ver que la-

tee** del cuello es casi triangular, oen Insulso en •esievej 
titular, en dietevestibular y en lingual. den delgadas las -

paredes dentinerice en relecidn a la cámara palpar. 

El contorno cervical se marca per le brusco termina - 

cidn del esmalte que delimite le corone. 

RAIZ.- !en tres cuerpeo redimiere* de forme lamina-

da, cobijen entre elle* al folículo del primer premolar. Por 

este motive se bifurcan Inicialmente desde su nacimiento en-

el cuello y e•n muy divergente•, pera severas después hule 

el especie interredicular adquiriendo una forme de garra • - 

menebe. 
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Son tres rateos, como en los molares superiores de -

la segunda dentición: la mesiovestibular, la distovoatibular 

y la palatina. 

Lo raíz mesiovestibular es de forma irregularmente-

laminada •n sentido mesiodiotal, y suelo sor méo larga que-

las otras dos. 

Le raíz diotavestibular, arranca del cuello; más --

corta, recta y de menor voldmen que la ~iza. Con frecuen-

cia se encuentra unida por la porte lingual con la raíz lin 

cual, por una lámina muy delgada. 

La raíz lingual o palatina, su configuración es do-

aspecto conoid• y forma un gancho en el tercio apical con -

dirección hacia vestibular. 

CAMARA PULPAR.- La amere coronaria se muy grande,-

la formes de asta es semejante a la corona pero distorsiona-

da por la lengitud que alcanzan los cuernos pulperos. Estos 

son cuatro; tres son vestibuleres y uno lingual; de los - -

tres vestibulares, el central es muy largo y de mayor base. 

El distal sigue en temen% aunque es delgado. El ~sial es-

pequen* y algunas veces no existe o está unido al cuerpo --

central, formando con 411 uno solo. El cuerno lingual es co-

-noide, con orientación hacia la cima de la cdspide; no es-

tan largo come ol centrovestibular. 

La entrada de los conductos rediculeres, toman la -

mismo orientación divergente de los cuerpos rediculeres. 

SEGUNDO ',SOLAR SUPERIOR 

CORONA.- De forma cubolde bastante simétrica y de -

mayor voldmen que ol primer moler infentil. Tiene cuatro --

cóspides bien delimitadas, adiado del tubérculo de Caraba--

11i, que incestantement• existe semejante al primer moler - 



de la segunda dentición. 

Presenta un surco en la superficie vestibular, que -

divido le cdepide mesiobucal de la distobucal, la cdepide Ra 

siobucal es més grande. La superficie lingual es convexa, el 

surco (lúe viene de oclusol divide e la cara en dos cdspides; 

la mosiopelatina y la diatopelatine. En la cera mescal que -

en general es convexa, se note en el tercio lingual la pre--

sencia del tubérculo de Carebelli. En ol tercio cervical so-

advierte le terminación brusca del esmalte. 

las cuatro oaspides constantes son de forme en gene--

rol muy aguda, pero como el esmalte es de menor grosor y du - 

reza, pronto se desgastan deformando... La presencie de la --

cresta oblicua es mls visible que en el primer moler de la - 

sogunda dentición. 

RAIZ.- Es laminada y curvada en forma de garra, es --

trifurcada y presenta dos cuerpos rediculares en vestibulash-

y uno en palatino. Le forme de los cuerpos radiculares es sj 
mejente a la del primer molar, pero de mayor talla en premie 

cién el taima*. 

CARIARA PULPAR.- Es grande, los cuernos son 	 alarga-

dos

muy 

 y conoideo, temen la dirección de la cima de cada saín% 

cie, incluyendo el tubérculo de Carebelli. El mde lampe es - 

el eesievestibuler, siguen los des disteis., el vestibular y 

el lingual en temeMee 

El pise de le (avidad no es pleno eine prominente, y - 

le entrada de loe eendeetee se hese en direeeldn de le peel-

eldn divergente de lee relees. Lee eenduetee redieuleree toa  
nen la olmo forma laminada que lee retase. 



INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Es el diente más pequeNo de la cavidad bucal. La su-

perficie labial es convexa en sentido cervicoincisal y mesio 

diste'. El borde incisa' es recto. Las superficies mesial y-

distal son convexas en sentido labiolinguel. En le superfi—

cie lingual, los bordes mesial y diste' no *sten bien dese--

rrollódos, presenten un cíngulo poco desarrollado. 

RAIZ.- Es una sola raíz de forme conoide y bastante-

regular, con forme de bayoneta en el tercio apical hacia lin 

guel. 

CAMARA PULPAR.- Es amplia a nivel del cíngulo, y si-

gue el contorno de la piesa. El canal radicular es amplio y-

ds aspecto ovalado. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Este diente solamente difiere del incisivo central -

inferior en que es de mayor temelle, y en el borde incisa', -

la superficie mesial es ángulo aguado, y en distal ángulo ok 

MIGO. 

La reís de este diente es más larga que le del inci-

sivo central. 

CANINO INFERIOR 

El canino es de forma conoke, esto lo distingue de... 

lee *tres dientes anteriores. La deseripcién de este diente-

s* puede decir que se semejante al superior. Puede dietin. -

guiri' del superior en que, tente en le serene come en la --

reís, el canino Inferior es de menee velémen que el canino - 

mpeeler, pero las superficies del menino inferior san de mi 

per convexidad. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR 

CORONA.- De forma convencionalmente cuboide, poro --

alargada mesiodistalmente. Le cara vestibular tiene forma de 

trapezoide, la superficie es bastante lisa en los tercios u 

dio y oclusal, el tercio cervical es convexo. En el tercio - 

oclusal existen doa cúspides vestibularea. La cara língual -

es muy irregular y variable en forme, es alargada mesiodis--

talmente como en vestibular pero más pequeño, toda la super-

ficie es convexa, algunesveces esté señalada por un surco -

bien o mal definido, que divide o las dos cdspides linguales 

la cara ~sial es ligeramente convexa, lo mismo que la cera-

distal. 

La cara actuad' es de forme romboidal alargada momia 

distalments. Las cuatro cdepides con que cuenta son muy agu-

das y alargadas de ~sial e distel, mis grande. les dos ves-

tibulares que las dos linguales, y de mayor voldmen las me--

siales que las disteis.. 

RAIL.- Es bifurcada y en gran genere divergente una -

de otra. Cobije en el espacio interrediculer el folículo del 

primer premolar inferior. Le bifurcación se reelige inmedia-

tamente después que el esmalte termino. La forma de cede une 

de lee Naces •s aplanada o laminada en sentido mesiodistel-

y de gran diémetro veetibulelingual. 

CAMARA PULPAR.- Es amplia y sigue el contorno general 

de le corona. Presenta tres conductos redictilaress dos con--

ductes'en le rafe ~sial, el mesievestibular y el meelelini—

guiri, rabee son estrechos; el tercer conducto se encuentra -

en la rale dietal y es un conducto amplio. 
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SEGUMDO MIAR IMFERIOR 

Este diento es más constante on su forma y de mayor 

volumen. 

CORONA.- Tiene mucho parecido al primor molar infe-

rior de la oogundo dentición. Tiene cinco cúspides; tres --

vostibularos y dos !j'Igualen. La cara vestibular tiene for-

ma trapezoide', se observan los tres 16bulos del crecimion-

to vestibularos; do igual tamano el meolal y el central, --

siendo el diste' ol mis pequeflo. La cara lingual es de for-

ma cuadrangular y un poco mis convexa y simétrica que le --

veetibuler, esta cara esti mercada por un surco oclusolin--

gual que separa las dos cdopiuso linguales. Lee caras me- - 

sial y diste' son semejantes una con otra, son convexas en-

todos sentidos. En la cara oclusel es on donde mis se emir 
te el parecido de este diente con el primer molar inferior-

de la segunda dentición; tiene cinco cdepideot tres veetibm 

lar*s y dos linguales. 

El cuello de este diente es fuertemente estrangula-

do casi circular, el esmalte termina en un pronunciado os--

caldo. 

RAIZ.- Inmediatamente del tronco arrancan dos cuer-

pee redicularee, las raíces tienen una forma especial para-

permitir la estancia y el desarrollo del folículo del sopla 

do premolar, por lo que temen orientecilin divergente une de 

otra, le raíz mas larga es la mssial y con cerveture el - -

principio hacia ~sial y deopués hacia *piad que le de as-

pecto de gancho. Le rafe distel tiene ese misma forme *alo-

que e le Inversa. 

CAMARA PULPAR.- Es de nés grande. proporciones que- 



loa otros dientes infantiles. Los conductos radiculares son 

de dimensión extraordinariamente grandes, si se compara con-

los dientes de la segunda dentición. 

Dibujo que enseñe ol principio de minoralización de 

la corone hasta ol tamaño de loe dientes en sus diferentes-

épocas de su desarrollo. 1) De las 13 a les 20 ~menee de -

vide intrauterina. 2) Tasaba de le corona en el nacimiento. 

3) Dimensión de la rafe en el momento de erupción. 

tra e 

1 	7 0 11 

Orden de erupción de la primera dentición. Lee mime-

roe se refieren e lee meses de edad en que se verifico. 

# 
lee Muere* Indicen lee anee que tiene el millo cuan- 

do cada diente es e/J*114de. 
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CAPITULO II 

MANEJO DEL NIn0 EN EL CONSULTORIO 

DENTAL 

CONSEJO A LOS PADRES. 

En cualquier situación, el modelo do comportamionto 

do un nino esté regido por su herencia freira y mental, y a 

medida que se desarrolla, por el acondicionamiento que reci 

be al entrar en contacto con el medio. La herencia no puede 

alterarse. El comportamiento consecuoncia del medio O pue-

de alterarse; so puede controlar y desarrollar de manera --

que el, nino crezca y llegue a tener una personalidad odocuj 

da pera la sociedad en quo se encuentra. 

El que los ninos acepten el tratamiento dental. de-

buen *orado o lo rechacen totalmente, dependeré de la mane-

ra que han sido condicionados. Este condicionamiento se fel 

ma primordialmente en cesa y bojo lo gura paterna. 

El odontélono que realiza trabajos dentales satis--

feo:torio* on paciontes infantiles, debe do tener la total - 

cooporaelén por parto ceo eatou. Y sólo puedo toner cota - -

cooperación el comprendo el tipo emocional do loe 'linos y -

SUD padres. 

El manojo adecuado do loo ninoo en el consultorio -

dental os rooponoobilidod del odontólogo, Poro también el • 
condicionar a loo mino* hacia al odontólogo y loe servicios 

dentales, es rosponoubilidad o Ion padres. Por lo tanto al 

queramos toner buen.» pacientea infantiles, primero tendre-

mos que educar • loa padres. 

La responsabilidad (13 Ion padres en le preparación.» 

psicolénico del mino para tratamiento(' dentales reside pria 
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cipalmento en ol problema.emocional del miedo. 

Deberá en soñera:11c al niño que ol consultorio den--

tal no tiene porque inspirar miodo. Los padres jamás deberán 

tomar la odontologfa como amenaza. Llevar el niño al dentis-

ta no dcbor6 nunca implicar castigo, pues conducirlo asf - -

croe miedo el odontólogo. 

TIPOS DE MIEDO. 

La ~erre de loe temores en los niños han sido ad-

quiridos objetiva o subjetivamente. 

Los temores objetivos son reacciones a estfmulos que 

se sienten, ven, oyen, huelen o saborean, y son de naturele. 

:a desagradables. Un niño que anteriormente ha tenido *ente& 

to con aigdn odontólogo, y ha sido manejado tan deficiente 

mente que se le ha causado dolor 'necesario por fuere* desa-

rrollar& miedo e tratamientos dentales futuros. Es muy difi-

cil lograr que un niño que ha sido dañado de dota manera ---

acuda al *delatéis.* por voluntad propia. Cuando le hacen veja  

ver, el odentdloge debe comprender su estado emocional y pea 

ceder con paciencia para volver a establecer la confiaos' --

del niño en el *d'Atila.* y en les tratamientos dental**. 

El temor subjetivo esto basad* en sentimiento* y ac-

titudes que han mide eueeridee al nill* per persones que le -

rodean, oin que el niña lee haya enperlmentede personalmente. 

Loe n'Ase tienen oled* Intenso a le desconocido. C41 

quise enperienela que sea nueva y deseonecide les producirá. 

miedo hasta que ebtensen pruebas de que su bienestar ne s• -

ve amenazado. Es imperativo que lee padree informen a sus --

hijos sobre le que pueden esperar sobre el consultorio don--

tal. El silo deberé conocer de genere general el espute del 

consultorio dental y les procedimiento* que pueden serle - 
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aplicados antes de su primera visite. 

En la odontología actual no se debe infligir dolor -

innecesario. Por lo tanto ningún padre deberá decir a su - - 

hijo'ous va a experimentar dolores intensos. Pero tampoco di, 

berg aminorar o mentir sobre las molestias de la odontología. 

Un padre que teme ir •l odontólogo, y que siempre va 

preso de gran tensión emocional, trasmite inconscientemente-

ese miedo a su hijo que lo observa. 

Los niños también pueden adquirir miedos sugeridos de 

amigos, de libros, periédicos, radio y televieién. 

Los padres y el odontólogo son bosque tienen que de-

terminar si el miedo del niño es real • simulado. 

CRECIMIENTO DEL NIÑO r su RELACION CON EL MIEDO 

A medida que el millo crece y se desarrolle su cepa --

cided de resonar, ee van descartando une e uno los miedos Ad 

El momento •desude para presentar le edentelegfe el 

niAe, es cuando tiene de 2 e 3 'Ase de edad. lee temerse e - 

eete edad sen temerse per le desoene•ido y le ineeperadth (11 

mes el mildo de le turbina y la vibrecilin de le fresa, la pra 

que es ejerce al usar le• instrumentes de sone, también 

teme el caerse del sitié.' dental e e lee movimientos de mista 

sin avisarle. También tosen esperarse de sus pedres puse se 

sienten inseguros. 

A les 4 sAee de edad se llego e le ~bre de les te-

sopee, el temor al debe fiebre puede volverse general. El --

miedo al dolor l• asocie son la odenteleele. 

De 4 a 6 Me* de edad diminuyen lee temores entl- - 

guee de ~roe del •illan dental, el ruido de le turbina y a 

le gente entreAe. La fenteele en este periAde tiene un papel 
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muy importante. Asf que a esta edad la vólvulo do seguridad 

quo es lo fantasfa es muy importante, y el odontólogo puede 

usarla como instrumento para manejar a los niños de este --

edad. Aún a esta edad los niños tienden o ser algo tímidos, 

aunque obedecen 6rdenes con mis prontitud que loe nulos mis 

pequeños. 

Cuando los niños llegan a la edad escolar, le mayo-

rfa de los miedos e la odontologfa que fueron provocados --

por la sugestión, imitación o experiencies desagradables, -

se han vuelto fácil de manejar. El niño do esta edad demanda 

menos y se someto mejor. Este desarrollando una curiosidad -

marcada hacia el medio que lo rodee. 

A los 7 años de edad, el niño he mejorado su cepeci--

ded pera resolver temores, esti en le edad de preocupaciones, 

pero esta resolviendo los temores reales. A esta edad el ni - 

Ao puede resolver sus temieres a loe procedimientos dentales, 

porque el odontólogo puede resonar son 41 y explicarle lo --

que es ve a realizar. 

De los 8 a lee 14 anos de edad, el nal* ha aprendido-

s tolerar situaciones desagradables, y muestra desees de ser 

obediente. Pero presenta objeciones si ne se teme en cuente-

sus sufrimientos, no le gusta que le fuercen, que se hagan -

injusticias, o que lo mimen. 

Lee adolescentes especialmente las jóvenes, empleasei-

s preocuparse per eu aspecto y este Interés le puede usar -

el odontólogo cese motivación. Lee edelescentes siempre se--

ten dispuestos a acaparar. 

El oled* es une de lee emeelenes que **plise el ce~ 

~teniente del malle en el consultarle dental. Pire existe -

gres cantidad de interferencias interporeenelee que alteren- 
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el patrón de comportamiento del niño quo visita al odentólo 

9o. Les relaciones entre padres e hijos se cuentan entre --

las principales relaciones interpersonales. 

Si los padres muestran actitudes saludables hacia -

sus hijos, los niños serón bien educados y por lo general -

buenos pacientes. 

COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES HACIA LOS HIJOS 

Protección excesiva, generalmente el niño que esti- 
, 

excesivamente protegido no puede utilizar iniciativa propia 

o tener decisiones por si mismo. 

Los padres dominantes presentan niños muy timidos, - 

delicedos, sumisos y temerosos. Estos niños no son agresivos 

y no tienen empuje social, son humildes con sentimientos de 

inferioridad, atemorizados y con ansiedades profundas. Es--

tos niños son buenos pacientes porque son obedientes. 

Loe padres que son muy indulgentes o que dan dema-

siado lugar a sus hijos, presenten niños que tienen dificul 

tade• para adaptarse al medio social. Estos niños demandan-

gran atención, afecto y servicio. Como los hacen creer que-

son superiores a los demi*, se vuelven desconsiderados, - - 

egoista* y tiranices. Son niños muy mimados y muy dificil** 

de manejar en ol consultorio. Debe usarse algo de discipli-

ne come medio para obtener su cooperación. 

Loe padres incAPerentes tienen hijos que se sienten 

inferiores y olvidados, no catan seguros de si mismos y de-

su lugar en le sociedad. Desarrollan resentimiento*, se - -

vuelven poco cooperadores. Puesto quo el niño tiene insegu-

ridad en su casa, se vuelve suspicaz, agresivo, vengativo,-

combativo, desobediente, nervioso y demasiado activo. En -- 
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el consultorio dental, el niño es dificil do manejar. Cc:mo-

ralmente estos niños demandan mucho, y deberb respetares -

sus peticiones porque •atan necesitados de ateneW y do --

bondad. 
Los padres con una preocupacidn excesiva por al ni-

lo, muestran excesos de efecto, protección y mimo hacia el-
nino, con lo cual causen generalmente quo los niños sean tj,' 
midos, huraños y temerosos, Son generalmente buenos pacien-
tes si se los instruye pare quo lo sean. 

Al considerar las actitudes cielos padres, so consi-
dera que en general es necesario cierto grado de dominecidn 
Justa por parte do los padres, y el niNo tenderé e ser un -
buen paciente dental, pues estaré bien ubicado social y me. 
raimiento. 

Si el dominio es mis evidente en el padre o en le -
madre, el mis severo es el que deberé llevar al niño el coa 
sultorio. 

COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO. 
Se puede hacer que los padres comprendan que el coa 

sulterio el od•nté1ooe sabe mejor como preparar emocional-
mente al niño pera el tratamiento necesario. 

Los padres pasarán al consultorio con sus hijos so-
lo si doto* son menores de 4 años, o si •1 odentéleoe lo --
considere neceserle. 

Se les puede dar a lee padres una out* sencilla a -
seguir antes de llevar al niño al consultorio. La oda *o -

le eleuleides 
lb- Que leo pedrea no expresen sus miedos persona-

les enfrente del nille. Y ne mencionar sus propias experien-
cias desagradables. 

2).. Que den una pequeña explicacién de los que so. 
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un consultorio dental y para qué sirve y qué os lo que hace 

el odontólogo. 

3).- Instruir a los padres para quo nunca se utili-

zo la odontología como amenaza o castigo. 

4).- Se los pido a los padres quo familiaricen el - 

niflo con la odontologfa; llevándolo al consultorio para quo 

se familiarice. El odontólogo cooperaré saludándolo y Ile--

vandolo a recorrer el consultorio, haciéndole demostracio-

nes con el equipo y explicándole pera que sirve. 

S).- Que loa padres den la importancia debida e la-

odontologfe pare el bienestar propio. 

6).- Un consejo a los padres sobre la importancia - 

en el ambiento familiar de actitudes moderadas por partes -

de ellos (los padres), pera formar niños bien centrados. Un 

niño bien centrado es generalmente un buen paciente. 

7).- El valor real que tiene el obtener servicios - 

dcntales regulares no solo para preservar la dentadura, - -

sino para formar buenos pacientes dentales. Desde el punto-

de viste psicológico, el peor momento para llevar un niño -

al consultorio es cuando sufre un dolor de dientes. 

8).- Se les pide e los padres no sobornar el niño -

pare que acuda al odontólogo. Pues pare el niño ésto signi-

fica, que puede tener que enfrentarse a algón peligro. 

9).- Los padres no deben tratar do vencer el miedo. 

que el niño siente el tratamiento dental por medio de bur—

las o ridiculizando los servicios dentales. Pues doto sólo 

crea en el niño resentimientos hacia el odontólogo y difical 

te sus esfuerzos. 

10),- Se los informa e los padres lo necesario que -

es combatir toda información errónea y perjudicial sobre la 
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odontología, que pueda llegar a sus hijos por otros medios. 

II).- El padre no debe prometer al niño lo que va a 

hacer o no el odontólogo, ni tampoco deberá prometer quo el 

odontólogo no le va a hacer daño. 

MANEJO DEL NIÑO POR EL ODONTOLOGO 

Si se maneje el niño adecuadamente, es muy raro que 

no se obtenga cooperación. Por lo tanto si se esté tratando 

e un niño asustado y temeroso, deberé primero eliminarse el 

miedo y sustituirlo por sensaciones agradables. 

Tratar de convencer verbalmente al niño para que él 

pierda su miedo, sin darle evidencias concretes del por qué 

no es muy eficaz. Porque el niño no puede evitar sentirse -

ser, pues en situaciones atemorizantes el deseo de huir do-

mine le razón, y el niño no escucha. 

Así que emplearemos ciertas técnicas pera reacondi-

cienes las actitudes del niño en el consultorio. 

El primer paso •n el reacendicionomiento, es saber-

si el niño teme y a que grado es su temer, y las causes de-

see temor a la odontología. Esto se puede descubrir pregun-

tando a loe padres acerca de sus sentimientos personales --

hacia la odontología, viendo sus actitudes y observando al-

niño de cerca. Cuando ya se conoce la causa del miedo, se -

vuelve mis sencillo controlarlo. 

El siguiente peso es familiarizar al niño con su --

consultorio y todo su equipo. Per este medie se gana la ola 
fianza del niño, y el miedo se vuelve curiosidad y coopera-

ción. Pues e tedie lee niñee lee encanten los Instrumentes-

novedoso• para ellos. 

Se le eMPI ica come funciona cede piase, de manera que 
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el niño se familiariza con los sonidos y acciones do cada --

accesorio; la turbina, su contrri con el pie para que se dé-

cuenta,que la fresa no esté descontrolada, la jeringa de - -

aire, etc. 

La siguiente meta es ganar completamente la confian-

za del niño, entablando una conversación quo lo aleje o dis-

traiga de loe problemas emocionales y dirigirse a objetos fi  

millares para él; como le escuela, los emigos, loe animales, 

los juegos. Así el odontólogo podré saber que le guste mis -

al niño y sobre ese gusto mostrar que lo comprende y que cma 

parte su gusto por la misma cose. 

Entonces ya podemos esbozar el tema del tratamiento-

dental. Se le puede decir al niño que todas las personas de-

bemos cuidar nuestros dientes, y que el odontólogo es el - -

maestro que nos enserie como cuidarlos, y que si los dientes-

esten enfermos pueden llegar a doler, y que sólo el odonti--

logo puede cuidarlos pare que no duelan. 

En la primera visita deberé realizarse sélo procedi-

mientos menores e indoloros; la historie clínica, técnica de 

cepillado, odontoxesis y aplicación de fluir, y se pueden tg 

mar radiografías, explicándole al niño que se va a sacar fo-

tos de sus dientes. 

Es buena técnica pasar de operaciones mis sencillas-

* mis compléjae, generalmente loe padree pueden estar en la-

primera visita para que vean la importancia. de la mdquiel-a. 

cién de bébites do higiene y del control dietético para pre-

venir enfermedad*, dentales. 

frecuentemente los niflos llegan e la primera cita --

con dolor, y entonces hay necesilid de tratamiento extensa y 

quleee doloroso, Hay que hablarle con franqueza el niño, y - 
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explicarle con naturalidad que loa procedimientos a seguir -

tal voz puedan causarle dolor, y si es del', que él puede ma-

nifestarlo levantando la mano, pare que el odontólogo trata-

do evitar ose dolor procediendo con mis suavidad. Esta *inca 

ridad deberé ser constante en todas las visitas posteriores. 

Los niños de edad prescolar gritan con fuerza y lar-

gamente en el sillón dental. Se puedo amenazar al niño con -

sacar a los padres de la sala si no dejan de llorar. O en --

ciertos casos podemos dejar quo el niño llore hasta quo se -

desahogue. Pero hay casos en que éstos métodos no sirven y -

el niño gradualmente va llegando • la histeria, en ese momea 

to hay que usar medios Micos pera calmar el paciente, para 

que pueda escuchar lo que el odontólogo tiene que decirle. -

Lo mis sencillo es taparle suavemente con le mano l• boca, y 

heblandole suave y normalmente al oido, diciéndole que quita 

ré l• mano cuando deje de gritar. Cuando el niño deje de - -

llorar se quite le mano y se hable con él sobre alguno expe-

riencia no relacionada con la odontologle. Esto es muy efi--

ces, y los nidos se vuelven pacientes, mis cooperadores • la 

cluso amigos. 

Esta técnica sélo debe usarse come dItimo de los re-

cursos para callar e un nido histérico que generalmente es -

un niño muy mimado. 

Procedimientos disciplinarios neme éste pueden lis--

verse mucho tiempo, pero es un tiempo que verdaderamente es-

té bien invertido. 

Es impertente le duraci4n de lee visitas, mientras -

sea posible el nide ne debe durar mis de medie Itere en el ej 

llén dental, pues si le visita torda mes, les nilies pueden -

cansarse y volverse menee cooperativos. Y si son ni/les plum' 
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rtos que duermen siesta, no se les deberá citar a la hora --

que ellos toman su siesta, pues estarán adormilados, irrita 

bles, llorarán con facilidad, y tienen reducida su capaci-

dad para soportar molestias. 

Respecto e la atención que se le brinda el paciente, 

siempre hay que tratar al niño mo si fuera el dnico pacien-

te que se ve en ese día. 

El odont6logo deberá trabajar con destreza, rapidez 

y mínimo do dolor. Los instrumentos deben estar arreglados-

adecuadamente pera que no sea necesario buscarlos y perder-

tiempo cuando ye se he comenzado el tratamiento. Los niñea-

se dan cuenta cuando hay ineficiencia, pues son muy observa 

dores y al darse cuenta perderán la confianza en el odont6-

logo. 

En procedimientos de inyecciones para anestesie, se 

le explica al niño con palabras sencillas que el entiende -

lo que se va hacer. Se le puede decir; que se le va a poner 

une agua para que aU diente se duerma, y que al entrar esc-

almo va e sentir como si lo picara un mosquito. Oue une ve= 

puesta el agua ve • sentir gordito. 

Oe esta manera el Odontólogo informa al niño en tic 

mines que el entiende lo que so le ve e hacer. 

Existen muchos tipos de recompensa pera loe pacien-

tes que se porten bien. Pero la recompensa que más huaco el 

niño es la sprobecián del odontólogo. Así que cuando un ni-

ño epa' buen paciente hay que decirle que estonios contentos-

per su comportamiento en ese día. 

El odentélege nunca deberá perder su .!eminie y en-

fadares, pues le ira es *añal do derrote • í -  ice el niño- 
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que ha tenido éxito, y el odont6logo estaré en gran desven-

taja pues la rra disminuye su capacidad para razonar adecua 

demente y de tener reacciones adecuadas, si el odontólogo -

pierdo su control y eleva la voz sólo asustará más al niío 

y se dincultard la cooperación del nino. Si no se puede ••• 

evitar enfadarse es mejor depedir al niño. 
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CAPITULO III 

PULPA DENTAL 

La pulpa es el órgano del diento, que le da vitali-

dad y sensibilidad a éste. 

Le pulpa dental, está compuesta por un estroma cela 

lar de tejido conectivo laxo, ricamente vascularizado. So - 

puede describir varias capas o zonas existentes en la pulpa, 

desde le porción ya calcificada, o sea $a dentina, hasta el 

centro de la pulpa. 

La primera capa es de predentina, sustancia colaos-

no que constituye un medio calcificable, alimentada por los 

odontoblestos. 

La segunda capa, son los odontoblastos, estos' cons-

tituyen una cepa pavimentoso de células diferenciadas. 

La tercera capa, es la sone (misal de Weil, donde --

terminan les prolongaciones nerviosas que acompañen al pa—

quete vaeculo nervioso. 

Por Intimo, en el centro de la capa celular diferla 

ciada, se halla el estroma propiamente dicho del tejido 11  
xo, de gran vescularisacién; en este lugar se encuentran - 

fibroblastoe y células pertenecientes al Sistema Reticulo-

Endoteliel, que llenan y forman el interior de le pulpa --

dental. 

De la pulpa dental, vamos a estudiar brevemente. 

1.- Desarrollo 

2.- Anatomía 

3.- Estructura 

4.- Funciones 

DESARROLLO 

El desarrollo de la dentina y la pulpa dentaria, - 
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comienzan al rededor de la cuarta semana de la vida fetal. 

Al iniciarse, el epitelio bucal, está compuesto por 

dos capas de células; una capa de células basales, y otra -

de células epiteliales planos, estas capas, están separadas 

del tejido conjuntivo subyacente por una membrana banal. 

En el desarrollo del diente, se ven varias etapas. 

Primeramente, en la cavidad bucal primitiva, apare 

con en la encía, concentraciones de células epiteliales, - 

a las cuales en conjunto se les llama lámina dental que 

crece en el mesénquima. El mesénquima es el tejido conjun-

tivo embrionario, que formada mayor parte del mosodermo,-

y del quo derivan, los tejidos conjuntivos y vasos sanguí-

neos y linfáticos. 

Desde éste lámina dental, se desarrollan pequeñas-

yemas epiteliales, quo se llaman yemas dentales, de cada -

une de éstas yemas se desarrollará un diente primario. Dsa 

pués, la misma lámina dental, dará origen e otras yemas dip 

tales, de las cuales se van a desarrollar los dientes per-

manentes. 

Le lamina dental croco, lo mismo quo la yema dental 

la cual ve adaptando forma de embudo o de cope invertida.-

Teniendo ya esta forma, le yema dental, ahora so le ve a -

denominar órgano del esmalto. Debajo del órgano del esmal-

te, al mesénquima que llena la cavidad se le llama papila-

dental. Esta estructura se forma como en dos semanas. 

Durante lee siguientee semanas, la Irnos de ~tea 

to entre el ér ano del esmalte y la papila dental, adopta-

la forma de la futura Ifnea de contacto entro el esmalte y 

la dentina del diento adulto. 

Por el quinto mes de desarrollo, el árgano del es- 
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melte, pierde toda conexión con el epitelio bucal, solemen 

te hay restos de la lámina dental. Poro antes de ésto, las 

células de la lámina dental, habrán producido una Gegunda-

yema de células epiteliales sobre la superficie lingual, a 

partir de esta nueva yema, se formará el diente permanente. 

La papila dental, que más tarde se transformará en 

la pulpa dental, está formada de una red de células mesen-

quimatosas, conectadas entro sf por fibras de protoplasma, 

y separadas, por una sustancia intercelular amorfa. Esto -

tejido, va aumentando su riqueza en vasos a medida que Ele-

ve desarrollando. 

Le célula dol érgano del esmalte vecinas a la pun-

ta de la papila dental, se vuelven alargadas y cilíndricas. 

Estas células se llaman ameloblastos, y son las quo produ-

cen el esmalte dental. Junto a éstes células, hay una capa 

de 1 a 3 células de espesor, al cual se le llama, estracto 

intermedio. Luego viene, la gran masa do casquete dental,-

llamado, retículo estrellado, donde las células adquieren-

formea de estrellas que so unen por prolongaciones proto—

plasmáticos. Finalmente el borde externo de lo cabeza den-

tal, se forma de una sola capa de célula, que se llama - -

epitelio externo del esmalte. 
Las células del meednquima de la papila dental, -- 

también so vuelvan alargadas y cilindricas, y so hm llama 

odontoblastos. Estos odontoblastos, son los que forman la-
dentina. Le formación do la dentina, sucede antes, que la-

formación do esmalte causada por los emelablestos. A medi-

da que se deposita dentina y esmalte, va apareciendo la fu. 
Ma de la futura corona. 

14 vaina de Hartwing, as Is unión de loe dos lóli 
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nas epiteliales que forman el órgano del esmalto; una es la 

externa, que protege, y la otra es la interna, o generadora 

de prismas adamantinos. 

Cuando ésta vaina cruza hacia abajo, establece la -

forma do la raiz, y organiza las células más cercanas del - 

mosénquima, para que se diferencien constituyendo odonto-

blastos, que forman la dentina de la raiz. Pero como hay po 

co espacio para que se desarrolle la raiz, el diente empie-

za a hacer erupción. 

La vaina radicular, se separa de la raíz formada de 

dentina, esto hace que los tejidos mesenquimateees del saco 

dental, depositen cemento en la superficie externa de den--

tina.Una vez depositado el cemente, se incluyen las fibras-

celágenas de la membrana periódóntica, que están formadas,-

por M'alee de esta zona. Por lo tanto, las fibras de la --

embrana periodental, quedan firmemente ancladas en el comen 

te calcificado, el mismo que eatá unido fuertemente a le 

dentina de la rafe. 

Diente Permanente. Cuando les dientes deciduee - 

hacen erupcidn en el arco dentario, la yema dental para el-

diente permanente, a estado produciendo esmalte y dentina,-

de la misma manera que se produjo con el diente deicidio*. 
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Cuando la corona se a completado, y la raíz esté --

parcialmente formada, el diente permanente so prepare para-

hacer erupción. La presión que ejerce el diente permanente, 

sobre la raíz del diente deciduo, hace que la raíz de éste 

sea reabáorbida por la acción de los esteoclastos. 

Cuando el diente permanente esté a punto de hacer --

erupción, la raíz del diente deciduo, e sido completamente-

reabsorbida. La corona del diente decid9o, se desprende de-

le encía, y el diente se cae, para luego ser substitufdo --

por un diente permanente. 

ANATOMIA. 

Es necesario conocer le anatomía de la pulpa dental-

de los dientes temporales. El esmalte y la dentina en los -

dientes temporales, son solo la mitad de esposos, que ol sj 
melte y la dentina de los dientes permanentes. La pulpa del 

diente temporal, por lo tanto, esté proporcionalmente més 

cercana a la superficie exterior. 

La pulpa ~eral, poseo prolongaciones dirigidas -  • 

hacia lee cdspides, estas prolongaciones, son los cuernos 

pulperos. Le pulpa redicular, se comunica con los tejidos 

periodonteles através del foramen (pica', el cual durante 11. 

la formación de le reís, os une abertura amplia, a medida 

que sigue el crecimiento, se forme más dentina y s• hace --

més angosto, existiendo diversas formes y poeiciones. 

La forma de le pulpa en los dientes temporales, si-

gue el contorno de la anatomía general de le pies.. En los-
dientes permanentes jóvenes, le pulpa, se va reduciendo e -

medida que pasen los elfos. Y también le pulpa dental se re-
duce por le formecién de dentina irregular y de cálculos -- 

dentarios. 
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ESTRUCTURA 

La pulpa dental, cc un sistema de tejido conjuntivo 

especiali:ado. 

La pulpa dental, esta formada por: 1) fibroblastos, 

2) sustancia intercelular o fundamental, 3) fibras, 4) cé—

lulas do defensa, 5) células formadoras de dentina, 6) va—

sos sangufneos, 7) vasos linfdticos, (9) nervios. Todos es--

tos elementos la hacen similar o otros tejidos conectivos -

del organismo. 

Cada uno de estos elementos que forman le estructura 

ro de le pulpa dental, ea importante en la vida do la pulpa 

dental, y por lo tonto en la preeervocidn del diento. 

Veamos a cada uno do estos elementos. 

FIBROBLASTOS. Son C611.1140 básicos do le pulpo, cap* 

ces de producir colágono. En le pulpa embrionaria predomi—

nen los elementos celulares, en el transcurso del deserro--

11o, ven disminuyendo estos elementos do le pulpa dentaria, 

y aumenta la sustancia intercelular, por lo consiguiente,--

en el progreso do le edad, hoy una reducción de fibrobles--

tos y un aumento en el ndmero de fibras. Entonces en los --

tejidos viejos, hoy más fibras y menos células. Una pulpa--

mds fibrosa tendrá menor capacidad de defensa contra les --

irritaciones, en comparecido con lo pulpa jdvon y altamen—

te celular. 

Los fibroblastos son responsables, del aumento de--

tomado ds los denticulos presentes en lo pulpa dental. 

OCONTOOLASTOS.- Son células pulperos, del tejido 

conjuntivo altemente diferenciadas. Su funeidn principal es 

la producción de dentina. Este, células tienen variaciones- 
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morfológicas, según su ubicación; siendo células cilindricas 

altas en la corona del diente, que elaboran dentina regular. 

Por la mitad de la raíz, son células do tipo cilindrico bajo 

do forma cuboide, aparecen menos diferenciadas, elaboran me-

nos dentina regular o sea, más amorfa. 

Los odontoblastos so encuentran en empalizada a todo 

lo leégo con la predontina, o sea la parte más externa de la 

pulpa. 

Bajo la capa do los odontoblastos do la porción cora 

neria del diente, hay una zona libre de células, denominada-

capa de Weil, esta zona contiene elementos nerviosos. Debajo 

de ésta zona de Weil, esté una zona rica de células, que coa 

tiene fibreblestos y células mesenquimatoses indiferenciadas 

reserva de la cual provienen odontoblestos después de una --

lesión. 

La capa odontobléstica tiene un espesor de 6 a ú cé-

lulas colocadas paralelamente en contacto continuo, se rami-

fican hacia el ~alto, pero sus nécleos permanecen siempre-

dentro del limite interno de la dentina. Los odontoblestos -

también tienen contacto con células adyacentes, y con célu—

las dentro do la pulpa por prolongaciones protoplasmáticas.-

Los odontoblastos poseen un proceso citoplesmético que se — 

extiende dentro del tdbulo dentinerio, llegando beata el li-

mmito amolodontinarlo, astas prolongecioneo reciben ol nombre 

de fibras de Tomes o fibras dentinarias, son largao y sinuo-

so'''. retas fibras toman parto de la nutrición y sensibilidad 

do l a dentina, por esto, en procedimientos de operatoria, la 

loción do lo dentina crea una reacción •n la pulpa de ese --

diento. 

En respuesta a procesos como caries, abrasión quo - 
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involucran la dentina, se producen cambios, como son el cnve 

jceinienL•o (:e Fibras dentinarios, teniendo como resultado la 

elaboracién de dentina trasparente o esclerótica. 

CELULAS DE DEFEN3A.- En la pulpa dental, c;:isten c6-

1 u 1 as mesenquimatosas indUcrenciadas, que constituyen una -

reserva de células de las cuales el organismo puede disponer 

cuando las necesite. 

Se encuentran generalmente a lo largo de los capilg  

res, bajo estfmulos adecuados se transforman en cualquier -

tipo do elementos del tejido conjuntivo; estas células son-

capaces do convertirse en macrófagos por una lesión, tambidn 

se transforman en fibroblastos, odontoblastos u osteoclos--

t03. 

RISTIOCITOS.- Son células do defensa pulpar, que --

poseen un citoplasma do apariencia ramificada. Antes de sor 

lesionados se presentan alargados, después do la losión se-

diferencian en macréfagos, roforaando a los polimorfonuclea 

ros en el ataque do las bacterias, removiendo o ingiriendo-

los materiales estranon. 

Los linfocitos provienen dol torrente circulatorio 

y en ol proceso inflamatorios pulperos, sobre todo en loa -

crónicos, astas células migran al sitio de le lesión y so -

transforman en macréfagos. 

FIDRAS RETICULARES.- So encuontran alrededor de--

vasos sangurneos y odontoblastos, onfbrma do una fina red -

en loe espacios intereolularos, estas fibras tienen le coma 

cidad do transformarse en cológenao. 

FIBRAS ARG1ROFILA.- Son do forma espiral y pasan -

entro odontoblastos, co extiendo formando una delicada red-

en la dentina no calcificada o prodentina. 
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Los depósitos de colégeno on la pulpa dental siguen 

dos patrones; uno difuso. en el cual las fibras colégenas -

carecen de orientación definida. Y otro, en el cual las fi-

bras colégenas corren paralelas a los nervios o van indepen 
dientes. 

Al envejecer le pulpa dental, se vuelve cada vez 

més fibrosa, siendo en mayor proporción la zona apical. Una 

pulpa vieja, fibrosa y calcificad., tiene un aspecto bien--

cuzco por la abundancia de fibras colégénas. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL.- Este elemento de la pulpa -

dental, es eimilar el encontrado en otras partes del orga—

nismo. Le sustancie fundamental esté compuesta por protef--

nes asociadas a glucoprotelnes y mucopolizecdridos ácidos -

como el ácido hialurónico. 

Esta sustancia es la responsable del metabolismo de 

células y fibras pulperos; los nutrienteo posan a lo sangre 

arterial, y de ahf • les células a través de éste elemento. 

Les sustancias excretadas por las células pulperos, deben -

posar por medio de la sustancie fundamental para llegar a -

la circulación oferente. 

La sustancie fundamental desempega un papel impor—

tante en la enfermedad pulper, pues los microrgenismos son-

capaces do desintegrar competentes do dicha sustancia. 

IRRIGACION PULPAR.- La irrigación pulper do todos 
loo dientes de la cavidad oral, provienen do la arteria 

maxilar interne y sus ramos alveolar inferior, alveolar su-

perior anterior y, alveolar superior posterior. 
Loe vasos sanguíneos de la pulpa dentaria penetren-

por el agujero *picea y conductos accesorios. 

Las arterias son los vasos más grandes quo irrigan- 
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la pulpa, poseen una cubierta niisculer aún en SUS ramas ---

más finas. Las arterias se dividen en ramas más Finas que -

con las arteriolas, situadas hacia la periferia de la pulpa. 

Catas arteriolas se dividen en vasos menores, llamados mc--

tarteriolas. 

Los prccapilares son pequcilas vénulas, que se unen -

para formar venas. Las vénulas son más numerosas que las ar-

teriolas, y su recorrido es semejante, pero en sentido inver 

so, y estén situadas hacia el centro de la pulpa. 

La sangre es llevada a la pulpa dental por las arte-

rias. Posteriormente las venas recogen la sangre de la red -

capilar, y la regrsian a través del agujero apical hacia los-

vasos mayores. 

FUNCIONES 

Las funciones de la pulpa dental, son similares en -

varios aspectos a otros órganos del cuerpo. 

Las funciones de la pulpa dental son cuatro: 

1.- Función Formativa 

2.- Función Nutritiva 

3.- Función Sensitiva 

4.- Función Defensiva 

FUNCION FORMATIVA.- Lo producción do dentina, es le 

función primario y principal do la pulpa dental, 

1:misten tres tipos de dentina, que so distinguen ea 

tre uf, por su orinen, su motivación, eu tiempo do apori• - 

cién, su resistencia, y su finalidad. 

Estos trae tipos do dentina son: 

Dentina Primaria 

Dentina Secundaria 

Dentina Terciaria 

La dentina primaria ea la que se forma e partir del 
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germen dentario, por engrosamiento de la membrana basal, - --

hasta el crecimiento total del diente (primera dentina). 

Dentina secundaria, la formación de ésta dentina, os-

estimulada cuando el diente alcanza la oclusión con el diente 

antagonista. Entonces la pulpa empieza a recibir motivaciones 

biológicas como son: masticación, cambios términos ligeros, - 

pequeTlos traumas, irritaciones. Y a estos agresiones la pulpa 

dental tiene capacidad de resistencia, pues se estimulan sus-

defensas produciendo le dentina secundarla sobre lo dentina -

primaria. Y a éste función se le considera normal. 

La dentina secundaria se encuentra separada de la dea 

tina primaria por una Unes perceptible. Entr• estas dentina* 

hay diferencies taloa como la permeabilidad, siendo menor en-

lo dentina secundaria, por lo consiguiente posee menor ndmsro 

de tdhuloa dentinarios. 

Le finalidad de la dentina secundaria!  es la de prota 

ger a la pulpa, y se encuentre principalmente en el tacho de-

le cdmare pulpar. 

Le dentina terciaria se produce cuando los ostfmulos-

que provocan le formación de dentina secundarle, son adn Me-

intensos y agresivos, tan agresivos, quo se alcanza casi el -

'Imite de tolerancia de la resistencia pulpar. Estos estImu--

los soné abrasión, erosión, caries, exposiciones dentarias --
por fracturas, irritaciones pulperos por medicamento o mate—

riales de obturación en cavidades profundas. 

Lo dentina terciaria,se va a localizar sobre la sona-

da irritación, presentando*• una irregularidad de tdbulos den 

finarías o ausencia de ellos. Esta dentina seré de menor dura 
za, debido a su deficiente colcificacidn, tendrá inclusiones-

o espacios huecos. 

fUNCION NUTRITIVA.- 14 pulpa dental alimenta a la deja 
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tina por medio de prolongaciones odontoblásticas, que parten 

de la misma pulpa. Y Ion elementos nutritivos llegan a la 

pulpa,Jental por la corriente oangufnoa. 

FUNCION SENSITIVA.- La pulpa dental posee nervios, -
los cuales reaccionen con una sensación dolorosa, por los OG 

tinulos a los que ee ve sometido el diente. 

La función sensorial se explica, por la presencia Je 

fibrillas nerviosas en los tdbulos dontinarios, éstas fibri-

llas son irritadas al ser dallada la dentina, producidndose - 

est el dolor. 

FUNC1ON DEFENSIVA.- Al referirnos a ésta función, --

queremos docir, que la pulpo dental tiene una reacción do di 

fense quo se manifiesta con la formación de dentina secunde--

Ha o terciario, dependiendo de la intensidad del estfmulo.-

La pulpo dental, también poseo la reacción defensiva, con le 

disminución del diémetro do loe tdbulos dentinerioe u oblita 

recién de loa mismos. 

Temblón, cuando la opresión a la que so expone lo -- 

pulpa dental es muy severa, se provoca une inflamación, y --

los ■ecrófases desempeñen acciones defensivas. 

La reacción pulpar defensiva, depende entonces de la 

naturales* de la lesión del orado de dallo producido en le -- 

pulpa y do le vitalidad de le misma paro soportar le lesión-

y recuperarse de ello. 
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CAPITULO IV 

CAUSAS DE LA LESION PULPAR 

El odontólogo consciente debe tomar precauciones pa-

ra impedir cualquier forma de lesión pulper. Esto no es sisa 

pro fácil, debido que la mayoría de los procedimiento, opem 
torios involucran la destrucción de le sustancie dentaria y-

el uso de materiales resteuradoree que pueden ser deninoe pa 
re la pulpa. 

No hoy métodos exactos, para asegurarse del estado - 

histopetológico de la pulpa, sólo mediante las signos y stnta 
mas clínicos, y e menudo un diente puede desvitalizares sin-

causar dolor. Algunas veces un procedimiento operatorio pe—

queño puede causar una reacción violente. 

Una revisión de las causas del dono puiper y los mé-

todos usados para reducir • impedir estas lesiones, pueden -

ser consideradas como las formes básicas de terapéutica onda 

déntica. 

Las causes pincipeles de lesiones pulperos sone 

1.- Caries dental. 

2.- Lesbio durante los procedimientos operatorios. 

3.- Trauma no asociados loe procedimientos operato- 

rios. 

Vamos a estudiar individualmsnt• cede cause de le- - 

sido pulpa,'. 

1.- CARIES DENTAL 

Es le principal causa de lesiones pulperos. Come •1-

ataruo corles*, se per le general un procedimiento lente, le 

pulpa se defiende oen la formación esolorétice, • treelmoi- 
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da relativamente impermeable. La dentina secundaria puede --

ser depositada a los lados de la pulpa en los túbulos denti-

narios. Estas reacciones defensivas impiden el paso de sus—

tancias tóxicas de la lesión cariosa a la pulpa. 

En las lesiones canosas iniciales y moderadamente -

profundas, la pulpa permanece libre de invasión bacteriana, -

pero puede mostrar algunos cambios inflamatorios. Estos cam—

bios son fácilmente reversibles una vez que el irritante pul-

par he sidg retirado y la pulpa sea protegida con un recubri-

miento pulpar sedante que selle los tóbulos dentinaries del -

medio bucal. 

En lee lesiones canosas profundas, esté mis cerca le 

invesién bacteriana, eón lo pulpa permanece bastante sena, --

aunque el espesor de dentina entre le pulpa y 14 lesión ce--

Hose sea muy pequero. 

Puesto que le pulpa no osté invadida por bacterias -

hasta vos el proceso cariase tiene mucho do instalado, 144 -

reacciones pulperos on les lesiones carioses profundas, son-

resultado de toxinas bacterianas y no el resultado directo -

de le inyesién bacteriana. 

11. LESIONES DURANTE LOS 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS 

La lesión pulpar puedo sor causada por une, o por le 

combinación de los sinulentse causas' 

1.- Lesiones durante la preparación dentaria 

2.- Lesionen durante la limpieza 

3.- Lesiones durante y después do la restauración. 

1.- Lesiones durante le Preparación 

Durante la preparación de lee cdeviddides la pulpa pul 
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de sor lastimada por el corte ffeico de la dentina, asf como 

el calor generado por los intrumentos de corto. 

El corto de los túbulos dentinarios causan une dege-

neracidn de la capa odontobléstice en la superficie pulpar -

por debe.fo de la zona de corte, si la lesión es grave, ocu-

rre una hemorragia espontinee en el cuerpo pulpar, Suponien-

do qué la lesión no fuera intensa, so forma dentina secunda-

ria por debajo de los tdbulos dentinarios. A menos quo los - 

tdbulos dentinarios cortados esten sellados del medio ambiaa 

te bucal, y de los materiales irritantes, le losi6n pulpar -

es irreversible. 

Si la pulpa se recupere del trauma del corte de l• • 

dentina, depende de l• gravedad de la lesidn, y le gravedad-

de la lesión dependen, o esti relacionada con uno de loe si-

guientes factores, todos factores Micos, y mons 

e)- Velocidad del instrumento de cortes Desde el puji 

to de viste de le lisian pulpar, le velocidad ca 

miente aproximadamente e 300 r.p.m., en  la cual-

la recocido odontobidetice es mínima. le mayor - 

cantidad de dedo odentobidetico ocurre • veloci-

dades hasta de 50 000 r.p. m., tanto come mete--

res de banda con turbinas de alta velocidad g y -

le menor cantidad de dedo ocurre a velocidad** 

ds 150 000 250 000 r.p.m., el se emplee un en-

friador. 

Algunos autores sugirieren que sin enfriamiento-

con agua ne hay ninguna velocidad segura. 

b)- Calor y presido: S• consideren Juntes porque - -

afectan a la pulpa en forme eimultdnee. %rente-

lo preperecién ►le cavidad dentaria, les intriga% 
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tos de corte generan calor fricciona! proporcio-

nal a la presión con la cual el instrumento es -

sostenido contra el diento. 

El enfriamiento durante el corte os de primor- -

dial importancia, independientemente de la velo-

cidad del instrumento de corte. La calidad del -

método de enfriamiento debe ser tal, que la den-

tina que esté siendo cortada sea constantemente-

bailada por el agua o la nebulización. 

c)- Zona de la preparación: Mientras mós extensa 300 

la proporción del diente a restaurar, mós facti-

ble en que la pulpa oca lesionada. Un mm2  de den 

tina, puede tenor de 40 000 a 70 000 tdbulos des 

tinarion. El daZo pulpar es más o menos propor--

cional a la cantidad de tejido dentario removido. 

d)- Tipo y eficiencia de los instrumentos de corto:-

La eficiencia do un instrumento dependo de su dj 

solio y de su filo. Un instrumento do diámetro --

muy amplio tiene una velocidad periférica mée 

plia, a determinado ndmero de r.p.m., que las --

quo pudiera tener un instrumento con menor dié--

metro. Debido a la velocidad mós alta, so °enero 

mayor cantidad de calor, y lo pulpa so puede do-

nar. 

Con un intrumonto romo so requiero de mayor pre-

sión y tiempo para cortar determinada superficie 

estos croa factores contribuyen al dafio pulgar ul 

tapiar. 

Una free(' de acero produce mayor calor que las -

fresas do carburo o Je diamante independiantenail 
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te del método de enfriamiento que se empleo. 

o)- Espesor de la dentina; Obviamente a menor gro--

sor de la capa do dentina entre la pulpa y el -

piso o las paredes de la cavidad, mayor es la -

posibilidad de provocar dallo pulgar grave, debí 

do a la presión, calor y los efectos subsiguien 

tos de los diferentes medicamentos y materiales 

dentales. 

Preparaciones superficiales quo apenas se aden-

tren en le dentina, producen sólo una irrita-

ci6n culpar media, la cual actde como un estf--

mulo resultante en la formacidO de dentina so--

cundirle. 

2. Lesiones durante le Limpieza. 

El secar la cavidad con une corriente de aire calleja 

te, causa desiddretecidn de la dentina, la cudl la hace mis-

permeable a cualquier agente esteriliante o material de ob-

turación que se coloque encime. 

El uso de potentes agentes esterilisantes como el fa  

nol, alcohol, timol, yodo y nitrato de plata, han demostrado 

que no son *elemento innecesarios, sino además nocivos e la-
pulpa. Ningdno de estos materiales sen efectivos para la elj 
minecidn complete de bacterias en los tdbules dentineries. -

8e sabe que la elleinecidn completa de bacterias en la denti 

ne no es necesaria, ye que cualquier organismo que se deje,- 

eerd inectivede, e bien muerte, debido a himeincis ds 	- 

tricotes dentro de le cavidad sellada. 

Clínicamente 044 cavidades deberdn secarse entes dei. 

le insercidn final de le ebturecidn y es sconsejeble que - 
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se pase suavemente una torunda de algodón seguido por una --

ligera aplicación de aire, lo cual es suficiente para produ-

cir un secado superficial aceptable de la capa de dentina. 

3. Lesiones Durante y Después 

de lo colocación do la Restauración. 

La pulpa puedo sor lesionada por la toxicidad de los 

materiales restauradores, por los cambios térmicos durante -

el endurecimiento do determinados materiales, por cambios ex 

trames de temperatura, ya sea calor o frío transmitido o la-

pulpa a través de una obturación inadecuada o una base defoc 

El pulido de la amalgama puede también causar probli 

mes, debido al aumento de temperatura que se lleva a cabo, -

por lo que doboré realizaras lentamente,si es poilible con la 

vedo constante mediante nebulización. 

La microfiltración constituye también un factor de -

lesión pulpero  tanto si ocurre on amalgamas o on materiales-

de restauración estética. 

111 TRAUMA WO ASOCIADO CON 

LOS PROCED1MIEWTOS OPERATORIOS 

Lo pulpa puede datarse do diversas mineros, no aso--

ciadsi ni con lo caries, ni con los procedimientos operato—

rios. 

Son lesiono. traumóticas quo pueden do tipo acciden-

tal, funcional, yatriligeno o causado por el paciente. 

1. Trauma Accidental 

Si el trauma os muy intenso, los vasos sanguíneos «I» 

apicales son lesionados o aplaotados y le pulpa se necroso. 
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Si la lesión es menos intensa, la pulpa ve a reac—

cionar con una inflamación en fase aguda, que después se --

puede desarrollar una inflamación de tipo crónico y cierta-

cantidad de tejido fibroso de reparación puede ocurrir. La-

pieza dental va a estar asintomética, pero la pulpo queda -

incapacitada para poder soportar futuras lesiones por leves 

que sean, les cueles pueden llevar a la muerte pulpar. 

También el odontoblasto en la pulpa inflamada puede 

reaccionar elaborando gran cantidad de dentina y el conduc-

to radicular se calcifica. 

Estas son les circunstancias que pueden ocurrir con 

o sin la fractura coronaria o radicular. 

Las fracturas del esmalte, por lo general no regula 

ron tratamiento, aunque a veces la pulpa tendré que prote— 

gerse de los estímulos térmicos, por ejemplo, con una coro-

na temporal de celuloide llene de oxido de sinc de fraguado 

ripido y se coloca en el diente fracturado por dos o tres -

semanas. 

En las fracturas de céepides de los dientes postule 

res, ne son siempre licites de descubrir, algunas veces - -

silo den sintiese °Unice* indefinidos. 

2. Trauma funcione!. 

Le pulpa es oficiado per la etricién, que se un dai 

geste lento y funcional del esmalte, y elée tarde de la den-

tina durante la easticecién. La etricsién es beetente cuán 

en individues cuya diste contiene alimentos crudos. Pero la 

cegase mes cesen para le etricelén es probablemente el bele--

sisee, el cual se lleva e cebo durante el m'As e Inconel*" 

temente durante el die. 

El procese es lento y la pulpa 	proteje a si sis- 

ee mediante le %recelen de dentina secundaria, le cusl se- 
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deposita en mayor cantidad en el techo y en el piso de la 4 

mara pulpar. 

Al envejecer el individuo, la pulpa se torna a sí' --

misma menos vascularizeda, y por lo tanto, menos capaz de le  

brellever los traumas relativamente pequeños y puede ocurrir 

la necrosis pulpar. 

Las piedras pulpares o dentfculos pueden presentarse 

en pulpas que han sido levemente irritadas por un perfodo --

largo de tiempo. 

El balanceo y sacudida de un diente por períodos loe 

gos, conduce a un engrosamiento de la membrana y el ligamen-

to periodontales en ves de cambios pulgares, y la pulpa pue-

de entonces llegar e afectarse debido a los problemas perio-

donteles que surgen. 

3. Trauma Yetrégeno 

El trauma yetrégeno puede ser causado, por procedí--

mientes operatorios (ya mendonadoe), per tratamientos orto-

~ticos, por tratamiento periodontal, y por lesiones e la -

pulpa durante la cirugfe, también la terapéutica de radie--

clan para ~cinemas de la cavidad bucal puede afectar la --

pulpa dental. 

ppakamianto eptedéablpe.-  Fuerzas leves aplicadas e-

les dientes, amasan una hiperemia pulpar le cual es reversi-

ble una ves que se retire la fuerce. 

Fuerte muy intensa pare obtener un ripido movimiento 

del diente, especialmente en dlrecclén apical, resultan en 

un hotel o parcial degenerecién pulpero  de le mieme minera -

como situare un golpe al diente. 

Wereeded ~ladeaban-  La pulpa puede lastimarse 
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durante los procedimientos de un tratamiento periodontal por 

la sección de los vasos ~guineos que entran a la pulpa a -

través de los conductos laterales. Algunas veces estos con-- . 

ductos llevan vasos sengufneos de mayor diámetro que los va-

sos que entran a través del orificio apical, y su rotura ocj 

siona la atrofia y degeneración pulpar. 

. 	Los Procedimientos auirdrnicos.- Pueden lesionar le- 

pulpa adyacente o a cierta distancia del sitio operatorio in 

terfiriendo con la circulación. 

pedioterani4.- Las pulpas de los dientes de los pa--

cientes que esten recibiendo radioterapia, pueden llegar 

afectares si el sitio de malignidad esté en el cuello o en 

le cavidad bucal. Los odontobleatoe pueden ~posarse y la 

pulpa tornarse fibrosa. La dentina y el esmalte se vuelven 

quebradizos. 
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CAPITULO V 

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES 

PULPARES 

Se han elaborado muchas clasificaciones de las alte-

raciones pulperos; etiológicas, fisiol6gices, semiol6gices y 

enatomopatológices. 

Pero le clasificación general de las alteraciones --

pulperos, es le siguiente: 

Herida 

Estados Prepulprticoe 	Iliperemie 

CLASIFICACION 	 Degeneracién 
GENERAL DE LAS 
ALTERACIONES - 
PULPARES. 	Estados Inflamatorios 	Pulpitis 

HERIDA PULPAR 

9afinfcI6  .- E. el dallo que padece una pulpa sane, -

cuando por accidente es lacerada y quede en comunicación con 

el exterior. 

filiAdadas 

1.- Al remover le dentina de caries profunda. 

2.- Al preparar un mullén o cavidad. 

3.r Cuando hay fracture del diente. 

4.- La Incorrecta inserción de algdn material 014u--

rente. 

5.- La Inadecuada cementecién de una incrustecién o 

un puente. 

6.. El calentamiento directo o indirecto. 

7.- Periodontecleeie. 
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Patonenia.-  El mecanismo de la herida pulpar variaré: 

1.- Segón la severidad y duración de la causa. 

2.- Segón le escala de la vitalidad pulpar (jóven, - 

adulta, senil) 

3.- Segdn los estados perirediculeres, trauma cróni-

co, inflamaciones. 

4.- Sesión el estado general del organismo (menstrua-

ción, embarazo, discrasia* sengutnoes, enfermedi 

des debilitantes, etc.) 

ilistooateleal4.-  En la herida pulpar se produce: 

1.- Roture de le cepa dentinoblistice 

2.- Laceración segée la profundidad de le herida, --

*componeda de hemorragia. 

3.- Ligera reacción defensiva al rededor de la heri-

da. 

Wielemfg.-  El cantone carecterfetico, es el dolor-

agudo al tocar la pulpa, o por el aire del ambiente. 

jundatija.- Se llega al diagnóstico de la herida - 

pulper, por lee siguientes menifeetecionest 

1.- Por el d'Italia subjetivo del dolor el tocar la -

pulpa dental. 

2.- Per la inspección, con el explorador sobre dsntj 

ne que se Introduce a le pulpa. 

3.- Por le hemorragia a través de le comunicación, a 

menos que se haya anestesiada la pulpa. 

tadmigh- El pronóstico tiene resultados %vera--
Idee. 

~ab. - Un recubrimiento pulpar directo, con -

un meterla; que estimule e les edenteblestee para que formen 
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dentina secundaria. 

HIPEREMIA 

Definición.-  Es una respuesta pulpar, a una irrita—

ción, por medio Je un aumento súbito del aporte sangufneo a-

la cavidad pulpar. 

Etioloodet- 

1.- La irritación térmica, química o bacteriana de -

la dentina expuesta. 

2.- Las acciones traumáticas como le fricción. 

3.- La abrasión o l• erosión, que dejen a la dentina 

expuesta • lee modificaciones térmicas y qufmi--

cas, de las que normalmente esté protegida. 

4.- La caries 

5.- Por las obturaciones metalices colocadas en ce--

videdes sin el aislamiento adecuado, entonces, -

el metal como buen conducto térmico, produce --

irritación pulpar • hiperemi•. 

6.- Por el uso de fresas embotadas, que aumentan le-

friccién y el calor generado durante la prepara-

cién de le cavidad. 

7.- Los discos de papel y les piedras de carborundun 

empleados sin humedecerse. 

8.- El sellado defectuoso o incompleto de la cavidad, 

en una Obturecién temporal. 

Deben tomarse siempre les precauciones necesarios, pa 

re evitar el sobrecalentemiento, especialmente cuando la pul-

pa se hall• bajo le influencia de l• anestesie y el paciente-

esté incapacitado de reaccionar ente une elevecién de le tem-

peratura. 
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El traumatismo producido por un golpe brusco sobre -

el diente, puede ocasionar una hiperemia si la injuria fué-

leve, si es més intenso, puede provocar la murta pulpar. 

Los cambios sdbitos de la presión sangurnes, o le --

obstrucclén del aporte a la pulpa a causa de calcificaciones 

o cálculos pulperos, pueden provocar una hiperemia pulpar. 

Petoloofe Cibica" Diagnóstico.-  Se denomine hiperi 

mis activa o fisiológica, al sdbito aflujo do sangre a los -

capilares de la pulpa. Le brusco respuesta pulpar e cierta -

irritación, como cambios sdbitos de temperatura, o una partí 

culo alojada en la cavidad sensible, produce un espasmo de -

dolor, debido al aumento de la presión sanguínea dentro de -

la cimera pulpar. Si se elimine pronto el estfmulo y decrece 

el aflujo arterial, la presión intracemerel se veré equili-

brada por la salida de la sangre acumulada. 

Si la aferencia de sangre arterial se prolonga dema-

siado, los vasos oferente* se obstruyen, y como resultado, -

la presión dentro de la pulpa causa un dolor creciente en la 

tensidad y duración. Este estado pulpar ha sido descrito co-

mo hiperemia pasiva, que es un estado patológico conducente-

s la pulpitie. 

Suele ser fácil para el paciente localizar •1 diente 

afectado de hiperemia, a causa de una sensibilidad exagerada 

e les cambios térmicos • irritante• químicos. Sin embargo, - 

es necesario realizar, un •*Amen extenso de todas las super-

ficies de cada diente de la región señalada por el paciente-

pare peder localizar la razón del trastorne. Pue• puede - --

haber una pequeña cavidad en una fose *dosel o en lo ~Per-

Ocie praxis*, o en el tercio gingival, y per éste pequerfie -

fama lleguen iseeetimulos. El cemente radicular expuesto al- 
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medio bucal, puede ser la cause de unehiperemia pulpar. 

El 	aumento de la presión arterial en el limitado es - 

pacio ,pare la dilatación vascular, es el responsable del do-

lor agudo que acompaña a liste estado, el dolor es de corta -

duración y cede cuando se quita el irritante, pero se repite 

tantas veces como éste se repita. Estos periodos de irrita-

ción son un factor importante, pare incitar a los odontoblea 

toa a depositar dentina secundaria. El mecanismo de deposito 

de dehtine secundaria, es incapaz de actuar a velocidad sufí 

ciente, como para prevenir las alteraciones patológicas pul-

peros. Es *lile en virtud de éste mecanismo que la pulpa pus-

de tolerar sin trastornes, la properseidn cavitari• y la in-

sereidn de obturaciones metálicas. 

prendatice,--  Es en general favorable, pues tan proa, 

te cese se elimine la irritación, desaparecen los Ontemes -

de doler y la pulpa vuelve e la normalidad. 

Tratamiento"...  Consiste en la eliminecidn de la erri-

tecidn. Se puede aliviar la dentina hiperestisiee *opuesta -

mediante la eplieeeidn de un sedante que puede ser el dmide-

de sine y eugenel, y después obturar la cavidad. 

En lee cases severos, debe incluirse una curación 

deradamente entiedptiee mame tratamiento por un leve lapso. - 

Pera elle se considere dtil la eplicacids de emeenel. 

OGOVARACION PULPAS 

11/111111141.- te mos 'Merecido trdfles, qme viene --

Monde use especie de *rifle fleieldelee de le pulpa. 

ledo* las eses•* de elteresido do la pmj 

pa, suyo asolas vulnero** es de tercero y a veces de cuarto 

grade, que puedes eeeeleser le deeeftereelds pulpa,. 

Se ha demostrad, que las perturbeelenee generales, - 
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pueden causar degeneraciones de la pulpa. 

patesenit.- Se cree que es un proceso de perturba—

ción mefebélica - (anabólice y cetabólice) de les.oólulas pul 

paree. 

Semioloatq.- Los signos y síntomas son muy escasos. 

A veces la degeneración calcios comprime terminaciones ner-

viosos dentro de la pulpa y ocasione dolores de diversos --

grados, desde muy débiles y sordos, hasta el muy raro paro-

xístico de una neuralgia. 

piaandatice.- El diagnóstico diferencial de la dem  
floración pillear, son las alterecienee estructurales de la -

pulpa, y la presencie de predentine, le que as es observa -

en le atrofie. 

Igaiikájaa.- ti la deeenerecién ne se oempliee, el - 

pronóstico es favorable. 

yratemiedb- Mientras que la pulpa deeenerede no -

se infeste, ni altere el S'IN' del diente, ni emes traste, 

no en el peredente. Entone,* edil) hasta son revieePle Perla 

d'omento', y no requiere tratamiento,. 

*elements debe eaterieriesree una pulpa degenerada; 

si hay herida en le pulpa, mande le degenereeldn se he --

esepliseds, y hey muerte parcial • tete, de le pulpa • eam 
recién, • elteresidn peredentel. Temblón en dientes que ven 

e esportee pedieseis. 

~TOS 

Definieldn,- te un estere infliteeerie de la ewIlls-

estacado per agentes ~salve*, son la sereeterletise printl 

pal de ser ye una enfermedad pelear irreversible. 

ludialah- Lee *eme prinelpelee een lee gérmenes 

y eme tenises. Y 1ee ~ese secundarles son de orden - 
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químico o físico. 

PULPITIS AGUDA SEROSA 

Definición.-'Es una inflamación aguda de la pulpa,-

caracterizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el 

cual puede hacerse continuo. 

Etioloprg.-  Le cause mis común es la invasión hect,. 

riane a través de una caries, aunque también puede ser cue-

seda por cualquiera de los factores clfnicoe (qufmicoe,tér-

micos o escénicos) 

baig1211.- El dolor puede ser provocado por cam—

bios bruscos de temperaturas y especialmente por el frie; -

per alimentos dulces o ácidos; por la presida de los alisen 

tos en une cavidad; per le succión ejercida por la lengua o 

la mejilla, y por la posición de decóbitos, que produce une 

gran congestión de les vasos pulperes. 

pisnéstic4.-  En el eximen visual, generalmente es-

advierte une cavidad profunda que se extiende hasta la pul-

po. O blón, una caries que se ve radiegréfIcamente debajo -

de une obturación. La pulpa puede ya estar expuesta. Con la 

radiografíe, se puede descrubir una cavidad interproximal,- 

• señalar le compresión de un cuerno pulper. 

pimandatice Diferencial.-  El diagnóstico diferenCiel 

entre pulpitle mude series y le hiperemie. Le que en la --

pulpitie adn retirando lee estímulos que causan el doler, 

el doler @entiné.. También en la pulpitls aguda serosa hay-

doler ocasione' y licero que es espenténee'y come se exacer-

be. 

Olatematelemlt-  En el exémen hietepateléeloo, ee - 

~evo+ lee sienes característicos de le Inflamesidn; les-

leucocitos aparecen rodeando les %leeos sanguíneos. Maches -

veces les edentebleetee, estén destruidos en le vecindad de 
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le zona afectada. 

Pronóstico.- Si bien es favorable para el diente, 

es decididamente desfavorable para la pulpa. En los caeos 

de pulpitie aguda claramente definida, no debe esperarse ro, 

solución. 

jpetemiento,- Consiste en extirpar la pulpa en for-

ma inmedieta, luego colocar alguna curación sedante y anti-

séptico como el colono!, durante unos dTas. Si no se pudie-

ra extraer el paquete culpar, yhubiere dolor, entonces con 

el explorador se provoco une hemorragia puiper para que és-

te se descongestione, la hemirregia puede estimularse con -

lavados de agua caliente, se seca la cavidad y se aplica --

une curación sedante que proporcionaré alivie de inmediato. 

PULPITIS ANDA SUPURADA 

geL~A.- Es una inflamación dolorosa esude, ca-

racterizado per le fereacidn de un ebceee en la superficie- 

* en le intimidad de la pulpa. 

imilegw- La cause mis *imán es le infección bac- 
teriano per caries. 

ampielaids.- El doler es siempre intensa, y general 

mente se describe cese lancinante, rodar, pulsátil, • eses 

el existiere una presión constante. Muchas veme mantiene -

al paciente despierte durante le noche, y *entinte hasta 

hacer** intolerable, pese e tedios lee recusas per celase--
le. 

imegieugh. se hese mediante le informe:ido del -
paciente, la deecrincidn del dele, y el examen objetive, ea 

te tipa de pwloitie ee dieondetiee ose el momote de 1s pul 

pe, y le actitud del moleste, quien een la *ere eenteelde. 

per el doler y la seno apoyado *entre el malee •n la re.- 
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gi6n &dolorida, el paciente llega al consultorio pálido y - 

con aspecto de agotamiento por la falta de audo. 

Prondatico.- Para la pulpa es desfavorable, pero Ra 

nereliente puede salvarse el diente, si se extirpe le pulpa 

y se efectda el tratamiento de conductos. 

Tretemiento.- Consiste en evacuar el pus, para ali-

viar si dolor. Debe efectuarse la apertura de la cimera pul 

par ten ampliamente como las circunstancias lo permitan, pa 

re obtener un amplio drenaje. Mediante une jeringa se leva-

le cavidad con aguo tibia para arrastrar el pus y la sangre, 

luego se seca y se coloca una curación sedante que puede --

ser el eugenol en una torunda de algodón. La pulpa debe ex-

tirpare* posteriormente. También se puede extirpar la pulpa 

inmediatamente, y dejar el conducto abierto para que drene. 

PULPITIS CROMICA ULCEROSA 

pefiniciégs- Se caracterice per le formecién de une 

ulcerecién en la superficie de la pulpa expuestot general- - 

mente se observe •n pulpas jóvenes o en pulpas vigorosos de 

personas mayores, empeces de resistir un proceso infeccioso 

de secase intensidad. 

Stlelemfy- Exposición da le pulpa seguida de, le la 

vesién de micreerganismes provenientes de le cavidad bocel. 

Les gérmenes llegan e la pulpa a través de una cavidad de -

cirios e da une caries con une obturación sol adaptad.. Le-

soleereolén formada esté generalmente separada del reste de-

le pulpo per una barrera de células redondeo pequeños (in--

filtreelén de linfocitos) que limiten le uleerecién a une - 

pequelle 'arte del tejido putear oerenerie. La sana ínflese - 

*orle puede extenderse Mete loe ~dueto' pediculeme. 

alágai,- el diger puede ser 11~0, menifesténds- 
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se en foros sorda, o no existir, excepto cuando los alimen-
tos hacen compresión en le cavidad o por debajo de una obtg 
recién defectuoso, eón en estos casos el dolor puede no ser 
severo, debido e la degenerecién de las fibras nerviosos sa 
perficieles. 

Diagnóstico.- Despuée de remover una obturación de-
amalgame, puede observarse sobre la pulpa expuesta y le dea • 
tina adyacente, una cape grisócea compuesta de restes ell 
mentirlos, leucocitos en degeneración y células sanguinoso. 
La superficie pulgar se presenta erosionada y frecuentemen-
te se percibe en esta sone olor e descempseicién, la explo-
ración e el toque de la pulpa durante le excavación de la -
dentina que la recubre, generalmente ne provocan, doler hasta 
llegar a une cape sis profunda de tejido pulper, a cuyo ni-
vel puede existir dolor y también puede haber hemorragia. -
Le redieereffe puede evidenciar une expepicién pulper, una-
caries por debajo de une obturación • bien une cevlded • --
una ebturecién profunda que amenes* le Integridad malear. -
Une pulpo afectada con puipitie crónica ulcerosa puede Puig 
alienar nermelmente, pero en genere, le respuesto el soler y 
el feto es mis débil. El test eléctrico pulper. es ótll »-
re el dieendetioe aunque requiere meyer intensidad de es - 
rrlente que le normal pare obtener Pesemos**. Deberá dife. - 
remoler,* de le pulidltie seres@ y de le maree,* parcial. 

icalilialla.- Se redimiere de le extIrpecidn ince"' 
te de la pulpa • le remecido de todo la series euperfielei 
y le excevesión de le parte ulooéede de le pulpo, Mete te-
nor une respuesta dolorosa, ególemise  le hiserrellias laver-
son dime tibie **dril, sisar y *alees, done empecido; des--
pude de tres dfee 401,1PpOr le pulpo boje eneetesie local 
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PULPIT1S CRONICA NIPERPLASTICA 

Dsfinicidn.- Es uné.inflemecién de tipo prolifsratj 
vo de uní pulpa expuesta, caracterizada por la formación de 
tejido de granulación y a veces de epitelio, causada por la 
irritación de baja intensidad y larga duración. En la pulpj,  
tia hiperpl6stica se presente aumento del ndmero de células. 
Algunas veces se le denomine pulpitis hipertrdfice, lo que-
significa aumento •n el tomado de las células. 

Eticlopre..- La causa es una exposición lenta y pri 
gresive de le pulpa a consecuencia de la caries. Sus requi-
sitos sone una cavidad grande y abierta, una pulpa joven y-
resistente y un estimulo crónico y suave. Con frecuencia la 
irritación mecánica provocada por la masticación y la infea 
talón bacteriana constituyen el estimule. 

Sintemes.- Es eeinteelltics. wisemtusodo si ~mote-
de la masticación, en que la presión del bele alimentice --
puede causar cierto doler. 

pieenéatice.- Este timo de pulpitis (pólipo putear), 
es observa generalmente en dientes de nillee y de adultos 4 
venos; el aspecto del tejido pelipeide es clinicamente carel 
terfetice, presentándose como una excrecencia cornees y ro-
jiza que ocupe la mayor parte de le camera pulgar e de le -
cavidad de caries, y eón puedo extenderse ele ella de les -
limites del diente; si bien en les estadios iniciales la al 
se polipese puede tener el temen, de una cabeza de alfiler, 
a veces puede ser tan grande, que llega a dificultar el ola 
rre normal de lee dientes. le menee sensible que el tejide-
pulper normal y elle sensible que el tejido gingival. Es - -
prácticamente indolora el corte, pero transmite la presión-
al extreme apical de la pulpa, causande doler: tiene tendea 
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cia a sangrar fácilmente debido a su rica red de vasos sen-

gufneos. 

Cuando el tejido pulpas hiperplóstico se extiende -

por fuera de la cavidad del diente, puede perecer como •i -

el tejido gingival proliferara dentro de la cavidad, en roa 

lided, la pulpa ha proliferado por fuere de la cavidad y se 

ha recubierto con tejido gingival por transplante de cólu--

las de los tejidos blandos adyacentes. 

El diagnóstico de la pulpitis hiperplástice no ofra 

ce dificultades y es suficiente el examen *Unica; en la ca 

•ara puipar o en la cavidad del diente, tiene un aspecto ca  

recterfetico. La rediograffe muestra generalmente una cavi-

dad grande y abierta, en comunicación directa con la cámara 

pulpar. El diente puede responder muy pece e no responder a 

loe cambios térmicos, a menos que se emplee un frie extreme 

como el del cloruro de etilo. Con el probador pulpar se re-

queriré mayor intensidad de corriente que la normal para --

provocar una respuesta. 

Tratamiento;.-  Consiste en eliminar el tcjide poli--
poide y extirpar luego le pulpa. El pólipo puede removerse-

cortándolo per su base con un bisturí fine y afilado: tem- - 

bién es le puede rechazar nuevamente dentro de la cavidad,-
empaquetando el especie interpr•almal con gutapercha duran-

te veinticuatro horas minino, luego le excrecencia pedró --

extirpare* con 'Distocia! • desprenderse lentamente son un **-

cavador grande en ?eme de moliera humedecido c•n fenal, 

te estés come anestésico pera el tejido blande, que se dell 
demente sensible y ayude a detener le hemorragia que esmén-

mente es abundante. Ocho tenerse alcohol e sena pera nem--

t'aliase cualquier sx•edonts de fenol que pudiere entrar en 
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contacto con la oncTa; el restante de la pulpa se extirpará 

con preferencia en le siguiente sesión. En casos selecciou 

dos puede intentares le pulpotomra en lugar de le pulpecto-

mra. 

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR 

pefilicidq.- La necrosis es la muerte de le pulpa--

le gangrena es la muerte masiva de la pulpa seguida por la-

invasión de microorganismos sapr6fitos. Le necrosis es la -

secuela de la inflamación e menos que la injurie traumática 

sea tan rápida, que la destrucción pulpar se produzca antes 

de que pueda establecerse una reacción inflamatoria. La ne-

crosis se presente melón des tipos generalest por coagula—

ción o por liquefacción. La gangrena puede ser bómede o se-

ca, sisón se presente con liquefaccidn o con desececidn. 

En la necrosis por coagulación, le parte soluble --

del tejido se precipite o transforma en material sólido. Le 

ceseificacidn es une forme de necrosis por coagulación en 

que lee tejidos se convierten en una mese semejante el que-

so formada principalmente per proternes coaguladas, grasas-

y aguas es une forme de necrosis puiper. la necrosis por Ij 
quofeceidn se produce cuando les enzimas preteolftices con-

vierten les tejidos en una masa blanda e Irquids, come suca 

de en la necrosis per liquefacción, • en la liquefacción de 

le pulpa y do los tejidos periepiceles vecinos vinculados -

con un absceso elveeler aguda. 

Cuando se instale la gangrene, le pulpa frecuentemer 

te se terna putrescente; les products* finales de la mon 

posición Moto, son lee mismos que generen le descomposi—

ción de las prohibes en cualquier etre parte del cuerpo, - 

se decirt mas sulflifdrice, amoniaco, sustancias *reses indj 
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can, ptomernee, agua y anhfdrido carbónico. Los productos iu 

termedios teles como el indo!, estacol, la putrescina y la - 

cadeverine, explican los olores sumamente desagradables que-

emanen de un conducto con pulpa putrescente. 

Itioloore.- Cualquier causa que dalle la pulpa puede-

originar su necrosis o su gangrene. La necrosis pulpar que -

.de ser consecuencia de una aplicación de arsénico, perefor... 

maidehido o de otro agente cáustico para desvitalizar le pul 

pa. El tipo de necrosis salo puede presumir** por el aspecto 

clínico y la consistencia del tejido pulpar mortificado. - -

Cuando le necrosis de la pulpa en un diento hitos,* va seguí 
da de une intensa exacerbación, el secase bacteriano a le --

pulpa se habrá hecho a través de la corriente sengurnee y --

per prepageción de la infección desde lee tejidos vecinos. 

i hism.- Un diente afectad* sem pulpa fleePétifie e-

Putrescents, puede ne presentar cantemos dolorosos. A vocee-

s! primer Indice de mertificecién pulpo,  es el cambie de ce- 

leración del diente; on 	amos puedo ~ores a  le  --- 

falta de transparencia nereel del mime, *tres veces el dila 

te puede tener una coloree:1én definida grisácea • perducce•-

principsimente en lee mortificaciones pulperos ~sedes per-

golpee • per irritación debido a obturaciones de silicato. 

Una pulpa n'emética e putressents puede deseubrIrse-

per la penetración Indolora a le desea Moler durante le --

preperecién de une cavidad e per su ele, parid,. El diente-

puede doler doblemente el beber Ilquldes calientes que preáa 

gen le sopensién de lee gasee, que presionen les terminacio-
nes sensoriales de lee morolo* de les tejido* adyacentes. -- 

También en algunos ceses el pociones puede mejore* de *fol.-

temes de periedentitis *en ligero estrweldn y movilidad del- 
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diente afectado. 

Diemnégtico,.- La radiografía muestre generalmente --

una cavidad o una obturación grande, una comunicación amplie 

con si conducto radicular y un espesamiento del periodonto.-

En algunos casos no existe una cavidad ni tampoco* una obtura 

cien en el diente y la pulpa es he mortificad* como resulta-

do de un trammetlemo, Ocasionalmente puede exietir un enteca 

dente de doler intenso de algunos minutos a algunas horas de 

duracidn, seguida de una desepericidn complete del dolor; sn 

etree osase la pulpa ha sucumbido en forme lente y silencie-

s', sin dar ninguna eintemetelegle. 

Un diente con pulpa neordtice no responderá al fere-

aunque puede ~pender sn forme dolemos el calor. La pruebe 

pulsee eléctrica tiene un valer precie. para ayudar al diag-

nostico, pues si la pulpe esté neoreeede e putreecente, ns - 

reepende ni sin el máxime de oerrients; sin embargo en algu-

nos momee puede obtener*, alguna respuesto, ~ende le culpe-, 

se ha deemeepueete eenvirtidndeee en una mese ?borde sepas -

de transmitir la serpiente a lee tejidos »eines vives. Para 

eetebleeer un diegndetiee correcto deben serreleeleneree lee 

pruebes tamices y eléctricas, eseplementéndelse con.un mina 

sisee eximen clinice. 

Igilidada.- Consiste en la prepareelén biemeciniee 

y embale*, seguido de la OGibloilleelién de loe eenduetee Pe-

disolutos; en emes con perledentitie, une che elleinede el-

~temido del cenduete, puede mar aceneejeírle dóblele abier-

to un etnia, de veinticuatro meras pera permitir el drenaje-

y 111110~0 demude une punto de papel abam4uweiMitmmodeclds -
en un antiséptico y que penetre helgedimente, pare ',Mar le 
ebetrueelén del condUcte een restes ellsontleies. 
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CAPITULO VI 

DIAGNOSTICO CLINICO 

• El osasen minucioso es el requisito previo pera un - 

plan de tratamiento. 

És importante saber l• histeria médica y dental del - 

n'as. Per le tonto un d'asao de un examen complete esi 

1.- NISTOWIA DEL CASO 

a) Queje principal del paciente 

b) Meterle prenatal, natal, peenatel y de infle 

ele. 

S.- MIAMI CLINICO 

e) Apreeleelds ~ere, del pedes** 

b) examen bucal detallada 

o) exasesso srple•ss*srlos y pruebes especiales. 

POMPO) es presumes per le loe,» orlados', ye ese - 
preeumeesdele e le es** • el ele*. Puede ese un preblese --

mode, e sol* una vlelee dB 1414104. 

Mellen 

Ole puede dividir eme •stadlstlsse, vitales, kleeerle 

dB lee padree, bleeerle presetel, seeel, peesa!•1 y le lee- - 

**soles 

es le eseedleelee vital ~Mimes leferseelds dei-

cidio* esmeril del .lee pera peder sesseleersele es •lees «pa 
so de emule Putrr•, e pire ~ese, lohr•eelds Nadie* edIL 

Le blsterl• de lee padree preperelsess elshe Indios 
eles del'deeerrelle beredlearle del eselesee. Temblé* eso eg. 
te bletsrl• •1 *deseéis.* se Idéeme del valer.  era les pedrea 
le des • ese emplee dlest•e ese previese *eme ¿lleve seeed 
dest•drr• peedse, e es espesa el se as ie que •red y per- 
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que causa le extrajeron los dientes? 

Son o han sido sus dientes grisáceos o amarillentos 

o parduscos? ¿usted o su cónyuge tienen miedo visitar al --

dentista? 

Le historia prenatal y natal del paciente proporcia 

nen indicaciones sobre el origen del color, forma y estruc-

tura anormal de piezas primarias o permanentes. Con pregun-

tes como ¿he tenido usted alguna enfermedad durante el embia 

raso? ¿en que época del embarazo? J.tomé antibióticos duran-

te el embarazo? tomo tabletas de fluoruro 6 existía fluoru-

ro en el agua que bebía durante el embarazo? Ifuli prematuro 

su hijo? 6 Je hicieron transfusiones de sangre?. Y as! el-

odentilogo puede observar los efectos de las drogas y tras-

tornes metabélicos que ocurrieron en las etapas formativas-

de las piases. 

En historial posnetal y le lactancia revisa los si* 

temes vitales del paciente. Y se registra informecién como-

tratamiento preventivo do caries, trastornos del desarrollo 

con importancia dental, alergias, costumbres nerviosas con-

preguntes como ¿qué amementede, durante cuente tiempo? le -

administraron suplementes de fluoruro, fluerue en el soma -

de beber, vitaminas, calcio, hierre y otros minerales?. ¿Ta 

ve su hija enfermedades infantiles durante le lactancia? --

sufrid fiebre remetiese, ¿ha tenido afecciones renales, -

del corss60. Le dije ele* médico que su hijo estaba andimí, 

ce?. Recibid su hijo entíbiale**, a que edad? se ha rete -

su hijo eledin hueso? per que cause? Considere e su hijo en-

torcho*? tiene alguna incapacidad fieles e mental? es Mor- 

olo* • elido time de comide, cuetésic•• 	stmidroM 

tiene dificultades para detener le hemorragia si es corta? 
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;le ha dicho algún médico si su hijo es hemofrlice? tiene 

problemas para hacer amigos? 'tiene miedo visitar al dentis-

ta, sabe usted por que?. 

EXAMEN CLINICO 

.EI eximen clínico del niño se hace con una secuen-••-

cia lógica y ordenada. 

En caso de urgencia, el eximen se dará énfasis al Ig, 

ger de la queja. Pero deberé efectuarse un eximen completo - 

después de que se alivió la afección de urgencia. 

Un diseño del eximen completo es el siguiente% 

1.- Perspectiva general del paciente, estatura, len-

guaje, manos, temperatura. 

2.- Eximen de la cabezo y el cuellos 

Tamaño y forme de la cabeza 

Piel y pelo 

Inflamación facial y asimetría. 

Articulación temporomandibular. 

Olidos, 

Ojos, 

Noria. 

Cuello. 

3.- Eximen de le cavidad bucali 

Salive, tejido gingival y espacio sublingual, pele--

dar, faringe, ~Moles, dientes, 

A.- Fonación, deglución y musculatura psribucals 

Posiciones de la lengua durante la fonación, belbu-

caos y ciemos anteriores, forme de le lengua en posición de 

descanse, posición de los febles en descanso. 

PERSPECTIVA SINERAL. 

Se hace una perspectiva general rápidamente, cuando 

al niño entre al consultorio, 
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Estatura. 

Lo primero que se observará es si el paciente es muy 

alto o muy bajo para su edad. La comprensión de la estatura- 

requiere conocimientos lineales que incluyen las caracteres- 

, ticas de crecimiento en varios periodos de edades y efectos- 

de herencia, medio nutrición, enfermedad, anomalías del de—

sarrollo y secreciones endocrina.. 

Andar. 

El niño al entrar al consultorio se puede apreciar 

rápidamente su andar, y si éste es normal o afectado. En an-

dar anormal es de un niRo enfermo que colina con inseguridad 

debido a su debilidad. Otros tipos do andar son los de tipo-

inseguro hemiplejico, tambaleante de balanceo y ataXice. - -

Cuando se observa este tipo de andar en el niRo, habré que -

hacer une valoración cuidadosa y preguntar a la medre sobre-

cualquier cambio reciente que haya observado en el andar del 

nieto. 

Lenguaje. 

La conversacién con el niño permite valorar superfi-

cialmente el lenguaje. 

Loe niños de 2 • 3 Mea, comienzan a hablar con ora-

ciones completes. 

Se consideren 4 tipos de trastornes en el lenguajes 

1) Afasia, 2) Lenguaje retardado, $) Tertuliad**, --

4) Trastornes ertieuieteries en el lenguaje. 

La afasia motriz denota pérdida del lenguaje ceo. -

resultado de &ledo daño del sistema central. 

Lee retrases en el lenguaje so temen en considera--

cién cuando el niño llega a lee 3 eAes y no habla. Alguna 

calme en el retrase del lenguaje eeni pérdida de la madi- 
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ción intelectual, retraso de desarrollo general, enfermedades 

graves prolongadas, defectos sensoriales, falta de motivación, 

niños demasiado dependientes de sus padres, niños con alguna-

lesión neurológica. 

El tartamudeo ocurre •n caso todos los niños en algdn 

período antes de ir al colegio. La tensión psicológica juega-

un papel importante en el desarrollo y la persistencia de es-

te problema. 

Los trastornos articulatorios del lenguaje que se coa 

sideren importantes son: Omisión, inserción y distorsión. 

Substituir el sonido o por el sonido se produce siseo. 

Algunos defectos de articulación ocurren dentro de les Ifed--

tes de desarrollo normal.. Los nidos con parálisis cerebral,-

lesión neurológica central, paladar hendido o selsoclueión --

e menudo tienen dificultades articulateries. Le parálisis de-

le• sdecules leringees y faringe** pueden alterar la calidad-

del lenguaje y producir ves de sonido nasal. Una vea renca --

puede deberse a haber imitado • cantad, suche, • debido e si-

nusitis, a cuerpos estrelles en le lulo'', parálisis, seres--

pidn, • en les nidos desarrolle sexual preces. 

Menee. 

El edentdlege el toser les sanee del nide entre lee -

suyas, establece cesunicecidn cálido con el nide. 

También al toser les senos del nllie, se podrán sentir, 

se sensaciones de temperatura elevada, de humedad • de seque-

dad. También se pueden observar lesiones srisories y secunda-

rles de piel cese les Maulee, 'bulas, vesículas, úlceras, - 

~tres y escasee, suche, factores casuales pueden producir -

setos trastornos, teles cese enfersededes ementessetets, d•fj 

ciencia vitesinice, hormonales y del deeerrelle. 

Temperatura. 
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Loe abeesoe dentales o las enfermedades gingivales-

agudas y algunas infecciones respiratorias y bucales, dan 

como resultado estados febriles en loe niños. 

No se puede diagnosticar infermededee especificas -

tan solo por la presencie de fiebre. 

EXAMEN DE LA CABEZA Y CUELLO. 

Le apreciación general y diagnósticos eietémicoe de 

la cabeza y cuello, sirven de introducción a la cavidal bu- 

cal. 
El temeAs de le cabeza del nulo puede ser normal, -

demasiado grande o demasiado pequeña. La meerecefelie so da 

be frecuentemente a trastorne• del desarrolle • traumatizan 

tes. Le microcefalia, puede deberse a trastornes del creci-

miento, enfermedad o traumas que afectan al sistema nervio-

so. Lee formes anormales de la cebeze pueden ser Suseedee -

per un cierre prematuro de lee suturas, interferencia de --

lee bucees craneales e presione• anormales dentro del oró--
neo. 

PELO Y PIEL. 

Le pérdida del cabello puede observarse en parlen--

tse de muy corte edad. Se observe come une área ~odie re-
donda de une linee endurecida e inflamada y que generalmen-

te Ilesa e dieeneetieer Impétigo (dermetesie infeceisee y - 

eutelneculeble, ceraeterIzedee per la aparición de vesícu--

lee aleladas • aelseeredee de distintos tamaños,  que formen 
costra• amarilla• que es caen sin dejar cicatriz), 

fe pero el cese sere a veces ee presenten Mamo que 

tienen displesie «Moderes, eenednite, el pele puede *seer-
munes • ser muy seres*, dellede y de celo. CiOrO. 

Nay etree desequilibries hormonales que pueden ---. 
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causar pérdida del cabello. 

Mientras que la adición de medicación hormonal puede 

causar crecimiento excesivo del cabello. 
te piel de le cara el igual que *1 de las menos. pul 

de observarse pare detectar señales de enfermedades. 
Mientras que la cara del niño tiende a reflejar su -

salud general, los cambios observados no tienen necee/Ariel% 
te que estar directamente relacionados con el problema den--
tel. 

INFLAMACION FACIAL Y ASIMETRIA. 
Las infecciones, ya ese de origen bacteriano o varal 

y el traumatismo, son en generel lee causes principales de -
la inflamación facial en los nillee. El historial y el eximen 
bucal son de gran importancia en el momento de hacer disipé& 
tico de la etielegie de cualquier inflamación de le cera. Ta 
de inflamación unilateral de la cera que no produce doler y-
que crece lentamente sin ningdn agente evidente que le ca-
se, el *dentales, debe prestarle la debido atención y enviar 
el paciente e un pediatra, Puesto que es una 	 --
cual presente un patrón come este. 

ARTICULAC1ON T(MPORAMANDIMILAR. 
Para peder diagnosticar la limiteeldn del movimiento 

sublunecidn (lueecidn, desplazamiento parcial), y deevleeie-
nes mendibuleree, nos pedemos ayudar con les siguientes eleNg 
dem 

1) El edentdlege de pie frente el nifie qué *sed en -
la silla dental, colee* sus menee sebe* lee mejillas del ni-
M, en el Mea de erflowleside temperemendibuler. Word que -
el oville abra y cierre la beca lentamente y desde cdW.rlee --
corred* mastique lentamente sobre sus dientes Posteriores. 
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2) Con un hilo dental de 35 a 45 cm. hará presión -

contra la cara en la linea media, en la frente, punta de la 

nariz y punta de la barbilla que el niño abre y cierre la -

boca lentamente, mostrando los dientes el realizar este mo-

vimiento, puede observarse trismus (contracción tónica de -

los músculos masticatorios que troducen la oclusión forzosa 

de le boca) 6 espasmos (contracción involuntaria de múscu—

los), los músculos masticatorio, cuando hay infección que -

sigue e una extracción Je moler mendibular permanente; 6 --

después de pericoronaritis; 6 como manifestación de tétanos. 

OIDOS. 

*echos pacientes so quejan de un dolor irradiado --

que ve de le cavidad bucal al oído; esto necesita un eximen 

completo de las piezas dentales. El odontólogo deber ser --

capaz de determinar si el dolor originado en le dentadura -

es la posible causa del dolor de oídos. Si no se encuentra-

problemas dentales en lo absoluto deberé enviares el niño e 

un médico. La 'm'Ideación del oído externo y de le apofisis - 

mastoides puede revelar algo de sensibilidad que indicarla 

que la inflamación existe dentro del oído mismo, 

OJOS 

La observación de los ojos del niño deberá incluir -

la acción de los párpados, presencie o ausencia de inflame--

ción, inflamación o irritación alrededor del ojo, costras o 

lesiones da pareados, presencia de conjuntivitis, defectos-

del irle y lagrimeo anormal. 

la inflamación que esta asociada con piezas maxila-

res puede extenderse a le regiór► orbital, causando inflama-

ción de los 'largados y conjuntivitis. 

Frecuentemente los niñee con infección respiratoria 
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alta, sinusitis crónica y alergia, tienen cierta hinchazón-

en los párpados y en los tejidos periorbitales 

NARIZ 

Alguna enfermedad infecciosa puede dejar su huella-

en la nariz, como la nariz en silla de montar característi-

ca de sifilis congénita. A causa de la gran proximidad de -

la nariz a la cavidad bucal, la extensión de inflamación a-

través del maxilar superior, puede alterar la forma, el ta-

mallo y el color de la nariz. 

La extensión de quistes o tumores desde dentro de -

la cavidad bucal especialmente del maxilar superior, puede-

hacer intrusión en los conductos nasales. 

CUELLO. 

El •xómsn se hace por observación y palpación del • 

cuello. Para la palpación el odontólogo de pie, detrás del-

nilio y pesar los dedos sobre la región oaretide, bajo si _-

cuerpo de la mendtbula, hacia las regiones submaxileres y - 

sublingueles. frecuentemente en el paciente infantil, hay -

agradecimientos de ganglios linfaticos submaxilares, y este 

se puede asociar con amígdalas inflamadas, infectadas y con 

infección respiratoria crónica. 

Los ~lige palpables, también puedan deberse a dts 

neje de infección bucal • neoplasia. 

EXAMEN DE LA CAVIDAD DUCAL. 

La cavidad bucal es la meta del eximen pera dieen4 

tic•. 
ALIENTO. 

Generalmente los niA•s sanee ti•nsn un aliente erg 

dable. le •litesie en mines puede ser producida per facto--

res locales • generales, los factores locales gen entre - 



- 70 - 

otros: higiene bucal inadecuada, presencia de sangre e., la -

boca. 

Los factores generales puden ser: deshidratación, si 

nusitis, hipertrofie 6 infección del tejido edenoideo (emig-

dalas), fiebre tifoidea y otras afecciones enterices (del in 

testino) y trastornos gastrointestinales. Le acidosis 

nución de la reserva alcalina en sangre) produce olor de aci, 

tono: en el aliento. Los niños que sufren elevación de tempe-

ratura, tienen un aliento fétido característico. 

LABIOS MUCOSA LABIAL Y BUCAL. 

Primero hay que observar forma, tamaño y color, tex• 

tura, cualquier inflamación se debe palpar con el dedo indi-

ce y pulgar para observar el tamaño y le consistencia, fre--

cuentemente se ven dlceres veslcules, fisuras y costras. 

En la mucosa labial se observe con cuidado para de—

tectar cualquier lesión cambio de color o consistencia. 

Al observarse la mucosa bucal se toman en cuenta los 

puntos anatómicos normales. Le papila en el orificio del coa 

ducto de *tensen desde la glíndula parétida. Este papila pul 

de estar inflamada o agrandada y al comienzo del sarampión -

~de verse rodeada de pequen*s puntos azulados y blanqueci-

nos, rodeados de rojo. 

Las lesiones más coménee que se observan en le muco-

sa labial é bucal de los niAos, son las que ea asocian con -

el virus herpes simple que nuedel manifestares como pequeñas 

dIceres dolorosas o como extenderse al tejido gingival y pa-

ladar produciendo múltiples úlceras poco profundas y mucho - 

dolor, 

SALIVA. 

La calidad de la salive puede ser delgada, normal o- 
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extremadamente viscosa. 

Una secreción excesiva o purulenta del conducto de-

Stensen puede indicar trastornos de le glándula parótide. O 

cuando existen infecciones generales, las glándulas saliva-

les sublinguales y submaxilares pueden volverse hipersensi-

bles, y pueden tener secresiones alteradas. 

TEJIDO GINGIVAL. 

El color rojo o la hinehesdn.del tejido gingival, -

puede deberse e una inflamación producida por higiene bucal 

inadecuada. Tembló* cuando hace erupción una pieza dental,-

el tejido gingival que lo rodee puede inflamarse y volverse 

doloroso • hinchado. fístulas de drenaje en tejido gingival 

acompañadas de dolor y movilidad del diente son generalmen-

te piesa• con ebec•se.11na afección similar e le estomatitis 

puede provocar le erosión d• papilas gingivales. 

Deben temerse siempre en cuente el color y le forma, 

el temethi, la consistencia y la fragilidad capilar del t.jj 

do gingival. 

LENGUA Y ESPACIO SUBLIMINAL. 

Se le pide al niño que extiende le lengua pera pe--

dor observar le forme, temell• , cele, y movimiento. 

El agrandamiento patoligic• de le lengua puede de--

boro» e cretinismo é mongolismo é estar asociado con un ---

quiste • una neoplasia. 

Cuando el ni/le sufre svitemin•sis e *monis é trae--

tornee de tensión, existe una olerte descamación de las pa-

pilas superficiales de le lengua asociada, cen cambio de ea 

ler y sensibilidad. 

El frenillo ',novel anormalmente *arte, puede impe-

dir que la punta de le lene », se incline hacia ebeje, y pus 



de causar ciertos defectos de fonación. 

El dorso de la lengua se examina buscando cualquier 

mese o tumor, en caso de que exista se palpa para determinar 

su consistencia, forma y tamaRo. 

La sequedad en le lengua puede deberse a deshidrato, 

cién o debida a la respiración bucal. 

Le lengua de color blanco, griseceo o pardusco, pul 

de deberse e un eatedo febril o etapas tempranas de enfermo 

dad exantsmatoses. 

Al observarse las costumbres de le posición de la -

lengua se puede descubrir posibles asociaciones de »alodio-

sién. 

Le hinchazón en el piso de le boca, puede hacer que 

le lengua se eleve y afecte a le fonecién.Los conductos de-

las gandulas salivales se pueden obstruir, causando un ••• 

quiste de retención o rínule. 

PALADAR. 

Se observa la consistencia el color y le presencia-

d. cualquier tipo de lesión en el paladar blando o duro. 

Les cambios de color rueden ser causados por neeplesido, ta 

fermsdedes infecciosas y sistematices, traumas o *gentes 

qufeices. 

FARINGE Y AMIODALAR. 

Para examinar este zona, se oprime le leemos con el 

espejo o con un ebetelengues, y se observa si hay cambio de 
celor. 4Icere o inflamación. Si le inflamación es muy exten-

sa se puede sugerir que el niño vaya al médico. 
DIENTES. 
~ere de piases. 

Muy ~mente se ven enodencies totalmente en les - 
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niños, pero frecuentemente se ve anodoncia parcial. La su--

sencia de piezas es mucho finés importante en dentaduras per-

manentes que en primarias. El 22  premolar inferior y los in 

cisivos laterales superiores son las piezas que falten mis- 

a menudo. En la mayoría de los casos, se observen dientes 

supernumerarios que pueden aparecer en cualquier parte un 

trastorno en la erupción, en le dentición puede hacer que 

existan demasiadas piezas o pocas, según exista un patrón 

de erupción retrasado o precoz. 

Timarlo dé las piezas. 

También es raro encontrar ~credencia o microdon---

cia auténtica. Pero pueden encontrares piezas pequeñas como 

los laterales en forma de clavo. Y también dientes grandes-

como ocurre en la geminación y fusión. La herencia desempa-

ña un papel principal en le predeterminación del tamaño do-

los piezas. 

Color de las piezas. 

La tinción 'normal puede ser causada por bacterias-

cremegénicas (que dan erigen e una materia colorante) cau--

sande una mame de coloree en los dientes. 

Les factores intrinsioes provocan un cambio de ce-. 

lor genorelisede del esmalte y le dentina, estos factores 

son tales cese discrasia seneutnce, emeleeíneste imperfecta, 

dentinegínesie imperfecta, resorción interne y drogas oeme-

les totrecleliass. 

Oclusión de plisas. 

Para compreherse le oclusión del niAo se le indica- 

que muerde sobro les dientes peeterleree, y el odontólogo 

euro le mendibule suave y firmemente a le posición Mis re-- 

trullo de lee mondllow 
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La interdigitación del molar, y canino se compruebe 

bilateralmente. Al detectar mal oclusidn se informa a los -

padres para que ellos lleven al nilSo al ortodoncista, 

Malformaciones de los dientes. 

Las causas más comunes de la malformación do los --

dientes son las lesiones físicas e bipoplasia del esmalte.-

Las piezas también pueden estar dilaceradas, empequeNecidas, 

geminada, fusionada y en forma de clavo. La caries es la --

causa de mis destrucción ds tejidos dentales. 

La historia clínica, el eximen clínico, las radio--

wafles proporcionan los hechos esenciales necesarios pare-

llegar • un diagnóstico. 

MEDIOS DE DIAGNOSTICO 

Los medios de diagnóstico son aquellas posibilida—

des utilizadas porel dentista para conocer el estado de sa-

lud del diente y le cavidad bucal. Es fundamental conocer y 

utilizar acertadamente estos medios ya que sin un diagnós—

tico preciso no es posible lograr un tratamiento racional. 

Hay ocasiones en que no se realizan en su totalidad 

y sin un orden lógico los medios de diagnóstico y estos ca-

lo sone 

1,- En caso de emergencia, donde la necesaria rapi-

dez ds actuación obliga a prescindir de ciertas exploracio-

nes. 

2,- En pacientes cuya histeria clf'nic• conocemos. 

2.- En ceso de un paciente remitid• por un cebolla,-

con el diagnóstico correcto, 

4,- En las @Iteraciones con seaf•legfa pategneméni-

ca, (como le pulpitis incipiente • una alteración de color-

en 1e carena ner gangrene pulpar), 
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Los medios de diagnóstico son: 

Interropetorioe. 

Generalmente el paciente llega al consultorio den-- 

tal con dolor. Este Ontoma tiene que analizarse cuidadosa- 

mente en.releción a: 

1.- Tiempo de su aparición. (días, semanas, etc.) 

2.- Forma de presentación.- Expontáneo o provocado. 

3.- Lugar,- Lado, arcada, diente, irradiado o re—

flejado. 

4.- Duración.- Instantáneo, prolongado, por segundo, 

minuto, continuo o intermitente, 

5.- Calidad.- Pulsátil, lancinante. 

6,- Intensidad.- Intenso, sordo, leve regular, fulgu- 

rante, peroxretico. 

El interrogstorio endodéntico debe complementarse con 

preguntas* 

1.- Otras experiencias endedéntices. 

2.- Estado de la boca y dentadura. 

3.- La dltime ves que se tomé une serie rediogréfiés. 

4.- Las condiciones generales de su organismo. 

Habiendo hecho lo anterior el dentista ya puede saber 

si se trata: 

1.- De caries profunda. 

3,- De alteraciones pulperos. 

• 3,- De comelicecienee peredenteles. 

4.- De una oembinsolén de lee anteriores. 

bameada• 
Procedimiento *Unice de explereelén simple que nes de 

inferescidn por •l sentid. de la viste, y con la ayudé de une-

buena luz, de un espejo y pinta dental, inspeccionemos tedie le 
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dentadura, las encias, las paredes de la cavidad bucal y final 

mente la pieza o piezas dentarias motivo de la consulta. 

Aar podemos apreciar: 

1.- Destrucción cerioso 

2.- Fracture coronaria 

3.- Alteraciones de color 

a) De toda le corona 

b) Localizados 

4.- Fretulas 

5.- Abscesos submucosos. 

6.- Cicatrices do cirugía pareendodóntica o de otra rn 

dolo. 

Paloaciérk. 

Se emplea una mano, las dos o con los dedos. El objeto 

da la palpación es encontrar: Aumento de temperatura, aumento-

de volumen, cambios en la configuración, dolor e la presión, -

etc. 

La palpación intraorel la efectuamos al sospechar de 

patologra parendodintioa o la presencia de un absceso. 

lacimaida1 
La percusión consiste en dar un golpe rápido y suave 

sobro la corona del diente afectado, primero debe realizarse 

sobre los dientes vecinos senos y después sobre el afectado, 

Esto es para establecer una diferencia entre el diente seno y-

el afectado. Si el ~lente siente doler mercado, puede tratada 

se de.una 'Iteración oareendiantIce egude-, subegude, y si -

la molestia es leve puedo sos2echerse de una alteración paren-

dodéntica crónica. 

tridALIJOLIWW 

Pera seta prueba aplicamos el test del frie e el ce-- 
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lob. Para el test del frio utilizamos el cloruro de etilo, - 

trumazol, que al estar en' contacto con el medio ambiente se-

vuelve hielo. Pare la prueba de calor utilizamos la gutaper-

cha caliente. 

Test del frio.- Los dientes con vitalidad normal den 

respuesta en un tiempo determinado de 2 a 3 segundos. Los --

dientes con hiperemia pulpar o pulpitie serosa lo hacen en -

un tiempo más corto, muchas veces de forma súbita y dolorosa. 

Loe dientes con pulpitis crónica da une respuesta mis tares 

y con los dientes que no tienen vitalidad no dan ninguna rea 

puesta. 

Test del calor.- Es étil para diagnosticar cases de - 

pulpitie supurada seudo, o absceso alveolar seudo, pues pro-

veoe une respuesta dolorosa inmediato. En casos de necrosis-

* generen* pulper, la respuesto es dudosa, mientras que en -

la m'yerto de lee absceso. alveolares 'minio**, granules. *-

quiste*, no ** obtiene respuesto. 

~lee da Movilidad. 

Todos les dientes de la primera dentición poseen moví 

lided clínica, sin embarco, la movilidad excesiva puede indl 

eme que esti ocurriendo el proceso de exfollecién normal e -

que hen sida lesionados les tejidos de soporte del diente. -

Le deoleién final aceres del significado de la movilidad do-

mo diente infantil debe reservarse beato obtener las radie--

wafles @desudes del diente y sus estructuras do importe p 

re determinar la presencie de reserelén ésea y su grade. 

Le teenellusineelén se tetillas en loe dientes eso •l- 

abiote de observar sigan peteleele. 

Lee tejldos nerselee al leer atreveos". per une les-- 
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fuerte, van a aparecer claros y rosados, mientras quo los afec 

todos con procesos patológicos w)arecen opacos y más oscuros,-

debido a le desintegración de los glóbulos rojos. 

pruebas de Vitalidad Pulpar. 

En esta prueba se utiliza ol vitalómetro. Primeramente 

se aísla le boca, colocamos una peste (que sirve como conducto) 

en el diente por inspeccionar, se coloca el vitalómetro y el --

diente reaccione de 2 a 3 . Si hay une pulpitis licuefective el 

probador eléctrico no nos sirve. En ceso de necrosis o gangrene 

pulpar le respuesta es dudosa. 

Eximen Radioarifico.  

Loe rayos X son de gran importancia cara la practica --

endociéntics, ya que sin la ayuda do estos no se puede practicar 

correctamente. Además debemos recordar que los rayos X solo son 

un complemento, para dar un diagnóstico e instituir un trata- -

miento. 

Los rayos X nos sirven: 

1.- Como medio de diagnóstico de alteraciones dentarias 

y pareendedintices. 

2.- Para conocer los estados normales de las estructu—

ras. 

3.- Para controlar el progreso del tratamiento. 

4.- Pera comparar el resultado inmediato y posterior a-

cote tratamiento. 

Dentro del Diagnóstico en rayos X iodamos agregar que -

nos sirven: 

1.- Pera revelar la presencie de una caries que puede -

comprometer la integridad nublar. 

2.- El Amero dirección, forme, longitud y amplitud de 

loe conductos. 
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3.- La presencie de calcificaciones o de cucr,os extra 

Ros en la cámara pulpar o on el conducto radicular. 

4.- La reabsorción de la dentina adyacelte e le cavidad 

pulpar. 

5.- la obliteración de le cavidad pulpar. 

6.- El engrosamiento del periodonto o la reabsorción - 

del cemento apicel. 

" - La extensión de la destrucción ósea periapicel. 

La rediolucencia en la zona de furcación de las raíces 

o en la zona neriapical significa que ha habido pérdida de - -

hueso, causada por el proceso patológico que se ha extendido -

hacia estos tejidos. Si le destrucción solo se encuentre en la 

sone de la furce hay mis posibilidades de éxito, que si se en-

cuentra en la furca y en la sone perispioal 

Los rayos X tienen sus limitaciones. Y lo mis importas 

te es que no diagnóstica la enfermedad, sino les alteraciones-

estructurales que este origina. 
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CAPITULO Yll 

ANESTESIA Y AISLAMIENTO 

Es muy importante la anestesia, pues sólo cuando se ha 

eliminado el dolor, el naciente puede quedar relajado durante-

el tratamiento y el profesional puede trabajar comoda y efi- - 

cazmente. Por esta razón, una anestesia eficiente, es el nri--

ser paso para cualquier tratamiento, en el que sea necesario -

bloquear le sensibilidad. 

Uno de los senecto* mis importantes en la orientación-

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

nación del dolor. 

Normalmente no existen contraindicaciones para el uso-

de enestesico local, 

ANESTESIA TOPICA. 

Los enestísicos tópicos reducen muchisimo, el malestar 

de le inserción de la aguja. 

Se utilizan entes de la inyección del anestísice local. 

Sin embargo, algunos enestelices tópicos presentan dm 

ventajas por que tiene sabor desagradable para el niño. Ademas 

el tiempo adicional requerido ocre aplicarlo ouede tornar al - 

niAo opresivo hacia lo que vendré. 

El nítido debe de estar siempre preparad* ~a la inyec-

ción, no neseseriemente con una descripción detallada, pero 0 
con une explicación sencilla de que el diente ve • ser m'imite-

4 dormir, para que le caries ouede ser quitada sin ninguna me. 

leetie pero 41. 

%onkel indoloro pare anestesiar: 

Nay que recordar que el paciente siemnre tiene temer 

al doler del piquete de le muja. Per ese el odontóloga y su 

asietente deben aplicar la anestesie, de tal modo, que asa lo- 
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menos molesto nosible. Deben tenerse muy en cuente les si--

guientes consideraciones: 

1.- El paciente quo so encuentra en posición acosta 

da y el odontólogo tome su lugar correcto, pera poder anli 

car la anestesia on la forma más natural posible. Si el - -

odontólogo toma una posición incómoda, si sus brazos, muMe-

ces o cuerpo quedan tordos se siente intranquilo, y ésta --

sensación Se la transmite al paciente, que entonces se sisa 

te angustiado. 

2.- Debe prepararse la jeringa y entregarsola al --

odontólogo de tal forma que el niño no la vea. 

3.- Siempre deberé elegirse la aguja mis fina o del. 

goda. 

4.- El cartucho de anestésico deberé calentarse, --

baste que se aproxime e le temperatura del cuerpo. 

S.- Antes de pinchar, se retire le mucosa caen el da 

do, de mode que le (Asocian del paciente ese dietreide. 

6.- El liquide de anestesie debe ser inyectado len-

tamente. 

ANESTESIA PARA INCISIVOS V CANINOS SUPERIORES. 

Se emplea lo anestesia por infiltración, que censia 

te enlewecter el anestésico legal •n les tejidos blandos *-

nivel del épico rediculer. 

En le mucosa labial del diente a anestesiar, se de-

posite la solución muy cerca del hueso, la inyección debe -

ser supreperiéstice, próxima al hueso y a nivel del épico - 

rediculer, Se aplica une inyección para cede diente que **-

quiere *n'atener. Generalmente es sufients un cartucho de-

snudan anestésica, pera suche* veces se requiere mayar su 
tidad l'Ore la extirpecién pulpo,. En la meyerfe de lee ceses, 
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es necesario inyectar por palatino como anestesia complemen 

tarja, debido a la participación de fibras nerviosas perio-

dontalos en le inervación pulpar. Es aconsejable una o dos-

gotas de la solución de anestesia sobre la dinas marginal -

libre, pera impedir el malestar ocasionada por la coloca---

ción de grapas y ligaduras pare el dique do hule pare sis--

lar. 

ANESTESIA PARA MOLARES SUPERIORES 

El nervio dentario superior medio insrva los mole--

res temporales superiores. Y este inervación se puede blo--

quser, mediante el depósito de solución anestésica frente a 

los épicos de les raíces vestibularss y cerca del hueso, --

del melar que se desee anestesiar. 

Por lo general se puedo evitar le inyección del nel 

vio palatino anterior, a monos que se tenga que efectuar --

una extracción. 

Si la grapa del dique de hule presiona el tejido 11  

latino, se inyectaré unas gotas de anestesia en el tejido -

marginal libre, lo que es menos doloroso que una inyección-

en el nervio palatino anterior. 

ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO NASOPALATINO 

Con ésta técnica, se anestesiaré a lee tejidos pala-

tinos de los seis dientes anteriores, y también su ensoto--

sis total si es colocada correctamente. Pero ést• técnica -

es muy dolorosa, y no se debe usar per rutina en les proce-

dimientos operatorios. 

Si el paciente siento une anestesie incompleta des--

puós de la inyección suprapseiéstles per sobre lis Aplome -

dinteles en vestibular, pm" ser neesseple escurrir a éste 

tdcnice. 

Le vía de inserción de le aguja corre a lo largo de 
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la papila incisiva por detrás de los centrales, se dirige -

la aguja hacia arriba y dentro del conducto palatino ante--

rior. El malestar asociado, puede ser reducido si se deposi 

ta la anestesia a medida que se introduce la aguja. 

Cuando es incompleta la anestesie del canino supe-

rior, se puedo inyectar una pequeña cantidad de anestesie -

por palatino pare anestesiar las ramas superpuestas del nle 

vio palatino anterior. 

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES 

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria --

dental, ciruela, o tratamientos de conductos en los dientes 

inferiores, se debe dar una anestesia regional del nervio -

dentario inferior. 

El agujero de entrada del dentaria inferior, esté -

per debajo del plano Mugid de los dientes temporales In/a 

rieres. Per lo tanto la inyeccián debe sor mde ebeje y mis-

etrde que en la sena en que normalmente se Inyecte a les --

adultos. 

•egén una técnica aceptada, se celosa el pulgar so-

bre la superficie colosal de melares inferiores con la ~-

sobre el reborde oblicuo Interior, y le yema del pulgar des 

censando en la fosa retromeler, So puede obtener un apoye -

firme, si se coloca le yema del dedo medie en el borde pos-

terior de le mend1bule. La jeringo estaré orientada desde -

un pleno entre los des meleros temporales del ledo opuesto-

de le oreado. te aconsejable investir une pequele *entidad-

de la eoluoldn, ten pronto asee es penetre en les tejidos,-

y seguir inyeotende cantidades pequeAes a medido que so M-

erodees le moje. 

Le prefundide de le penetreeldn oscile en unes 15 mm. 
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pero varia con el tamaño de la mandíbula y la edad del pa--

ciente. Todos del diente del lado inyectado se anestesiarán. 

ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR 
Para le'colocecián de le gripe 'del dique de hule sil 

bre los molares, se deposita une pequeNicantided de amista 

ele en el surco vestibular por distal del diente indicado. 

La- anestesie regional es la usualmente empleada en-

el mexilarinferior, la anestesie infiltrative sólo se em--

alee como complemento pare los dientes interiores del ledo-

que es ha anestesiado, ya que los incisivos pueden recibir-

inervesidn cruzada del ledo opuesto. 

ANESTESIA INTRAPULPAR. 

Puede utilizarse cuando quede sensibilidad y luego-

de haber anestesiado per infiltración o regional. Se depeal 

ten unas estas de le anestesie dentro de le cimera pulper.-

es my melaste el piquete pero el efecto es casi inmediato - 

y 0~111411. 

COMPLICACIONES DE ANESTESIA LOCAL. 

Nay que advertirle a les pedrea que la une aneste-

siado puede cemmmr de monesolenes por espacio de una hora e 

Mis. El nOlb deberé ser observado atentamente para N e ne -

se muerde les tejadas Inadvertidamente. 

SI el niAe se muerde durante el tiempo, qme adié - -

anestesiada le sena, entones' el cuadre resultante e les --

14 Iteres, 64114 1000 ROM UiCerede denominada Osera trauma-

tice, 

AISLAMIENTO POR MISIO Si ROSSI 

Come en todos lee sesee que es requiere tratamiento 

endeddetise es hen de reellear baje de une idiotice ediptise, 
ee indispensable el dique de hule en todo elles. 
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VENTAJAS EN LA COLOCACION DEL DIQUE DE HULE 

1. -.Major:soeces:.  

2.- Retreeeldn y proteeeidn de los.teiidos blandos. 
3.- Provieidn de un campe operatorio asee. 
4.- Previeldn de un medio aséptico. 
5.- Preveneidn de la ineeetidn • lo inhalación de - 

.. 	cuerpee estrenos. 

6... Ayude en el manejo del paciente. 
bisp encele.-  El dique de hule mejore el alees* y-

le visibilidad, elleineode le lengua, lee febles, el C4011 • 
Ile y,le salive del campe operatorio. Ofreces el operada* une 

visito elere del 4~ eielede y le permite sesees pare tre-

bejar sin interrupelénes. 

gi 
que protege y Pifies le lenges, lee sarrillos y le ende. -

Pues el trebejar osa traes se siente el *beque eentfaus de-

dete *en el dique, de no ser per el dique ee leidenerfe lee. 

tejidos hiendes: 

Proporcione un campe apestarle eses.- El dique pea 

de ser mimado immedietamente demude del emplee de sneshi 

ele leeel. El dique correctamente "lude ensure el sesee-

seco y esi MINN' les asherisies de reeheureeldn • medies-

gide; solo es' se osaban 'Menee les 111011414, resaltados de-
lee meteríais* de sIONsadIs e de PelitiMPOSIM. 

Pressrólóile mm medie eadmelmo.- el dique ee remes' 

dada eeme use de vuelos pelee todas les,feses del tratamien-
to de conducen so dionaes pemmenemeeet lagaluanto en  lee - 

dlentee *espineles. 

klig~.14.112~114~alallel" Wav os" 
Olgre que el pmelsete puede l'usarle perhleules de «Pelee" 
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cemento o fragmentos de dientes; que además aumentan la seli 

yecién e inquietan al paciente. 

Ayuda en el canelo del Paciente.  Es »és probable que 

el nitio se de cuenta que no corre peligro de atragantares --

por el agua de le turbina y se sentiré mis 'gueto. 

INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE HULE. 

1.- Dique de hule. 

2.- Perforador de dique 

3.- Pingea pertegrepee 

4.- Oropel, 

5.- Arce de Teme 

lie recomiende un arce de %une pare dique de hule ma 
re sostener alejado de le cera del nili•, iu teme*. debe te- - 

ner relecién con las disensiones del postre infantil. Se re-

comiende dique de gs•e de 12.5 o' 13.5 es. de material ebecu - 

re, pesado • satrapesad•. El celar obscuro •frac• un buen --

matee*** y el hule entrepeeede P•SPINI mejor y protege les -
tejidos bucales, también se ajuste apretadamente al rededor-

del cuello de les dientes per 1• que de un sellad• hermético 

sin el uso de limaduras individuales de sede dintel. 

PlefORACION OIL DIESE DE NIKI 

Les molerse permanentes, mímeles* el orificio mis -

'pende, el •rifisio que le •leve en tesela en términos eene-

relee, se utilisa para prometer•• y melares tempeesi**, el - 

siguiente orificio se utilice pera incisivos p•rmansstes su-

periores, el ale pequsls de los orificios se utillee pero la 
chives *caporales • incisivos pereseentes inferiores. 

Cuando se es *lene poetice ea le perforecién del 1L 
que de bulo, es puede temer •eso sumiller en medrado de -

cartulina esa medidos de *roe centímetros pee ledo. tete - 
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cuadrado de cartulina se coloca en el centro del dique de --

hule, y en cada nulo interne del cuadrado se hace una mer-

ca en el dique de hule. Cada uno de setos puntos indica cada 

uno de loe cuatro cuadrantes de las arcadas de la boca. En-

tonces tenemos dos puntos superiores; izquierdo y derecho, y 

dos puntos inferiores; izquierdo y derecho. Cjemplosili que-

remos perforar un orificio para el canino superior derecho 

entonces ee perfora el dique de hule dende esta marcado el -

punto superior derecho. 

Al adquirir experiencia en el use del dique de hule, 

el Mentéis.* aprenderá pronto le posicién adecuada perales 

orlf1Cles y ye ne seré necesario mercar los cuatro puntee. 

■ 

tete figure muestre le celeaselén del medrado de 
04114111ING colore el dime* de hule pero les perforaciones "-
éste, 

K MAPA*: 

Tiene macha Importancia le eleecidn empeces de le -
grapa. Per ese e eones me le crepe eses firmemente melado-
el diente, le *eneldo del diese de hale estirado hese *pe so 
deseleje l• rape. 
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Se recomienda probar la grapa sobre el diente antes 

de colocar el dique para asegurarse si la grapa estará bien 

asentada y si no se desalojará con facilidad por acción de-

le lengua, labio o carrillo. 

Loe patrones de Aeh-Ivory, son útiles, debido a que 

tienen "aletas", las cuales permiten a las grapas fijare. -

al dique entes de la fijación al diente. 

Primer molar permanente 	Ivory No. 7 

Superior o inferior 	SSW No. 201 

Molares permanentes 
	

Ivory No. 14 

parcialmente erupcionedes 
	

Ivory No. 14 A 

Segundos molares temporales 	Ivory No. 3 

Premolar's y primer solar - 
temporal. 	 Ivory No. 2y 2A 

Incisivos permanentes supe- 
riores. 	 Ivory No. 6 y 9 

Canino Temporal y M'Y* co- 
me ayuda. 	 GSM Ne. 209 

Pare (mesurar el dique en - 
el callamiento de dientes - 
enterieree 

PROCEDIMIENTOS PARA APLICACION DEL DIQUE DE MOLE.  

Se celosa la grapa en el dique de hule. El *denté,* 

pe ose el peeteerepae, tema la 'Pepe y le lleva a beee. II-

asistente colocado detrés del paciente sostiene les entre--

mes superiores del dique de hule y le lleve Miela la cara -

del paciente, al mismo tiempo que el edentéleee lleva la --

'rapa el diente. 

Después de 411110014W le 'Pepe el Menee, el *dont% 

ee colees el cree de bone 

El asistente puede enganchar les das extremes que - 



- 89 - 
sostiene, mientras el odontólogo coloca los dos extremos in 

feriares. Con un instrumento plano de plástico o un explora 

dor de ángulo recto se retira el hule de lee aletas de la -

grapa y se verifica el sellado en torno al diente con la --

grapa. Se emplee m'aligere presión del dedo para asentar Ni  

jor le grapa,  sobre el diente al desplazarla hacia cervical. 

Si han de aislarse más dientes, se estira el hule 

sobre ellos y se coloca cada uno de los orificios en el dila 

te correspondiente, ayudando a pasar el hule entre los pun-

tos de contacto con hilo de seda dental. Los dientes mde aa 

teriores se ligan para ayudar en le retención del dique y -

en la prevención de filtración de saliva por cervical. Se -

dejan largos loe extremos del hilo da seda, pues pueden ama 

dar en una mayor retracción del tejido gingival durante el-

procedimiento endedéntioe. Y también será mde fácil retirar 

la ligadura oen lee extremes del hilo. 

te necesario incluir mis dientes en el dique que - • 

loe que ayudaran a aislar adesuedemente la zona de trebeje. 

DESVENTAJAS DEL DIQUE DE NULE. 

1.- Le incorrecta menipuleolón del pertegrepee pue • 

de treumetizer el labio, del arce opuesto el que se esté --

tretande. 

2.- Lee grapas y ligaduras colocadas ineerrestamen-

te, pueden traumatizar las mermo.. 

3.- Las rapes mol oeleesdas pueden lesionar también 

al tejido del sarrillo y el tejido de la lengua, per* date-

mos& evitares, deslizando el Nono* per el sures ~al en - 

el memo» de Mecerla*. 

4.- Lee yapes mal ~moreda* e incorrectamente se-

leuden/idee, *sedo propensas 4 desplazamientos. 
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5,- Una clia,,,ide debilitada se fracturará en caso do 

desprendimiento rorentino do una grapa. 

. 6.- El arco de sostén del dique de hule, puedo pro-

vocar marcas por su presión sobre la cara. 

7.- Los orificios incorrectamente preparados, harán 

moverse innecesariamente el arco y el dique hacia arriba, -

haciendo que el arco se aproxime e los ojos y que el dique-

cubra la narfs. 

8.- La sensación de claustrofobia que a veces se ea 

periments, se suprime cortando el dique que cubre los erigí 

cies de le nada, y cuando es necesario, cortando el centre 

del dique pera dejar paso a la respiración bucal, 

9.- La producción de salive también puede provocar-

derrames si la grapa esté colocada incorrectamente. 

AISLAMIENTOS CON ROLLOS DE ALOODON 

Los rollos de algodón colocados en los surcos bucal 

y Pingue, se pueden emplear come alternativas del dique de-

gema. 

Les dientes superiores se alelen más fecilmente que 

los inferiores, ya que el 70% de la saliva se produce per -

la glándula eubmemiler. De tal manera que un rollo de sise-

dén en oposición al conducto perettdee el ledo del segundo-

melar temporal, junte can un eyecter de salive, será sufl--

ciente aislamiento para lee dientes superiores. 

Leedientes inferiores requieren rollos de algodón -

en lee surcos bucal y lineuell además, el surge bucal supe-

rior del mismo lada deberá ser alelad, para eliminar l• sa-

live proveniente de le parétide. le puede usar un relee de-

(desdén de 15 so. pare lee surcos de les maxilares inferior 

y superior y, además un eyecter de salive can un retreeter- 
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de la lengua, insertado en el surco lingual. Pera mantener-

en su lugar los rollos dO algodón, se puede usar un soporte 

Conduit. 
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CAPITULO VIII 

ELECCION 'DE TRATAMIENTO 

Existen tratamientos aplicables a todas les formas-

de afección de la pulpa dental. 

Tienen que ser técnicas indoloras, realizando.* --

anestesie profunda. Pues en niños no es aconsejable some --

terloe a mis de una inyección. 

En todo momento deberé observarse le mayor higiene, 

condiciones casi estériles al operar dentro de la cámara --

pulsar. Este objetivo se puede loger, como ya lo menciona-

mos, con la coloceoién del dique de hule. Es de primordial-

importancia observar técnicas asépticos pera lograr éxito. 

sicumasilLlyo m'Ami  

Este tratamiento se aplica a les dientes temporales 

y permanentes jévenee oen vitalidad, que presentan lesiones 

de caries (u otras), en la proximidad de la pulpa. La fina- 

lidad del tretemiente, es proteger a le pulpo para que pue-

de recenetitioiree produciendo dentina secundaria. 

Cltnicaments, une expesicién se reconoce per le - -

hemorragia resultante. •in embargo, une expesicién puede ne 

siempre ser visible, debido a lee pequeNes vosee sengulnies 

les meterterieles y precipitares que es encuentren inmedia-

tamente per ebeje de la cape dentebiéstice. Este, pequalles-

vosee, pueden tener un diámetro tan esquié*, que el sor le-

sionados, le hemorragia puede no ocurrir, y si llega e otos 
der, éste puede ser invisible a simple viste. A este tipa -

de expesicién se le llama micreempeelcién. Per le tente, le 

clásica expesicién sangrante representa une herida pulo» • 
reletIvemente grande. 

INDICACIONES 

Clfnicamente une técnica de recubrimiento pul- 
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per indirecto, deberá ser usado en todos los enfermos en -

que se sospeche una microexposición., 

2.- En lesiones profundas asintomáticos que redieem 

ficamente se encuentren práximee e le pulpa, en dientes tem-

poreles'y permanentes „lávense. 

VENTAJAS. 

1.- Se detiene el proceso de deteriodo en cada din 

te tratado, o por lo menos, ee retarde, lo que da la *porta 

nidad que la pulpa se repare. 

2.- Se reduce notablemente el °contenido bacteriano-

de le cavidad. 

3.- Cerrando la cavidad temporalmente, es ~aloe la 

respuesta de la pies. tratada. 

4.- La plome tratada recupera eufuneián, y es red 

oe o suprime la amenaza del doler. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- 0111OP ospectime, doler ~turne. 

2.- Uses. 

3.- Ficeuls. 

4.- Sensibilidad delires' a la percualán. 

5.- Movilidad peteldeies. 

6.- Reabeercidn rediculer externa. 

7.- Reabeereilln radiador loteros. 

S.- CsIcIfIceclosse pulperos. 

EL E% ION DEL &Wall AL PAIIA ICON I NI MITO NOM 

• ' 	( 1111/111ICTO 	) 

Den muchos íos meeseleles morbo sido suserldes, --

tests oses rocuhrIelscAos pulperos Indirectos, eses directas. 

Idselmento les meAsoleles quo so utilizan, deben ds tense la 

siguientes morectspfsAless, 
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1.- Ser sedantes, no irritantes y antisépticos. 

2.- Ser un buen aislante térmico. 

3.- Que se pueda aplicar sobre la pulpa expuesta con 

poca o nula presión. 

4.- Que endurezca répidemente sin expansión ni con- - 

tracción. 

5.- La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal, 

que forme una especie de barrera calcificada, os 

tre al material restaurador y la pulpa vital. 

Los materiales que reunen estas propiedades y son de 

uso comdn, son los siguientes, 

1.- Hidróxido de Célcio. 

2.- Compuesto de oorticoesterolde y antibiótico. 

3.- Preparaciones de óxido de zinc. 

4.- Cieneerilatee 

I hidréaldo de Wel*,  es el material mée usede pe-

ro loe recubrimientos pulperos indirectos y directos, porque 

he probado ser superior que lee otros materiales. 

Existe en el comercie una auspenelén de hidróxido de 

calcio en una peste ~l'adules* (Pulpdsnt Paste), y también 

existen otros preparadas de hidróxidos de calcio que hocen -

que lo mezcle se fije rapidemente en consistencia relativa--

mente dura (Hydro*, Noel). 

Shevelten, "Diere que las propiedades alcalinas del 

material neutralizan le soldes de la dentina reblandecida y-

puede rsealolficarle y per le tente endureeerla. 

la pulpa que se encuentre per debe» de un recubrí--

miento de hidróxido de alele, tiene un someto miereeeépice 

earecterfetice: después de 34 horas aparees una sena meros 

de adyacente e la peste. A lee 7 dfee, existo uno intenso m 
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tividad celular y fibroblietice. A los 28 dree se forme une 

berrera de dentina, que pUede ser hietológicamente incompll 

te, en forme de un puente parcial. Pero se puede observar - 

redlogréficamente le calcificación. 

.Los fracasos del recubrimiento con hidróxido de cal, 

cio, se atribuyen e la conteminecién oon saliva de la pulpa 

expuesta entes de la colocación del recubrimiento pulper. 
Oxido de lino: varios estudios han demostrado que -

los resultados son menee satisfactorios que loe obtenidos -
con hidróxido de calcio (Shovslton 1972). Meeeler he sugerí 

de que el fracaso del disido de sine cese material de recu—

brimiento, puede ser debido e le eran cantidad de plome pm 
'ente en les productos eameroisles. El sugiere que el plome 

oenteminents puede lesionar le pulpa, y per le tente impe—

dir le foremcidn de puentes ~timarles. 

la Pea 
sentaeldn esmere:lel es el clemente Ledsrmin. 

El estereide suprimirá le remoces inflamatoria, --

mientras que el antibidelse inhibirá e lee mierereenlemee. -

Le preparación proporcione alivie de les *Intimes mande »-

aplica e le pulpa dental expuesta de un diente delereee. 

El hidrdnide de calcio, es Medido para feverseer la 

fereseldn de lee puentes de dentina. Me hay seguridad si el-

eampusete de eereleeeeterelds y entibldtlee par el silla, pum 

de firmar puentes de dentina. Clínicamente, el material es - 

mde dell pera aliviar el doler pulpo,  impide. 

glimicullam el use de leebutileleneerilete (Com 

den.), *eme agente de rembrimiento puiper, tiene propieda—

des bemeetdtleee, se 96.11 de usar y soliese, pero ne ee be-

eemprebede que ese dell en le endemia* de puente' de denel 
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na. Probablemente, debido al bajo pH del material inmediata 

mente antes de la polimerización. 

TECNICA DEL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

El procedimiento clrnico, involucra la remoción to-

tal del tejido cariado (siempre y cuando, no se corra peli-

gro de una posible exposición pulpar), con una fresa de bo-

la grande, o con una cucharilla bien afilada. 

Entonces la cavidad, va a ser lavada con solución -

fisiológica o con opus destilado, se seca la cavidad perfel 

temente con algodón estéril, entonces se coloca el recubri-

miento pulsar, sobre el cual se coloca óxido de zinc y cual 

nol, y posteriormente la obturación permanente. 

En caso  que  no seo posible retirar la totalidad de - 

caries, porque éste pudiera causar o provocar una **pool- - 

cién pulpar, se tiene que dejar ese remanente de caries. 

El doctor Mine realizó estudios, en los cuales ee -

deja la capa residual de dentina cariada (para evitar la ca 

municacién pulpar) y se hace el recubrimiento con hidróxido 

de calcio, y encime de óste, se coloca disido de sine y sus' 

nel. El resultado es que le capa de dentina cariada residual 

puede ser casi esterilizado, la cantidad de micrereenismes - 

es muy reducida, per el efecto de ambas pestes. Les dientes 

que reciben óste tratamiento, deben dejarse de 6 a 8 osos- - 

neo. Después de ese tiempo, el procese de caries se detiene, 

muchos microreenismee remanentes son destruid•• por la so•- 

cién del éxide de sine y eueenel. Mientras oda tiempo persa 
nesca el recubrimiento temporal, 'és prsbalidede• de éxito-

** tienen. Pesado el tiempo mínimo, que son de 6 e 8 sama--

neo, es desobtore la cavidad, la cual veremos olio calcifica 

da. Entencee, se precede e quitar el tejido caries• que - - 
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habremos dejado, ahora con mucho menos peligro de causar una 

exposición pulpar. Se lave la cavidad con agua destilada, u-

otra solución, se seca perfectamente y se coloca el recubri-

miento pulpar permanente, y se obture permanentemente. 

RECUBRIMIENTO PALPAR DIRECTO  

El recubrimiento pulpar directo, consiste en la aplj 

cacién de una o mis cepas de un material protector sobre la- 

pulpa vital expuesta. 

Como ya hemos visto anteriormente, el mejor.meteriel 

por sus propiedades, es el hidróxido de calcio. 

INDICACIONES 

1.- la exposición pulpar que va a ser recubierta, da  

be ser poemas, limpia y la pulpa ns debe de estar contamina 

da. Nos referimos a dientes temporales que sin vitales y sil' 

t'omitiese. Este limite la técnica de recubrimiente pulpar di 

recto e expesidenes traumáticas occidentales, cese las pro-

ducidas con instrumentes cortantes en la preparación de un•-

cavidad. 

2.- Exposiciones mecánica• o par caries en menee de-

1 me2 en dientes permanentes Menee, con vitalidad y selelg 

malees. 

A causa de le rápido difusión de l• inflamación en -

l• pulpa coronel de un diente temporal, neo sorprende que el 

.'•cubrimiento pelee, direete, tense menee Emite en dientes--

temporales. Per debe medie, el reeubrislent• pelear direete, 

ee utilisa en exposiciones mecánica• limpias, y ne per 

I•e debidas e carie• en diente• *empapeles. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Edema, 

3.- Ilsewle, 

3.- Sensibilidad dolerme a le mereueldn. 
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4.- Movilidad patológica. 

5.- Reabsorción redicular interna. 

6.- Reabsorción rediculer extorne. 

7.- Hemorragia profusa en el sitio de exposición. 

8.- Pus o exudado en el sitio de exposición, 

TECNICA. 

La técnica de recubrimiento puiper directo, es igual-

a la técnica ya mencionada en recubrimiento pulpar indirecto. 
Se lavaré la cavidad con solución fisiológica, o agua destila 
da para lavar le cavidad. La hemorragia se detiene con peque-

ñas torunda* de algodón estériles, con las cuales se haré une 

ligera presión sobre el sitio de exposición. 

Una vez perfectamente seca la cavidad, se coloca el -

recubrimiento pulper, sin presionarlo sobre la pulpa expuesta, 

pues pedrfe ocasionar que el material se introdujera a la -

mera palpar. Después se coloco la base de cemento de óxido de 

zinc y luego, siempre que sea posible, la  obturación  Worms--

mente. 

Lee pequelles dimensiones de les cavidades dediestes -

temporales, pueden ne proporcionar espacie suficiente pera el 

recubrimiento palpar, le base de óxido de zinc y le obture- -

alón permanente. Per lo tante se recomiende usar some rscubrj 

miento pufper hidróxido de calcio de eran dureza soma el --

Oyeel, pare no utilizar le bese de óxido de sino. 

II sellado marginal de la obturación final, debe lapa 

die,  el impreso de salive y beeteries, para tener mós seguri-

dad de éxito. 

Histoláíicamente, es puede ver que después de 24 - 

llores de le coleeeeión del rompubrimiente pulpo., aparees une - 

zenansermade- adyacente al sitie dando se puse la pasta del - 
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recubrimiento pulpar, a los 7 dfos del postoperatorio exis-

te mucha actividad celular y fibrobléstice; a los 28 días -

se forma une barrera de dentina, que radiosraficemente pue-

de observarse calcificada, pero puede ser hietolosicamente - 

incompleta en forma de un puente parcial. 

Los fracasos del recubrimiento pulpar directo en --

dientes temporales, usando como material de recubrimiento-

pulpar el hidréxido de calcio, se demuestra por lo oomdn 

por la reabserolén interne, la cual se observa reciieerefica 

mente. También se atribuye oran porcentaje de fracases, e -

la centemineciglin con salive de la pulpa expuesta antes de -

II colocecién del recubrimient• 
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PULPOTOMIA 

PULPECTOMIA VITAL 

' 

PULPECTOMIA PARCIAL 

Una pulpectoeie vital, es la extirpación de le por—

ción coronel de le pulpa vital que peligre por una altere- - 

cién puIper. Luego se coloca un medicamento o curación ede--

cuede sobre el tejido remanente, pera tratar de fevoricer la 

cicatrización y la conservación de ese tejido remanente. A -

este operación se le llame comunmente pulpotomfe. 

La finalidad principal de la técnica de pulpetemfe,-

es le eliminación del tejido culpar inflamado e infectado --

(todo la parte coronel), y al mismo tiempo permitir que el -

tejido pulper vivo de los conductos rediculeres cicatrice. 

Le pulpotemre se considere come el tratamiento de --

elección en dientes teeperelee son exposición de pulpa dsnt* 

rie vital, y también •n dientes permanentes inmaduros. La •j 
posición ya esa per carlee • per traumatismos. 

Existen des técnicas asociadas a la pulpotemfe. Una-

en la cual el hidróxido de calcio se usa con la esperance de 

que le pulpa radicular rermenezce vital. La otra técnica so-

base en la fijación • momificación de le porción radicular -

con un medicamento soma el feresereeoli 

INDICACIONES 

I.- Se eeenseja 'elemento en piezas primarias. Ni --

hay estudies clentIfices de naturales* Minios e 

bleteléglee sobre la ~ido del fermsersee, en -

plomes pereenentee. 

3.- en las expeelelenee pulperos ceueedee per carlee 
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o accidentales, En cede caso la pulpa debe tener 
vitalidad comprobada, libre de supuración y de -

otros tipos de evidencia degenerativa y necróti-

ce; coso es la presencia de dolor espontáneo, y-

s'aleles radiográficas de glóbulos calcáreos en -

cimera pulpar y sangrado abundante, dificil de -

controlar. Generalmente las pulpas saludables --

tienden a sangrar poco y coagulan rápidamente. 

CONTRAINDICACIONES 
1.- En dientes temporales si el sucesor permanente-

ha alcanzado le *tepe de emergencia alveolar 

(que no haya hueso que cubre la superficie *ola 

sal de la corona) 

2.- O si las rodees de los dientes temporales están 

reabsorbidas en más de la mitad, independiente-

mente del desarrollo del diente sucesor perme--

nents. 

3.- En dientes can movilidad significativa. 

4.- Lesiones perispicelee e de fureacián. 

S.- Doler dentario persistente . 

6.- Pus coronarle. 

falta de hemorragia pulper. 

TICNICA CON 111011011100 Ot CALCIO 
Cese ya mencionases, éste tOonlee ee sis eso le son 

ranga de que la pulpa redlesler perneaste* vital. 
tl sise de pasta de hldréside de pelele eses 1~0404.0 

pelear, tiene un Indice de Omite boje, so menee de le mitad-
de lee sesee tratad.* eso Asee !Asolee den t'elide d'ate. 

Desde el poste de vista @Unice, el mes del h141040,1- 
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do de calcio en pulpotorias a logrado su mayor éxito, on pie 

zas permanentes jóvenes, especialmente incisivos traumatiza-

dos. 

Se considera que el fracaso en muchos enfermos puede 

ser atribuido, a resorciones internas con destrucción de la-

rafz, principalmente en piezas primarias. 

Estudios histológicos, muestran que los casos que --

han tenido éxito, la porción superficial de la pulpa mis cer, 

cene al hidróxido de calcio es necrose, éste proceso esté 

acampanado de agudos cambios inflamatorios en los tejidos 

subyacentes. Después de un periodo como de 4 semanas, cede -

la Inflamación aguda, y sigue el desarrollo de una nueve ca-. 

pa  edontobl4stice en el lugar de la emputecido, y en lo Puta 

ro se forma un puente de dentina. 

PROCEDIMIENTO 

Después de lograr anestesie adecuada, y de aislar el 

diente. le limpien las piezas expuestas y el ¿rea circundan 

te Den seluelén salina, s•ua destilado o s•luciin enal•ésica. 

Can une fresa de fisura némere 701 • 557, se prepare 

la cavidad, de tal mede, que cuando la p•rcién bulbeee de l• 
pulpa es extirpada, el •d•ntéle•e pueda répidamente ver tedie 

las caract•rl•ticas dele cimera solear. Ver tirara A. 

Cunde se ha completad• le preparación de le cavidad 

y entes de imponer el teche de la cémere pulpar, ee elimina- 

• se remueve la dentina caries', para evitar centaminacien•s 

innec*serle• en el campe de 'perecido. 

El teche de le cimera palpar e• retirad* •en mucho -
cuide", esa un •scavader •*toril y afile", e con une fresa 
redonda de tesa• mediano, con rotación lenta, eso enfrie- -
miente de agua, y girando en sentid, inverso a las men•oi- 
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Iles del reloj. figuras B y C. Es muy importante que le fre-

sa gire en sentido inverso a las manecillas del reloj, para-

evitar que se extirpen los filamentos pulperos de las rerces, 

también hay que tener cuidado pare evitar le perforación de-

le birfucecién. Figura D. Pues les piezas primarias, sepa- - 

cialmente los primeros molares inferiores, el piso de la cé-

mere pulper es relativamente poco profunda y puede perforar-

se con facilidad. 

El contenido de la cámara pulper, se debe de procu—

rar quitar de une *die pisas, con el •*cavador estéril y afj 

ledo. 

En necesario que se vean los orificios de los condla 

tos rediculeres. 

Le hemorragia resultante es detenido mediante el le-

vado con soluciones salinas, o soluciones estériles, o agua-

destilada, y el secado suave con torunda• estériles de algo-

dén. Si persiste le hemorragia, la presión sobre la herida,-

de torundas de *l'edén impregnadas can hidréxIde de calcio,-

seré generalmente suficiente para inducir le oseeulecién. 

Frecuentemente las hemorragias continuos, son indica 

sienes de cambies deeeneretives aventados do la pulpa, y cel-

estes seso•, •l pr•neít1os ni, se favorable. La homerreele en 

forme normal, cese de 2 e 3 minutos. 

Une ves contenido la hemerregle, y porteo:temente es-

ce la cavidad, se aplica peste de hidróxido de (miele *áre-

le pulpa esputado. La pasta puede. ser recientemente @sacia-

do de polvo de hidróxido de calcio y *elucide salino • aeua- 

•st•rlllssds, • cualquiera d• les pastas adicionados do bid,/ 

sido de «pelele (Puledent, Celyxl, asomen). 

Le cimero culpar ee deberé llenar hasta una 'refundí 
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dad de 1 a 2 mm. Después se prepara una base de cemento de -

óxido de zinc y eugenol, o cemento de fosfato de zinc y se -

coloca encime del hidróxido de calcio, cuidando de no forzar 

el hidróxido de calcio sobre la pulpa radicular. No es nece-

sario ningún intermediario, pues la acidez del fosfato de --

zinc, seré neutralizada por el hidróxido de calcio, siempre-

y cuando éste tenga une capa cuyo espesor mínimo sea de 1 mm. 

Antes de aplicar el cemento de fosfato de zinc, la -

superficie de le pasta de hidróxido de calcio, puede frotar-

se con una bolita de algodón humedecida con eugenol, e fin -

de que se forme una costra. 

En le ~orla de los casos, después del tratamiento-

de pulpetemfe, es aconsejable restaurar le pieza permanente-

mente, cubriendola con corona de acero o corona de policerba 

nato, según el diente, puesto que le dentina y el esmalte se 

vuelven quebradizos y deshidratados, y pueden fracturares, 

Teclee lee paciente, que han recibido éste tipo de --

tratamiento pulper, deberán ser examinados e intervalos pera 

evaluar el estad' de le pies* tratada. Deben (*tenerse radia 

~fres para determinar cambies en tejidos perlepicalee, • - 

@renales de reeereclén interna. 

laimsencia de *Intimes de dolor • molestia, no es la 

dicaclén de éxito. 
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TECNICA CON FORMOCRESOL 

El formocresol es una droga cuya combinación ee: 

Creso! 35% 

Formeldheido 19% 

Glicerina 15% 

Agua' 31% 

Las cerecterleticee del formocresol son varias, entre 

lee cueles vemos que es bectericide fuerte, tiene efecto de -

unión protdice, deeifectente de canales rediculeree en trata-

mientos endodonticos de piesee permanentes. 

En todos los estadios en lee cueles se ha superado -

el formocreeel con el hidróxido de calcio, el formarse& tia 

lis mayor porcentaje de éxito. En contraste con el hidrdside -

de calcio, el fermecreeel, no induce le formscilin de puentes-

de dentina en el &res de emputecilln. En el tratamiento con --

fermecreeel, ne ee ha observado ninguno resorción interna - - 

evensede. Esta es una principal ventaja que posee el ferseepa 

sol sobre el hidróxido de calcio. 

Estudios hieteléolces han demostrado que el fermecre-

eel sobre le pulpa emputeds, eres una sena de fljeeldn de p, 
fundidelverleble, en frece dende entra en conteste een tejido 

vital. Y éste sena esté libre de Meterles, es inkeete'lle re-

sistente a estelisis y sitie eses ispedisiente e infiltracio-

nes siereblenes pesterieres. El tejido pulsar resiente en el-

conducto pediendo., espeelments varias reacciones, erlseeessa 

te una inflessolén llgsra, seeulds do respuesta Inflessteple-

*pélvica, ppelifepasién de flbreblestes, aumente de fibras smil 
sena. Internes eelvIspes. f sef se fume une neePeels de ces-
*visible. guau 

PAIICIMIMIENTO. 
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Vamos a seguir loa pasos yamencionados en la técnica-

con hidróxido do calcio, hasta la amputación total de la cómo 
ra pulper hasta que se vean los orificios de los conductos 'u  
diculiree. 

Sobre la cavidad pulpar se coloca una pequeña torunda 

de algodón, la cual ha sido impregnada de solución de formo--

cresol, ésta torunda con formocresol se exprime con otra to--

runde de algodón seca para eliminar el exceso de formocr•sol. 

Le torunda se deja durante 5 minutos en la cavidad puiper. fj 

ura o. 
Se hace una mezcla cremosa, con una gota de eugenol y 

una gota de formecresol y polvo de óxido de zinc. Se pone és-

te mezcle cremosa en la cámara pulpar, ye que se haya retira-

d@ el algodón con formecresol. La mezcla se pon• sobre todo 
el piso de la cimera pulpar y sobre los conductos rediculare• 

amputados. figure H. 

Usando une torunda de algodón, la peste se presione -

ligeramente, dejando una cepa de I a 2 mm. de grueso. La por-

ción restante de la cámara pulper se obture oen un• hese de -

óxido de sine y eugsnol, y se coloca le obturación permanente 

que eme necesaria. 

Si el hacer l• amputación de l• cibera pulpar, n• se-

cohibe la hemorragia., deberé colocarse una torunda de algodón 
estéril a presión controlada centra les orificios de las var-
ees. Si la hemorragia persiste, es eceneejeble hacer el treta 

miente de pulpeteede en des visites. En tal cese, el «desdén- 

con formeeresel, se deje en le cavidad y se *elle tem ~almea 
t• con Mide de zinc y •rgsnelj y en un período de 3 • 5 die* 

se vuelve a abrir l• cavidad, se extrae el algodón c•m f•rme-
creesl y se aplico la base @remese que entes mencionemos, ces 
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puesta por eugenol, formocresol y óxido de zinc, y llenar le 

cavidad con óxido de zinc y •usanol. 

Es aconsejable inmediatamente restaurar permanente--

mente lee piases concoronas totales, para evitar las fractu-

res de lee cdspid•s, puse las fracturas ocurren frecuent•mea 

te en piezas que han sido sometidas • tratamiento' pulperos. 

Serán necesarios visitas periódicas para evaluar la-

pieza tratada, mediante rediosreffee se buscaré láminas du—

res infectes, ausencia de rerificaciones desee, p•rl.apicsles 

y cimera pulpar normal, libre d• resorción interna. Y otros- 

•lateats, come movilidad y sensibilidad e la percueién, • --

historie de dolor, los cueles traen sospechas de prenéstice-

desfavorable de curecién. 

TECHICA DE DESVITALIZACION 

En las dos técnicas anteriores de peipetemle, cm su-

pone que es ha obtenido une anestesie efectiva, de tel memo-

re que es posible trabajar cémodemente. 

Pero e veces, n• es posible la anestesie efectiva, -

ye sea porque •l nille n• acepte l• anestesie local, e porque 

el eneeteeloo n• ha trebejado satisfactoriamente. En teles-. 

cases, se emplearé la técnica de des visites, per• efectuar-

la palpitado. 

Come primer pese, la perclén coronel de le pulpa, a. 

devItellse con une peste moya •'eocién es empolle. 	meyerfe 

de éstes parta• o•ntl•nen pereformeeldehlde y alpinas viese-

también trIceesel. Come •jempl• sin les pastas Kri-1 y le -- 

Trie-Oyel. P•r• e• preferible OnOP 	pasta que centones - 

01deeelne, debido a que redime el ligare doler que ayunes -

reses m siente per une e dee dres. Ejemplo de este* pestes - 
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es la pasta Hobson, que es una pasta devitalizadora y momifi 

cante que contiene: 

Paraformoeldellido 1.009 

Lidocaina 0.069 

Propilenplicol 0.50 ml 

Cerbowex 1500 1.309 

Cermfn 10.0009 

Y la pasta Toxavit. 

Las pastas desvitelisedores que contienen arsénico, - 

nunca deben utilizarse, debido a que si arsénico es un vene-

no protoplasmático, el cual puede causar una destrucción 

tica mesiya, en caso, de que sin advertirlo entre en contac-

to con los tejidos gingivales, a través del escurrimiento de 

le obturecién tempere'. 

PROCEDIMIENTO 

En la cita inicial, la cavidad caries. se excave con 

cuidado, de manera que la pulpa expuesto esté visible. Si le 

excavecién se lleva a cabe cuidadosamente, el procedimiento-

puede ser enteramente indoloro. 

La pasta desvitelisedere se ~leca en la exposicidn-

pulper con una torunda de eloodin, la cual debe ser colocada 

con la suficiente preelén para ponerle en contacte con la --

pulpa expuesto, y ne obstante, lo suficientemente suave para 

evitar que la pasta sea empujada con fueras dentro de le pul 

pe con sus consecuencias dolorosas. 

La torunda de 'l'edén con la peste, se cubren enton-

ces con una mezcle cremosa de éxhis de sine y olmos', la --

cual fluye sobre la herida, de tal manera que ne ejerce pro-

sién sobre la pulpa. Cuando le primera capa proteeters ha ea 
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durecido, le cavidad se llena con una cubierta protectora ---

temporal, la cual puede ser el cremo óxido de zinc y misiono'. 

Se debe tener cuidado de que - la paste desvitalizadorm 

esté herméticamente aislada de los tejidos gingivales, debido 

a que sidley escurrimiento, puede destruir el tejido gingival. 

La segunda visita, va a ser de 10 a 14 dres después.-

Entonces habré ocurrido una necrosis pulpar aséptica. Le cavi, 

dad se reexcava, le cimera pulpar ee limpia dé loe tejidos na 
critico*. Une vez perfectamente limpia y seca la cavidad, **-

precede e la técnico eventual de puipetemia, que ya mencione-

mos enterioremtne. Figure 1. 

PULPECTOMI A. 

Le puipectemis consiste en la Polución total del tejí 

de pulpar de la pieza, tente le porción coronel come la redi-

@vier. Seguida de esterilización y obturación de les oonduc--

tes radiculares. 

Este procedimiento es empleado pare tratar de conser-

var dientes lesionados, que con indispensables pera el desa—

rrolle normal de la cavidad eral. Aunque la anotada de les -

ratees de les dientes, puede e vocee oemplioar el promediad% 

te de puipectemie. Existe un interes mareado, en la posibili-

dad de retener el diente primario, pera evitar el use de les-

mentenederes de especie. 

Lee Incisivos son lee mejore* eendidetes pero tete tj, 

pe de tratamiento, pues le mayerfe, *elemento tiene una rafe-

recta, cuyo canal rediewler es bastante Amplie para peder ina 

trumenter. 

Ney plomes primarias que tienen méltiples canelos au-

xiliare* en la rafe, y en este* memo, no puede ser extirpad* 
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toda la pulpa dental, ni hacer bien le obturación. 

Al realizar un tratamiento de puipectomfe, deberé te 

nerse cuidado de varios puntos: 

1.- Se deberá tener cuidado de no penetrar más alia-

do las puntas apicales de la reís, al ensanchar-

los canales. Al ocurrir ésto, puede dañar el In 

te de la pieza permanente en desarrollo. 

2.- Deberé usarse como material de obturación, un --

compuesto reabeorbible. Deberin evitarse las pus, 

tes de plata o puntas de gutapercha, ya que no -

pueden ser reabsorbidos y actóan como irritantes. 

3.- Deberé obturarse el conducto radicular, presionan 

de ligeramente, de manera que nada o casi nada -

atraviese el épico de la rata. 

Las pulpectemtes en molares primarios no vitales o -

putrefactos, deberé evaluarse el plan de tratamiento, tenioa 

do en cuenta les posibilidades de éxito, ndmere necesario de 

visites y cesto del tratamiento. La forme estrecha y tortuo-

sa de les oendUctes rediculares, hacen éste tratamiento muy-

delicado. 

INDICACIONES 

1.- Cuando le pulpa dental lesionado, ne 111416 suscep-

tible a pulpetemte. 

2.- Dientes can abocases agudos, 

3.- Dientes can ehmiesee crénices. 

4.- Dientes can 'rotules. 

S.- Puipitie, 

6.- Emposicién ominar per ~Os, *recién, &resida-

s traumetleme 

7.- tmtirpecién milpee intencional pera M'ONU una- 



corona o puente 

8.- Necrosis oulpar. 

9.- Cuando fracasa el recubrimiento puiper o la pul--

potente. 

10.- Cuando hay patologfe periapical. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Endientes temporales no estratégicos funcional o 

estéticamente. 

2.- En dientes, cuyo prenéstice sea malo o dudoso, ca 

mo loe dientes cuyas retces tienen mis de l• mitad 

de resercién. 

3.- Cuando hay vitalidad y no encontramos patología - 

puf/pica'. 

4.- Movilidad excesiva del diente a tratar. 

PROCEDIMIENTO 

primara ¥siMt 

Temer rediegrefle pare el dieenéstice operatorio. MI 

minar el•teJide y les residuos carlees.. Imponer la *Amere --

pulpar con fresas estériles, extirpar le cimera palpar een --

une cuchilla e seo•vedor afilado y estéril. $s va e ver l• ea 

trade de les conductos redimieres, les cuales es ven a ~la 

POP een una sonde lisa, pare encontrar el asease sureste de-

le• conductos rediculeres, mande ee enowentre, entines* es - 

Introduee un tirenervles men le medido sureste ~suarda can 

l• r•dlagrafta. El tirenervie as lotero*** ps,sds e une de •-

lee paredes, son el •`joto de ne empecer le pulpa hule le mea 

ilIn coplee', test• Ileeer aproximadamente • 3/4 de le rafe. - 

Go gire 1/4 de vuelto y se eme el tir•nervles, lee pequellee-

esteres que tiene el firenerviee, enganchen el paquete viese. 
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lonervioso (pulpa), y se podrá remover con cierta facilidad.-

Si la pulpa no es retirada de una sola intención en su tota—

lidad, será necesario hacer un segundo intento con un tirener 

vio* nuevo. En dientes muitirradiculares, le remoción pulper-

os debe llevar • cabo en dos pasos, cada pulpa radicular se -

extirpa usando tiranervios barbados. Los conductos muy delga-

dos no pueden ser instrumentados con tiranervios barbados, 41  

bido • su diámetro relativamente grande, en éstos casos se --

utilizan las limes de Hedetroem o de cola de reta muy delg•--

das. 

La limpieza de los dientes no vitales es más dificil, 

y tanto les limes como los tiranervios barbados pueden sor --

utilizados. El instrumento es introducido dentro del conducto 

aproximadamente 3 me. y se gire 1/4 de vuelta pare enganchar-

el tejido, entonces se retire el instrumento, pera luego vol-

ver a introducir otro instrumento, pero esta vea 6 mm. merecí 

~demente para enganchar otra psrci6n de tejido. El conducto-

s* per lo tanto limpiad* en etapas. En conductos curvee, la -

límeles* y la •xplsracién de les conductos, se lleve a cebo - 

con limes delgadas, les cuele* se curvan levemente en sus 3 - 

áltimee milimetres de la punta. L• direccién de l• curva es-

mere* sobre el mango del instrumente de tal memore que le pua 

te del mismo puede dirigirse e 1• larga de le curvatura del -

conducto. 

Es ahora necesario conocer con exactitud le longitud. 

del «Mosto rediculer. Un eneeneheder e lime con el talle 11, 

guaseo!' de mayor temeAe que el diente, y el sutil su menee -

s• del dlemstre aproxime" que la @lucido Misil  del  ~Idos** 

redlculer (eme se determiné en lee redloweffee ',espere** --

pies). Se pese suavemente a le larga del «Misa** radiador- 
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hasta que el instrumento sea detenido por la construcción apj 

cal. Esto sucede normalmente a los 0.5 a 1 mm. del orificio - 

apical. El instrumento se marca a date nivel, y se tome una - 

rediograffa, para ver si efectivamente el instrumento esté a-

la distancia adecuada. El instrumento se retira, y la longi--

tud de la punta del instrumento hasta la señal marcada, se mi 

de y,se registra. 

Es importante retirar todos los residuos de dentina -

infectada, tan pronto como ese posible de las paredes de el -

conducto radicular, de tel minore que el sellado se establez-

ca entre el material de ebturecidn y le dentina firme. Les en 

senchaderes y las limes, son les instrumentes que se utilizan 

pera este parte del tratamiento. Lee ensanchadores abren el -

conducto y le dan forma e la percidn spicel. En tanta <pules - 

limes glosen hasta las senas elípticas ne accesibles e les ea 
senchederes. Tente lee ensanchadores come les limes usados --

con une cocido ensanchadora en un «Indocto recto en el cual -

el instrumente ne se debla, predueen apremimedamente prepara-

ciones redondee clínicamente aceptables. Les limes mande »-

usen con una escidn de Olmedo, producen desviaciones importe* 

tse de las preperecienee que son uniformemente circulares. 

A parte de le remecido de le dentina infectado, el ok 

jeto de la instrumentesidn de lee «Indoctos radie:olores, es -

preparar a les 4 e S ministres aplastes e un !amelo tal, se-

nicided y olerte transversal, quo le punto obturado ajuste • -

la cavidad preparado. teto implica que el HP,* trellevereel - - 

debo ser circular, y per lo tenle esta sone dsber4 ser prepa-

rada *en limes • ensanchadores usados *en une @m'ido memos 
dere solamente. Lee senductoe ensanchados deberle prealrsima 

seo limes usadas, dotes esa une (mido de Olmedo. 

Deben utilizarse ensenehaderes y limes de tamales osa 
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secutivos y progresivamente superiores en la escala, de tal--

manera que so evite la formación de escalones. Se debe evitar 

forzar, los residuos a través del ápice, mediante el constante 

retiro y limpieza del instrumentos el instrumento al ser reté 

red* deberé démosle media vuelta, pare permitir que la rebaba 

que se encuentra en el instrumento sea retirada conjuntamente 

con él. 

Lavar el conducto con soluciones, pare facilitar la - 

eccién de corte de loe ensanchadores y limes, y también pera-

arrasar los residuos de dentina y el meteriel infectado. Le - 

eolucién usada, no debe afectar el tejido periapleal ni el 

omento parodentel, les materiales de eleccién son: le eelu--

cién salina, estéril, agua bidestileds o @elucido anestésica. 

Es conveniente irrigar los conducto., mediante une jeringa --

hipodérmico y une aguja. 

Colmar un sedante antiséptico o polientibiétiee, co-

mo mediemién del conducto. Se recomienden antibiétime, pues 
no *en irritantes e lee tejidos periapicales, usualmente metí 
ves en le presencie de liquides de tejidos, y pueden ser sida  
cedes en el conducto radio:Mar en un vehiculo que ee difunde - 
répidamente, lee eintemes agudos se resuelven mis réeide, si-

guiendo el use de entIbiétiose eme mediceeién de eenduete. -

Les pestes de "Oeste" y creme 'P.O.", se presenten en eartu 

@hes y tienen la siguiente 'émulos 

Penicilina O cristalina 	1500 unidades 

Estreptomicina (osas *olfato) 	0.15 e. 
elereafenieel 	0.15 

Cepellate de sodio 	0.15 e 
Otra paste es la "/ekelmin•, que se enmantes disponi 

hl. en jeringa con embijes deehechebles$ sus constituyentes 
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esenciales son sulfato de neomicina, cloramfenicol y predni-

solona como agente antinflematorio. Si hay infección periapj 

cal, la pasta debe ser empujada más allá del ápice. 

Las pastas, se depositan mecánicamente dentro del --

conducto, mediante espirales y obturadores rediculeres, o pa 
re mayor seguridad, mediante ensanchadores o limes. También-

puede inyectarse el material en el conducto radicular, me- - 

diente Jeringas especialmente diseñadas. El método mde segu- 

ro, 	son loe ensanchadores o limes, se utiliza un tamaño mde - 

pequeño que el dltimo instrumento usado pare preparar el ola 
ducto. 

Sellar la cavidad de acceso, el medicamento es prima 

remonte cubierto con una capa de alisan seco, seguido por -

una pequeña pies§ de gutapercha caliente, la cual se adapta-

le más posiblemente a las paredes de le cavidad de acoses, -

cuando se enfría la gutapercha, forme el pise de la cavidad, 

entonces la cavidad se llene con una ebturecidn temporal "-

fraguado rápido. Asf se asegura que ne hay infiltrado merei-

nal con recenteminecidn de la cavidad pulper. 

La efectividad del medicamento, dependerá de le répi 
des de su dilucido por el exudado periapical, inectivede por 

su intereccidn lee bacterias dentro del conducto. Per le tea 
te, un diente que puede producir un exudad' considerable, da 

be ser remedicede dentro de les tres dlae subsiguientes. Es-

necesario reemplazar el medicamento inactivo, y le mde impeg 

tanto, retirar el exudado irrigando el conducto con colusio-

nes. Si no se hace este, la presido dentro del conducto redl 

molar aumentará y loe *Intimes inflemetériee y el doler re--

ternera. Si le sena de infeocidn periapIcel, eetd inactiva,-

el medicamento deberá ser dejado per un tiempo más 1em. as 
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floralmente los medicamentos se inactivan después de 2 o 3 seas 

nas, que es probablemente el tiempo mis largo que esti indica-

do dejar un medicamento sellado. 

Ssaunda sesién: 

En esta sesión, se interroga al paciente sobre los efa 

tomes que haya tenido. 

Se aplica el dique de hule y esteriliza el campo opera 

torio. Se retira la obturecién temporal, y el sellado del (mil 

so a la cavidad. Irrigar el conducto, con el fin de lavarlo y 

remover el exudado que pueda haber. Se completan los procedi—

mientos instrumentales, hasta tener el ensanchado conveniente. 

Se vuelve a medicar el conducto radicular y se selle el acceso 

al conducto radicular, y se vuelve a colocar la ehturecién tea 

peral de fraguado répido. Se vuelve a citar al paciente dentro 

db 71 horas. 

ti el diente esté eeintemétice, si el conducto ya no -

presenta exudado, entonces se precederé a la ehturecién del --

conduele ridiclice. 

L• •uncido de le ehturecién, •e sellar el conducto hoja 

Welessonts y  eliminar  toda Puerta de cecees a les tejidos pe-

riepleelee. 

El material de ebtoreelén de lee conductos radisular•s 

de les dientes temporales, debe sir un meterle, reebeephible.-

Le reabeereidn del material de ebtoreelén, per el torrente HA 

guineo, coincidiré Gen la reabeerelén fielelégiee de la rala -

del diente. 

en cambie, si el material de obtureelén niel recheer-

bible, 'vedaré incluido en lee tejidos lose, de 1e reebeereido 
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redicular. Y le reacción es un severo proceso inflamatorio --

agudo. Esto puede determinar la pérdida precoz del diente, ',-

una lesión del girmen dentario permanente. Una de las pestes-

reabsorbible de uso mis comdn, conste de óxido de zinc .y sun 

nol. Le.paste es mezclada, dejandola con una consistencia cm 

masa, que facilite su introducción el conducto. Pera bombear-

la peste dentro del conducto, puede utilizar une sonde lisa o 

un condensador u obturador radiculer (lelltulo), también puede 

ser colocada por medio de una jeringa de presión. Colocando -

posteriormente mis peste dentro de le camera pulpar, utilizan 

do una torunda de algodón, para obligar al material e pene- - 

trar le mis Profundamente posible. El progreso de la pasta da 

be simules* ceo atención mediante radiografías. .  

Cuande,s1 conducto be sida obturado por complete, hay 

que eliminar todo exceso de pasta de la casare pulpar, sobre-

ésta ebbureción, se va a colocar una base de exifesfato de --

zinc, pera después «Oscar la obturación permanente. 

Se sabe que a menudo surgen dudas, raMecto al alown-

te en que debe obturarse el conducto radicular. Lee objecio—

nes e una obturación de conductos inmediata a la extirpación - 

pulpar, pueden resumir,* de la siguiente menor': 

1.- Después de le emélrpeción pulper se produce casi - 

invariablemente una bemerresia, eón cuando se - -

cohibe le hemorragia inmediato, puede beber sali-
da posterior de sangre, que se de...Iteré en la - 
reeién perlapieel a gauss de le punta seleeede en 
el ',endiose@ redicular. 

2.- en le polpeeteere, ne siempre es extirpe Sede el-
tejido pelear, pues queden restes pulperos adherí 
doe e les paredes de lee conductos, que "hin la 
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tirperse con escoriadores, limes u otros instru—

mentos para conductos. Estos restos pueden causar 

irritación o infección posteriormente. 

3.- Le extirpación de la pulpa, origine una reacción-

inflamatorio en el sitio donde fui seccionada, y-

debe esperarse 24 horas por lo menos, pera que la 

reacción remite. 

4.- Como los tejidos eón estén anestesiados, es difi-

cil realizar una obturación radicular satisfacto-

rio, pues falte el dolor, que comunmente nos gula 

pare evitar una sobreobturacién del conducto. 

TRATAMIENTO EN PIEZAS JOVENES PERMANENTES 

En los dientes permsnentee jóvenes, que han sufrido - 
expoeicién putear, o que tienen enfermedad pulsar, se ven a -

utilizar los mismos tratamientos que se utilizan en loe dien-

tes primarios: recubrimiento pulpar directo • indirecto, pul-

pateen' con hidrémide de calcio. 

Se emplea recubrimiento milpee indirecto en piezas 
venos, cuando ee observe rediseréficemente que le caries lle-

ga hasta la pulpa vital, pare én no la he invadido. 

Se soenseja recubrimiento pulpar directo, cuando sosia 

te pequelle exposición pulper vital (menos de 1 me,), y que le 

exposición seo de tipa mocónico e traumático. 
En piezas perwsn•ntes jóvenes, cuya formecién radicu-

lar ne se e terminado, y cuando el estado de le pules es feva 
roble, se efeotée le pulpetemfe para que °entiné* le foro:molan 
radicular. Si le raiz •entinto forosndss•, indica que asiste-
tejido pulpar vitel. 

Se aconseje pulpeteere con hidróxido de calcio, monde 
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existe exposición amplia (mayor de 1 mm.) de tejido ,ulpar vi 

tal. Ye sea por exposicióñ mecánica o nor traumatismo o por -

caries o por fractura. 
El tratamiento de pulpotomfa con formocresol, no se - 

aconseje.  pera dientes permanentes, ya que existe una posible-
fijación de tejidos en la terminación apicel,' e interrupción-

de formación rediculer. 
Los mismos métodos mencionados para las diversas tira 

piutices pulperos en dientes primarios, son las que se utili-
zan en dientes permanentes jóvenes. 

Puesto que los canales rediculeres, de les plises re-
diculares Jóvenes no tienen tortuosidad*s ni conduotillee, Ra 
me las plomes primarias, es poden hacer procedimientos norme-

lee de pulpecteste. 
TRATAMIENTO. EN DIENTES VITALES Y APICES MUERTOS. 

Une. deles problemas mée'diffciles en la terapéutica-

endedéntica, es el tratamiento de dientes permanentes que ne-
hen terminado de formar sus ápices éediculeres. El tratamien-

to trata de promover el crecimiento radiador normal, e cuan-
do menee la reparación apicel del tejido calcificado, ~do-
es necesario la eliminación total de la pulpa dintel que he 
sido involuerade per un preceee pateldeples mande la reta ne-

he eempletede su desarrolle. 
O ese que el objetare del treeeelente, es seneeever -

el diente eme, estimulando eu fereseldn redímales., evitando-
Gel, el ese de moretee preedeleee, y desolemos en el *real 
miente y desarrolle de lee creadas dentales. 

01100(1110111111110 

El treterlente es eseneleleente ene pelecho,' een Aj 

drdolde de (pelele. La pulpa dentar,' ee espetada e nivel ssr- 
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vicel. Le técnica, es le misma, que ya mencionemos cuando - 

hablamos de pulpotomfa con hidróxido de calcio. El sangrado 

cese normalmente después de 2.o 4 minutos, entonces se seca 

con cuidado le cavidad con algodón estéril. 

Si el sangrado futre míniwo, es probable que la pulpa' 

esté ye dejenerendo. Y si el sangrad» et excesivo y continúa-

por más de 6 minutos, es posible asumir que le pulpa esté in-

flamada con vasodilateci6n considerable. En cualquiera de los 

dos cercos Oh aconeejable retirar una porcién mayor de la pul-

pa, sof le porción amputada estará más cerca del ápice en don 

de es probable que le merfologfe y función sea más normal. 

Una ves detenida le hemorragia, le pulpa ee cubre con 

una cepa de hidréxido de calcio, encima de le cual se coloca-

óxido de zinc de fraguado rifoido y pllateriormente la obtws--

cién permanente. fisura J. 

Después de 6 u 8 semanas, es puedli ver un puente de 

dentina, y el ápice continée forméndose normal~te. El cie—

rre del ápice se presenta ya sea por formecién de dentina, 0-

per estimulación de las célulee restantes do le vaina de - --

Nartwing. 

Deberé mantenerse un sistema de revisión radiográfico 

y @Unice (per le menos cede 6 seees), tanto pera verificar el 

desarrollo normal del hice rediculer, como pero poder detec-

tar ~reale pulsee. En case de necrosis pulpar, deberá efec-

tuarse le pulpeotomfe convencional. 

In un porcentaje minios, se he registrado que puede -

~dar une colcificoclin progresivo del conducto rédiculer,-

la ouel se inicia en le zona coronel de le pulpa y se extien-

do apicolmente. Une ves iniciado le calcificación, evolucio-

ne répidemente y puede bloquear is porción mayor del conducto', 
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Así que una vez iniciad* le calcificación del conduc 

to radicular, y sea necesario hacerse la pulpectomía conven-

cional (per causa de necrosis pulper), deberé hacerse ésta -

(1'a pulpectomla), pues si no se hace; después se tornería --

muy difícil, puesto que se calcifica al conducto rápidamente. 

TRADWENTO DE DiEUFE$ NO VIVALES CON APICES'ADIERTOS 

, 	En un diente no vital, cuyo'épice radicular no le ha 

terminado de formar, no es posible que continde la formación 

del ápice, a menos que la vaine upitelial do licrtwing reten- 

ga su función. 	' 

Se.puede clasificar erroneemente, un diente como no-

vital, bajo le solo evidencia de pruebes de vitalidad pulper. 

Pero es posible que contenga algdn tejido spicot vital, este 

puede sur demostrad* por la ineumentsci4n. Fn estos enfer-

mos es poeible que el ápice continde formendose, 31 el 1:eji-

do vi'nol no enté destruído por inetrumktntación o por ~es. 

nentos tóxicos. 

El conducto radicular ea limpiado c tejidos necréti 

cosmedients el lavedo y les paredes del conducto, se prepa—

ren sólo con limes, debido e su lux tan grande. 

La instrumentación se mantiene tri peco antes del ápi-

ce, pera que no se irrite • ninsón tejido apical vital ni de-

grenulecidn, El levado si luiré con solución salina o sous es-

téril, de tal manera, que el tejido aplací especializado no - 
ieté deAede. El conducto ee ~e y es sobre con una pasta de-

antibióticos o een una mezcle de hidodelde de Mole y pera-. 

olerefenel alcanforado, siendo preferible el entlbietioe, de-
bido e que es relativamente blondo y se monos probable que --
cause dalle ~ice. el conducto es sellado con une torunda de 
algodón y con cemente de óxido de zinc de fraeuedo répide. 
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El diente no se obture permanentemente hasta que esté 

/sintomático, y pueden ser varias cuaraciones. En le cita fi-

nal, el conducto se leve con solución salina y se seca con --

puntea chatas de papel. El ápice se selle con la pasta de - -

hidróxido de calcio o con una mezcle de hidróxido de calcio y 

paramoclorofenol alcanforado. La peste se coloca mediante 1'A  
tules con rotación lenta, pero debe tenerse cuidado, para que 

no pese la pasta e través del orificio apical hacia los teji-

dos periapiooles. 

Un método seis efectivo para colocar la poeta en el --

conducto radicular, es usando jeringas end•déntiose especial-

mente diseñados con un ~pujador de tornillo. El Nype -Col es-

un ejemplo de hidróxido de calcio, disponible en una de dotes 

jeringas. 

La peste necesite obturar, solamente 2 o 3 mm. del --

conducto, y el remanente del conducto se obture con puntee de 

gutapercha y sellador, el cual puede ser retirad• fecilmente-

en casi de que es decide posteriormente retirarle. 

Rediegrificaments, le reparación enleci se ve ceme un 

aumente de longitud, • en lee cases en que, la vaina *pite- - 

liel de ~ring se ha destruido, s• veré una berrees oele1/1 

cada irregular a través del /pico abierto. 	K.  
En sabes ceses, cuando le reparación ea coselete, el-

conducto deberá ser rolnstrumentad•, pepe desmide colocar un• 

obturación radicular bien condensada. 
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Preparar la cavidad con fresa 	Retirar la cámara palpar con 
número 701 6 557 para extirpar 	un excavador esteril y afila- 
la porción bulbos, de la pulpa 	do. 

Tener cuidado para evitar que se 
Que la fresa gire en sentido in- 	perfore. 
verso e lea manecillas 
del reloj. 

Corone de P.c. 

Cuento 

Foneocrisol 
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Torunda de alsodén humedecida 
con forincresol sobre los mu-
ñones pulperos. 
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Corona de acero 

Mezcla de formocresol y 
eugenol 

Necrosis de la coagulación 
FIG. H 

Tejido vivo 

Fijación 

Mezcla que se coloca sobre todo el piso de la cámara 
palpar.. 

PIO. 1 
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CAPITULO IX 

CORONA DE ACERO INOXIDABLE . 

La corone de acero inoxidable, resuelve el problema-

que habfe frente al fracaso de grandes obturaciones con anal 

gama en lesiones de clase 2 en molares temporales. Se ha em-

pleado también como tratamiento de rutina en caeos especia-

les. La corona de acero inoxidable, se fabrico en diferentes 

tomillos para cada diente. 

INDICACIONES 

Carlee "'tenses en dientes tomPlrilhos  

En la evaluecién preopereterie se tomo en cuenta le-

edad dental del paciente que se juges mediante el desarrollo 

radicular del diente subyacente. Cuando se calcule que un --

diente temporal ha de caer en el curso de des dios después -

de la ebturecién, pueden hacerse tentativas de obturaciones - 

con amalgames, dende hebrea un porcentaje minino de éxito. 

Cuande la preperecién de le cavidad deja una insufi-

ciente estructura sana del diente pare *obtener la obture- - 

cién, esté indicado el uso de una corona. 

Cuando una e mis edepides estén destrurdes o debili-

tadas per corlee. 

En les lesiones de clase 4 de les incisivos tempora-

les junte con la Pealan de clase 5 en el mismo diente. 

A les dientes temporales y permanentes, el tratemisa 

te pelear les deje avis quebredires. Después del tratamiento-

pulper ee puede presentar une fracture de lo estructura del-

inea**, per I• tente es opte per cubrir las *áspides Oen une 

serene de osare inemideble. 
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Como obturación preventiva  

Le corona de acero es una restauración preventiva --

porque, ayuda a evitar el fracaso de la amalgama o la fractu-

re del diente. 

También se usa para prevenir el desarrollo de caries 

en otras áreas del mismo diente, mientras que una obturación 

interproximal con amalgama no puede proteger las superficies 

bucal y lingual. 

La anatomía del primer molar temporal, deficulta la-

realización de obturaciones mesioclusodistales duraderas. La 

acentuada convergencia de las paredes bucal y lingual hacia-

oclusal cerca el contacto ~sial, dificulta le preparación -

de le caja meada,. Es extremadamente diffcil dejar un buen -

apoyo en la pared rp iobucel. 

Otra venta e de le corona de acero, es que sobre - -

elle es ve mis fecilmente le placa dentobacteriens, y esto 

estimula e mejorar la higiene dental. 

ID, dientes can ~actea de desarrollo 

la amelogénesis y le dentinegénesis imperfecta, pul 

den 'Iterar la morfología del diente y predisponer el exce-

sivo deseaste y pérdida de la dimensión vertical de la den-

ticién. 

1.0.5 defectos de hipeplesie e hipocelcificacién del-

dient;-., pueden ser sée susceptibles a las caries, porque su 

meteoro facilita le retención de la place .dentebecteriene, 

aunque ne siempre ocurre así. 

la corone de acere se utiliza come una reeteurecién 

semipermenente destinada e durar hasta les elles de le edelap 

concia (en un primer moler permanente), antes de la Mece-

cién de une corone de ere porcelana. Porque le merfelegfe 
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pulper y la longitud de le corona clrnice, no permiten el uso 

de corones de oro en niños menores de 12 dios. 

En' el tratamiento de la colocación de coronas de ace-

ro en dientes hipoplisticos, casi siempre es necesaria la co-

locación. de coronas en dientes de los cuatro cuadrantes (al -

menudo en todos los dientes posteriores), en este caso exis—

te un, peligro de alterar la dimensión vertical. Por eso se ria 
cogienda al odontólogo adapte las coronas por cuadrantes. - -

Naciendo la preparación del diente del próximo cuadrante, s6-

lo cuando caten cementadas las coronas del cuadrante anterior. 

De esta manera existe menos posibilidad de alterar le mordida. 

Es aceptable abrir ligeramente Le mordida (menos de -

2 mm.) si la abrasión a dado como resultado la pérdida de la-

dimensión vertical. Pero si se deja la corona demasiado sita, 

daré sensibilidad el diente tratado, y pesiblemente una res--

puesta pulsar. 

. Una cemplieción en la colocación de corones de acerc-

an dientes hipeplisices, es la reducida cerina clínica de que 

dispone. En tales cases, seré necesario extender hacia sublia 

gival les bordee de la corona, pare aumentar la retención y -

permitir la erupción anticipada y la recesión ginmivel de ese 

diente. 

imiamtakmaganadEAdaLiamiaLiagaiira. 
le serene de acere puede ser usada come super!• de un 

mantenedor de espacie fije. Tant• cuando el diente *estén es-

té indicado para el use de corees de acere, el santened•r de-

especie puede incorporarse cese una corone y su shreseders. -

Cese mande el diente cestón n• necesite el use de serena de-

acere, pare que tampoco seta indicad• como sostén de banda• • 

picase, entonces se emplea une serene de acere. Cese ejemplo- 
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es el primer molar temporal, cuyas caras lingual y bucal con 

vergen hacia oclusal y por ello presenta escaso escalón de -

retención. También se utiliza como agarre para aparatos des-

tinados a la disuasión de hábitos. 

PREPARACION DEL DIENTE 

La preparación del diente tiene como finalidad la re 

ducci6n del diente pare proporcionar suficiente espacio pa-

ra la colocación de la corona de acero inoxidable. 

El primer paso es la eliminación de caries. Después-

Se procede a la reducción de la pieza. 

Recorte proximal.- Se hace la reducción mesial y di/ 

tal, abriendo la superficie de contacto hacia bual, lingual-

y gingival. Se hace le reducción distal, eón cuando no exis-

te diente erupcionedo en dietei, si no se efectúa esta reco-

mendación la corona de acero quedaré de tamaño excesivo y di 

ficulteró la erupción del diente continuo. 

Con una fresa troncocónica de fisura 170 1, la fresa 

se dirige en dirección bucolliguel, comenzando en le superfj 

cie oclusal, a 1 o 2 mm. de distancia del diente contiguo. -

Se puede utilizar una cuya interproximal la cual separa liga 

remonte los dientes y ayude • prevenir el daño en el diente-

adyacente. figures 1 y 2 

la fresa tocaré la culla, cuando le cuña se retire, -

se veré un corte interproximel bien beche. Cuando el d'ente-

vuelve a su ~laido erielnal al ser retire& la curta, se — 

haré una nueva reducción mfnima para terminar el corte. Fi--

gura 3. 
También se puede hacer le reducción premio/Icen dis-

co de diamante. Se reducen las seres prosimio» con disco de 

diamante, pera ~miel se recomiende un disco recto; pero dio 
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tal un disco cóncavo. Se hacen cortes verticales en las ce--

ras proximeles que se extienden gingivelmente hasta que se -

haya roto el contacto con el diente adyacente y se puede pe-

sar un explorador entre uno y otro diente. 

Reducción Oclusel.- Esta reducción debe seguir la are 

tomfe del diente hasta une profundidad de.5 a 2 mm. lo que -

permite suficiente espacio pera la corone de acero. Se reali 

san inicialmente surcos de 1 mis. de profundide en la superfi 

cie *ducal, para contribuir a establecer la reducción co- - 

rrecte. La altura de la «lapide del diente adyacente ofrece-

al operador una buena base para calcular el grado de reduc—

ción oclusel. También les fosas de desarrollo y los surcos - 

linguel y bucal de molares superiores • inferiores represen-

tan puntos de referencia titilee. Figura 4. 

Terminación.- Se complete la preparación redondeando 

los ángulos agudos para el adecuado apoyo de le corona de — 

«cero, cuyo contorno interno esté exento de ángulos agudos.-

Figuras 5 y 6 . 

No suele ser necesario reducir la superficie bucal y 

lingual, de hecho es conveniente que existe le retención de-

estas caras para ayudar a mantener la cerina modelada. 

Pero en alerones caerse hay que reducir la prominencia 

bucal y muy marcada, en particular el primer melar temporal, 

ya que su notable vidriaren mesiedistal de esmalte es tan sa-

liente en esta región que e• imposible recortar ~violenta 

mente la corone al ne se reduce el diente. 

«LUCIO« OF LA CORONA. 

Un• corona correctamente seleccionada, antes de su -

adaptación y recortado, deberé cubrir todo el diente y efre-

cor resistencia cuando se trate de retirarle. Se pueden ed-- 
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quirir coronas ya recortadas o no recortadas. 

Algunas coronas son rígidas, mientras que otras se -

deforman fácilmente al ser recortadas. So recomienda le coro 

na de acero inoxidable Unitek horque reproducen muy bien le 

morfología dentaria y no precisa recortado, reduciendo asf -

el tiempo de la sesi6n. Esta corona se adapta a la mayoría - 

de los dientes temporales y permanentes jóvenes. 

Los molares temporales con profundas caries inter- - 

proximales que se extienden hacia subgingival, justifican el 

uso de une corona no recortada que abarque los bordes de la-

preparecién. 

Se mide el ancho mesiodistal preoperaterio del dien-

te que se va recubrir con le corona, se puede medir con un - 

vernier pare seleccionar le corone de acero del tamaño ade—

cuado. La corone que ofrece demasiada resistencia cuando so-

treta de quitarla o que requiere presión pare su colocación-

inicial, probablemente sea demasiado pequeña y no derfe lu—

gar a su ulterior recortado. También serle imposible recor—

tar setisfecteriamente una corona demasiado grande. 

Le evaluación preeperateric deberé considerar le pra 

*encía o ausencia do especie primate, cuando se colocan cera 

nes en el primer molar temporal. La introducción en el espe-

ci• de primate de une corona de temede excesivo, impediré le 

migración 'acial temprana del primer moler permanente infe—

rior, desde la colusión cdspide con cdsplde, e le relación -

de Anglo de la clase I. Igualmente le corona de acere de to-

mado excesivo y demasiado recortada en el segundo melar tem-

poral impediré le normal erupción del primer melar personen - 

te. 
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ADAPTACION Y RECORTADO DE LA CORONA 

La adaptación de la corone tiene como finalidad qui-

los bordes de iota queden en el surco gingival y reproducir-

la morfología dentaria. Todas les coronas precisan de adaptj 

ción y recortado. 

Para calcular la reducción de la corona, se hará una 

marca en la corona a nivel del borde libre de la encía y se-

reducirá la corona con tijeras curvas hasta que la oclusidn-

sea correcta y que el borde gingival de lo corona penetre --

I mm. dentro de la encía libre. Figures 7 y 8. 

La corona tel y como la fabrican tiene pared.. divIt 

gentes; por lo tanto debe ser remodelada para creer un cont 

to adecuado con los dientes adyacentes, y para que quede so-

bre les zonas retentivos bucal y Iingusl del diente prepara-

do. 

El procedimiento de modelado se efactda con pingas - 

ndmere 112. Se ubican las pinzas en el 1/3 educo, de la co-

rone y se modele bucal y lineuel. Se repite el procedimiento 

en el 1/3 medio y en cervical. Lueee se modelen les caras --

emulases, oriundas* les adecuadas eones de contacte. 

Para modelar el 1/3 *causal se utilicen pintes néme - 

re 114 que también sirven para ajustar el mareen •inglvel, -

aunque también se utiliza el alicate némers 137. SI hay que-

hacer un dobles •ingival de le morena se utilizo un *licite-

Unitek 100412. Figures 9 

Durante el procedimiento de recortado y edeptecién -

de la corone, se prueba le cerina y se controlen lee bordes- 

y 	edeptecldn visualmente y sen un implorador. También **-

verifico le oclusién para ass•urarss que la corona no esté--

abriendo la mordida e provocando un deeplesamiento de lo mea 
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"ufo hacia una posición incorrecta respecto al maxilar. 

Para conformar la adaptación interproximal, se pasa-

una hebra de la seda dental encerada por entre la región in-

terproximel, si ésta se desilacha es que la adaptación de la 

corona interproximalmonte no es satisfactoria. También con -

hilo se verifica el área de contacto. 

Una radiografíe antas del cementado, ofrece una exce 

lento evaluación de la adaptación interproximal. 

Durante la adaptación do pruebe y el cementado, se -

colocará la corona desde linoual retado hacia bucal, de esta 

manera se abarca mis fácilmente lo convexo de la superficie-

bucal. Cuando los bordes de le corona pasan por encime de la 

bulbesided cervical de la superficie bucal, se escucharé un-

chasquido; esto asegura la retención de la corone. 

Une reducción insuficiente de la superficie oclusel - 

del diente, o dejar los ángulos (leudes sin redondearles, difj 

cultarón el asentamiento de la corona. Nunca debe de hacinas-

te reducción eclusal de la corone de acere, porque se perfora 

rfa inmediatamente. 

PULIDO Y CEMENTADO 

Antes de cementar la corone se deberé pulir pera li--

mar las imperfecciones, el pulido se hace con un disco de ge-

me. Figure 10. 

El borde de le corone deberé ser remo, porque si se -

deje afilado se producirán bordee que actuarán come retención 

de placa dentobecteriana. Se pese lentamente une rueda de ola 

dra anche hacia el centre de la corone para mejorar le adapta 

alón acercando el metal el diente, y esto no reduce le altura 

do la cerina. 

Cuando el diente tiene vitalidad, se colocan besos -- 
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protectoras de la pulpa 

preparación, después un 

se he hecho tratamiento 

El cementado se 

zinc, ~recomienda una 

pisa en el cementado de  

en las superficies profundas de la -

barniz. Esto es innecesario cuando - 

pulper. 

efectúa con cemento de oxifosfato de 

consistencia similar a la que se es-

incrustaciones. Las coronas de acero 

deban de comentarse sedientos limpios y secos; se recomien-

da el aislamiento con rollos de algodón. 

Durante el fraguado del cemento se hace que el niño-

presione la corona mordiendo un rollo de algodón. El exceden 

te de cemento en el surco gingival se quitaré completamente-

con un explorador. Figura II. Con hilo de seda dental se pla 

de quitar el excedente de cemento que queda en el espacio --

euhgingivel de la sena interproximel. 

El pulido final de la corona se hace cuando ye haya-

freguede el cemente, y se hace con piedra pemez y cene de eg 

M. 

CORONAS DE ACERO PARA INCISIVOS TEMPORALES 
En les incisivos temporales con corles preximeles ea 

tensas, e que hayan sida fracturados, pueden ser restaurados 

con corones de acere inoxidable. 

Es necesario desgastar las superficies modules --
del diente para abrir les contactes interpreximeles. La ter - 

mlnecién gingival seré a bisel. Se hese une moduccién inci-

sal para evitar el alargamiento de la corone del diente. La-

reducción lingual es necesaria cuende la mordida superior es 

complete, • sea que les incisivos Inferiores estén en montea 

te con lee incisivos superiores en ew superficie linguel. --

Con uno piedra de diamante es desgasta de manera uniforme la 

superficie lingual de 1 a 2 cm. Cuando la mordida superior - 
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es abierta, no hay necesidad de desgastar la superficie lin-

gual, pues el escalón que se forma hacia el borde gingival -

se use para retención. 

También en la superficie labial, solamente se haré -

reducción si se encuentra cariada la superficie. En ceso de-

desgaste labial se hace con una fresa troncocénice número --

170 L. 

En lee uperficiee mis profundas do le preparación se 

coloca une base protectora do le pulpa (en caso de que el --

diento tenga vitalidad). 

Le selección de le corona y su recortado se efectden 

de le misma genere que mencionamos para les corones de acero 

inoxidable pare dientes posteriores. 

Le corone de acero para dientes anteriores, puede --

ser cerrada, o para mayor estética con cerilla abierta. Si -

se decide hacerle une ventana e le corona de acero, la coro-

ne una ves ya adoptada y recortada y antes de cementarla, --

se elabore le ventana cortando la superficie labial de le ca 

reno con une fresa a alta velocidad, dejando un cuello labial 

de 3 qm. en el borde sineivel. Entonces le carena ee pule y-

e* cemente, se puede utilizar cerillos para llenar cualquier 

defecto de la superficie labial. 
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FIG. 1 Reducción distal y *astil con fresa de fisura troncocanica 

FIG. 2 Se utiliza una fresa de fisura trenzocénica pera realizar 
el desgaste interproztesl. 

ro» 

FIG. 3 Desmate interproalial aypregingivel sin hombro. 
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FIG. 4 Reducción oclusal siguiendo la anatomía de la superficie del 
diente 

FIG. 5 Se redondean los ángulos que quedan en linee recta 

NIVIDINULAR 

FIG. 6 Vista ocluid de le preparación después de redondear los 
ángulos. 
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FIG. 7 Matar el wergén gingival de la corona 

iizreieuto,„' 

FIG. O La corona deberé extenderse un milímetro abajo de la 
ancle, cortar el excedente. 

FIG. 9 Se contornee la carona can las pinado. 

el margen gingival es contorneado can les pintes unitece 
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CAPITULO X 

CORONAS 	POLICARSONATO 

Los dientes anteriores, que son fracturados o carie- 

dos extensamente, pueden ser restaurados con coronas de poli 

carbonato que es un material con le misma coloración del - -

diente adjunto. Y con esto se puede evitar la extracción de-

sato. dientes que traen como consecuencia problemas de fona-

ción, deglución, estética, mesializacién de los dientes adya 

cents.. 

Las corones catan hechas de un material de policerla 

nato plástico con microfibree do vidrio. Este material es --

útil para le protección, y además de ser estático es sumes% 

te duro, no es acrIlico y resiste perfectamente la función -

masticatorio. 

CARACTER1STICAS DE LAS CORONAS DE POLCARBONATO 

1.- Longitud apropiada. 

2.- Ajuste acondicionado en cervical. 

3.- Viene reforzada por el compuesto de microfibres-

de vidrio, stlice, cuarzo. 

4.- Está bien prefermedes. 

5.- Tienen buen contorno cervical. 

6.- Resistencia de barde. 

7.- Mal conductor de la corriente electrice y tármi 

OS. 

8.• NO es soluble a los fluidas bucales. 

9.- Armenia en el celar. 

FONCION DE LA CORONA DE POLICARDONATO 

1.- Protección *entre cambies térmicos. 

2.- Pretecció« centre ruptura e nivel de mírense. 
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3.- Protección contra irritación pulpar. 

4.- Proporciona comodidad y función 

5.- Proporciona estabilidad en los dientes 

6.- Proporciona une corona estética. 

INDICACIONES 

1.- Para dientes temporales seriamente afectados por 

lesiones canjease extensas, se elimina la caries y se prepa-

ra el diente. 

2.- En caries campante con reincidencia caries. pro-

funde. 

3.- Coso restauración eemipermenente pare dientes -

tratados endoddnticamente o desvitalizados, les cuales que-

dan muy frágiles después del tratamiento. 

4.- En dientes con anomalres hereditarias como eme - 

legéneeis y dentíneednesis imperfecta. Adn si es falta nor-

mad de esmalte o dentina, dota debe ser corregida pues en--

trade pérdida de estética y es un medie favorable el deea--

rrelle del procese carlees. 

5.- En dientes fracturados come preteccién temporal 

Las fracturas en les dientes anteriores eenerelmente sen el 

ángulo incisa, y le Irnos de fractura es diagonal de 1nel--

sal a gingival. Estas fracturas se clasifican en' primer --

grade cuando abarca el esmalte, segundo grade abarca esmal-

te y dentina, tercer orado esmalte dentina y pulpa, suerte-

erade con expesicién de la estructura coronarle, quinte fina 
de pérdida del diente eme resultado del treumetleme, emito 

grade fracture de la rafe con e sin pérdida de estructura 'm 
4~1~14, séptimo grade desplazamiento del diente sin Iras 
tura de serene e rete. 

6.- Cuende existe peligre de ?hombre do le corone- 
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en este caso se empleará la corone de policarbonato para que-

mantenga el diente en su sitio y no provoque anormalidades en 

la erupción. 

7.- Anomalfas do posición como le mesializacién, die-

talización, giroversién y oclusión axil incorrecta, siempre -

que dichas posiciones no sean marcadas ni exageradas que impj 

dan una correcta preparación. 

8.- Cuando se trata de establecer la relación de mor-

dida en dientes anteriores, cuando se trata de corregir la --

mordida cruzada (pero dnicemente en un diente, éste sirve co-

mo si fuere plano inclinado y tiene la función de rampa). 

CONTRAINDICACIONES 
1.- Cuando se observe clinicemente movilidad de ter--

cer grado, ya que la resorción ósea se encuentra avanzada y - 

el diente está por caerse. 

2.- Cuando el proceso caries" no esté avanzado. 

3.- Cuando hay enfermedad peredentel. 

4.- Cuando no hay buena retención, pues se desalojará 

le corone. 

5.- Cuando hay brinde:le, que es el apretamiento • re-
chinamiento agresivo repetid' o continuo de los dientes durea 

te el dte o le noche. Esto hace que las coronas sean expulse-

des. 

PREPARACION DEI. DIENTE 
Si el diente presente carlee hay que eliminarla con--

pletaiente. Si hay áreas profundas de dentina expuesta, debe-

rán ser cubiertas con une bese de hidráxide de calcio antes -

de preparar el diente. 

Cuando el diente se encuentra intacto en la Peeión --

cervical, se prepara el diente sin hombro, similar a la proa, 
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ración de corone de acero. 

Pero a veces la caries forma un escalón en cervical 

abajo de le encfa, entonces se tiene que hacer hombro en la 

preparación del diente. 

Preparación sin hombro. 

1.- Eliminación de caries y protección pulpar. Figy 

ras 1 y 2. 

2.- Reducción de lee superficies proximales, procu-

rando no crear un hombro. Figura 3 

3.- Reducción de le superficie labial, sólamente --

0.5 mm. o menos con une fresa 69 L o une peque-

ña ruede de diamante Figure 4. 

4.- Reducción del borde inciso,. aproximadamente --

1 mm. con fresa 69 1. o una pequeRe rueda de dij 

mente. Figura 5 

5.- Reducción de la superficie lingual, aproximada-

mente 0.5 mm. con une rueda de diamante. Figura 

6. 

6.- Creación de una sena retentiva alrededor de to-

do el diente con una fresa mimare 34. figure 7 

Preparación can hombre. 

21 le caries ha afectado al diente per debajo de le 

*ocie y existe un escalón, me debe modificar el procedimieA 

te de le preparación del diente para compensar este defecto. 

Le preparación del diente, es similar a le prepare--

sión del diente sin hombre. Solamente que se va a preparar -

el hombre en la cene cervical, similar • la preparación noca 

seria pera une *arene funda. 

GILICCION r AORPTACION Of LA CORONA. 

Para seleccionar le serene, deberé igualar le dimen- 
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sión mesiodistel del diente antes de la preparación de éste. 

Se puede medir el diente y la corona de policarboneto con un 

vernier. 

Se mide la corone en el diente ya preparado, se reví 

ea el !ergo de la corone, puedo ser que la corona resulte da 

acolado larga aunque la longitud mesiodiatal sea le adecuada 

en este caso se desgaste le corone en la zona cervical, el -

desgaste se hace con una fresa de diamante o piedras, no con 

tijeras porque pueden deformar le corona. 

Pare adaptar la corona a veces es necesario recortar 

le zona cervical sobre todo en usual y distal para que la -

corona se ajuste al cuello del diente. Aveces es necesario -

corregir la mole adaptación cervical, agregando,' resina - 

cerriles o epolice en los márgenes cervicales. 

En ocasiones es necesario ampliar el interior de la-

corona para ajustarla el diente. 

CEMENTADO 

Cementado con fosfato da 	Si la corona ajuste- 

correctamente en el margen cervical de una preperecidn sin -

hombre se cemente con fosfato de zinc. 

Primeramente se raspa el interior de le corone con -

un excavador pare aumentar le retencidn entre la corona y el 

cemente. figure 8. 

Se pene un recubrimiento pulpo. en las cavidades eina 
fundes en cese de que haya vitalidad. Se seca -perfectamente 

el diente y se prepara el cemente con la mismo consistencia-

utilisede para cementar una in0P114410140. El cemente se •ma 
ce en le corone y le lleva el diento preeienende ligeramente 

se puede pedir al nide que muerda un rollo de eleoddin para -

que haga una presido constante hasta si» Impelo* el cemente. 
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Se elimina todo el exceso de cemento y se revisa el- 

margen cervical para asegurarse que no hay desajustes. Como-

estas coronas son relativamente gruesas, se puede utilizar -

una fresa de terminado o disco de lija para reducir los mar-

genes cirvicel. Figura. 9 

Cementado con resina acrílica y cemento con festino - 

de zinc.- Se utiliza in casos de que existe un margen abier-

to, causado por una zona de caries que se extiende más allá - 

de los márgenes de la corona de policerboneto. Antes de ce- - 

mentar la corona es necesario llenar estos espacios con real. 

na Garnica para establecer un margen. 

Primeramente se adepta la resina lo mejor posible, -

después se lubrica el diente preparado. Se llene la serene -

con resina aerfliee del mismo color del diente, se coloca en 

el diente y se deja hasta que la resina adquiera una consis-

tencia pastosa, entonces se retire del diente y se espera --

hasta que el eertliee pelimeriee completamente. 

Se reporte el *sesee de resina ~Mea en el margen 

gingival y se adepta al diente, se pule y entonces se prece-

de a cementar can el método mencionado anteriormente, 

Cementad, ese resina 	- le utiliza para  lo- 

grar mayor retenelén. 

se hace un sures en el cuello del diente con una 'Pa 
se redonda No. 34• Figure 7, para crear una sena de retensién 
para que la resina aerlfise mantenga la morena en su hleGP.-

11. raspe el interior de la serena, es llene de resina asrflj 
ca color del diente. Pero antes se hace un »muelle agujere -

en la superficie linguel para permitir que fluye el exceden-
te de resina y legrar un buen sellado. 
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Se deja polimerizar la resina acrílica en el diente-

y se recorta el exceso con un instrumento cortante, fresa --

69 L,,o una fresa de terminado. Figura 9. 0 disco de lija. -

Figure 10. 

Por último se pulen los márgenes cervicales de la co 

rona al hacer esto es posible que se lesionen los tejidos --

blandos, poro le molestia desaparece en pocos días. Pera ve-

rificar la adaptación do la corona se toma una radiografía -

donde se puede observar el ajuste cervical. 



- 148 - 

FIG. 1 Eliminación de caries 	FIG. 2 Protección palpar 

FIG, 3 Beduccién proxiaml 

FIG. 4 Ilsáaccién labial 
	

FIG. 5 lbobacclen incisa! 



FIG. 6 Reducción lingual FIG. 7 Surco para aumentar la 
retención 

FIG. 9 Tereinado del margen FIG, 10 Terminado con disco de 
lija lubricada 
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FIG. 	Raspado del interior de le 
coro. pera aumentar la re 
Uncido 
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CONCLUSIONES 

Para ejercer le endodoncia infantil es necesario --

haber adquirido una buena preparación general, ya que com—

prende todos los campos de aplicación de la carrera. Ast --

mismo se debe tomer en cuenta que el tratar con niños se la  
taré tratando con organismos en periodos de desarrollo y --

formátivo mismo que esté sujeto a cambios, por lo cual se - 

seilale la importancia y la responsabilidad que tiene el - -

odontólogo al trabajar con niños, ya que no se limite unid 

mente a la atención dental del niño, sino que también infla 
ye en la conducta de sus familiares y por lo tanto debe te-

ner une amplia capacidad de comunicacién • identificicién -

para llevar e cebo le.terepéutica palpar de les dientes prj, 

serios. 

Es indispensable conocer el panorama vinculado con-

éste tema, come es le merfelegfe del diente, la buena rockj 

secién de una histeria clínica, obtener un buen diesnéstice 

y aplicar les tratamientos y les técnicas mis indicadas en-

cede ceso y les restauraciones posteriores a estos trate- - - 
mientes. 

Los tratamientos pulperos reelisedee en un campe --

de *perecido alelad• contribuye a un mayor porcentaje de --
éxitos, ea también el buen use de lee diferentes medico% 
toa hace exitoso el tratamiento. 

Cuando ne ese posible aplicar una terapéutico con-• 

servedere se recurrir• e le enedencle y e su remplesemiente 

inmediato per un contenedor de espacie. 

Debemos recordar que come edentéloose es neesserlo-

aplicar siempre le *Mediada en nilles en firma preventiva, 

dar un diesnéstice ~reste del padecimiento actual y presa 



dar con el tratamiento adecuado en el momento indicado, evi. 

tando con olio la p6rdida do los dientes y como consecuen—

cia la 'colocación de los mantenedores de espacio. 

Por último cabe señalar que esta especialidad exige-

paciencia y seguridad en el trato con el niño para que éste 

tenga actitudes correctos hacia su propio organismo, acep—

tando los servicios que se requieren, asf como los hábitos-

higiénicos necesario, para lograr el éxito deseado. 
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