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INTRODUCCION

Comenzaremos primero a dar una pequefia definicifn de lo que es
1a Odontopediatria, debido a que sin ella no podriamos ilevar
a cabo esta Tesis.

La Odontologia Infantil.- es la rama de la odentologia general
que estudia al nifio, tanto del punto de vista fisico como psi-
. coldgico y que se aboca al tratamiento de sus problemas buco--
~dentales y aplica las medidas preventivas adecuadas con el ob-
jeto de 1levarlo a un futuro de salvd,

"Pues bien tomando en cuenta la definicién antes citada, nos da

" mos cuenta que la Odontologia aplicada a los nifics es sumamen-
te importante en cuanto a la comservacitn de los dlcnteq Yy pre
venc16n cariosa de estos.

En nuestro pais existe un alto indice de¢ poblacidn infantil, -
‘1a qde se encuentra con excesiva frecuencia amenazada por el -
procesc carioso, que-si no es atendidoe o detectado a tiempo, -
“nos dérﬁ como resultado una lesidn a la pulpa dental.

JFJEsto -@¢s.debido 2’ que la caries dental producccaVukMes en -las -
'5superf1c1es expuestas de los dientes, la enfermedad: empieza en
v a superflcze externa del esmalte, gencralmentc en, ‘pequefias --
‘he:dlduras u oquedades entre dlentes veclnos, zonas donde res-
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Siendo esto bastante nocivo para la vida del diente, ya que es
bien sabido que 1la vida del diente depende de la salud dc la -
pulpa dental, la cual se ve afectada en diversas ocasiones por
agentes agresores, estos pueden ser fisicos, quimicos y bacte-
rianos,

Estas causas, son capaces de¢ ocasionar desde una caries simple
y diversas alteraciones pulpares que pueden ser desde 1a heri-
da pulpar hasta la muecrte de €sta. Asi podemos agrupar las di-
versas cnfermedades pulpares, en la siguiente clasificacidn:

I. Estados Prepulpiticos: Herida
Hiperemia
I1. Estados Inflamatorios: Pulpitis aguda

Pulpitis crinica

FIiI,.Estados Postpulpiticos: Degencracidn pulpar
-(muerte pulpar) Necrosis
Gangrena

chpendibhdo de cada estado de enfermedad pulpar, se llevari a
‘ cabo un tratamiento adecuado a cada caso, y asi tratar de evi-
:tar las mal.oclusiones en la mayor parte de las veces posibles
ﬂ;y las extracciones immecesarias. Y este es un punto el cual no-
/"Qsotros consideramos nnportanre ¥ es 1o que pretendemos dcmos--

’trar_con la- reallzacxon de’ esta te51s, eqpcrando que sea de e
util dad a todos aquellos que sé 1ntercscn sobrc este temag.”

En e¢tn pequeﬂa 1ntroducc1&n tamblen debanos menc1ondr la *m'- ‘
or?anc1a del tratamlento pulpar y 13 daf1n1c10n de Endodonc1a.
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para la conservacibn de los 6rganos dentales, lo cual hace que
"los pacientes afectados puedan mantener ¢l mayor nfmero de sus
dientes, factor importante para la saiud general del nifio, ---
pues éstos ayudan a la buena alimentacidn, foniatria y desarrg
1llo fisico ¥y psicolfgico del nifio, con lo que se¢ ha logrado --
evitar .las extracciones imnccesarias o prematuras y asi las mal
oclusiones, hibitocs y malformaciGn.

En la odontologia infantil la endodoncia desempefia un papel
muy- importante porque gracias a ésta, es posible conservar los
dientes temporales hasta la erupcibn de los dientes permanen--
Iies sin necesidad de hacer extracciones con la siguiente colo-
cacidn de mantenedores de espacio,

Para poder llevar a un nifioc a un futuro estade de salud, debe-
~ mos de considerar un plan de tratamiento adccuado, primero se
“tendr& que recalizar una historia clinica completa, estudio ra-
" diogrifico, técnica de anestesia adecuada, aislamiento del cam
,pd‘oﬁeratoric para asi poder llevar a cabo el tratamiento adef ‘
"vcuado pulpar, siendo estos: Recubrimiento PulparrIndirecto; Rg
'cubrlmlento Pulpar Directo, . Pulpotomia ¥ Pulpcctomla.
ffLa Odont0ped1atria es un servicio de dedicacién, pucsto‘un';
‘lla prevcnc1on es sxempre la'meta 1dcal de 1a ciencia medxca en
u’ totalldad ‘ : : L




GENERALIDADES

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los conductos radi-
culares, es condicibn previa a cualquier tratamiento endodbnti
co,

Por lo tanto debemos tenmer un conocimiento generalizado de la
anatomia externa e interna del diente, para poder realizar un
buen diagnéstico de. la patologia pulpar que se nos presente
en la prictica, debido a que cada caso es diferente,

_Debemos tambign: ayudarnos de una radiografia y pruebas de vita
‘1idad del dientc para la realizacifn de el diagndstico preciso.

Elaresultado del diagnbstico anatdmico, que obtengamos pucde -
variar por diversos factares, fisioldgicos.y patolégicos, ade-
‘mis de losﬂprOpio< constitucionales e individuales de cada ---
““diente, por -lo que deberemos tomar en cucenta los siguientes -~
1:puntos'

“a) Conocer el tamafio, la forma, la topografis y la disposicibn
: de la pulpa y los conductos radlculares del dlente a tratar
- de acuerdo a su anatomla.

',“Adaptar 105 conceptas anteriores a la edad del dxente y los

"pTOCeSOSapatﬂlﬂgICOS que‘hayan podxdo modlfxcar su estructg__”‘ T
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Los tratamientos terapéuticos que se utiiizan en cuanto, al --
“diagnbstico obtenido son especificos para cada caso. Los men--
cionaremos como un dato mds. en las generalidades de este traba
jo; Recubrimiento pulpar directo, Recubrimiento pulpar indirec
to, Pulpotomia y Pulpectomia. Lo que hemos mencionado en estas
generalidades ¢s lo que trataremos de desarrollar en este tra-
bajo. S

Lo principal para nosotros, es el poder emplear un tratamiento
-adecuado a cada patoclogia pulpar. '







HISTORIA DE LA ENDODONCIA

El tratamicnto endoddncico puede ser definide como el tratamien
to o la precaucidn tomada para mantener en funcidn dentro del -
arco dentario a los dientes vitales, y los no vitales.

Este concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto de pre
servar el diente mismo, c¢s un desarrollo relativamente moderno
en la historia de la odontologia y puede ser de utilidad revi-
sar muy brevemente la historia del tratamiento pulpar con el =
objeto de apreciar mejor el pensamiento moderno sobre el tra-
tamiento pulpar.

Las odontologias siempre han estado presentes desde los prime-
ros tiempos-de la humanidad. Tanto los chinos come los egip---
cios dejaron registros en los que describian la caries .y abscg
sos alveolares. Los chinos consideraron quec los abscesos eran
causados por un gusano blanco con cabeza negra que vivia den--
tro del diente. La "teoria del gusano" fue bastante popular --
“hasta mediados del siglo XVIII cuando Pierrc Fauchard comenzd
‘a tener dudas al respecto; pero &l no pudo expresarlas de mane
ra concluyente debido.a que el decano de la Facultad de 4edi¢i
'yna, Antry, creia toddvia en’ la teorla del gusano (Curson 1965)

_F1 tratamlento de 105 ChanS para los dzentes con abscesos, es{:'7
tabanestlnado ‘a matar al gusano con .una preparacxon ‘que conte.
ia &rsé 1co Es 301 que el uso de esta substanc1a fue- enseﬂa-
la mayor1a de las escuelas dentales hasta los afios. 19501
i 1L hablan percatado de; que su- acélon no era
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drando dentro de la cimara pulpar con ¢l objeto de obtener ¢l -

‘desaglie, para lo cual ¢l discfio un trépans para este propésité.
Y en la actualidad, a pesar de nuestros medicamentos, no hay mg
todo mejor para aliviar el dolor de un diente con un absceso --

due el método propuesto por Alquigenes.

El comocimiento endodéncico permanecid estdtico, hasta que en -
elsiglo XVI Vesalius, Falopio y Eustaquio describieron la anato
mia pulpar, pero refiriéndose afin a la teoria del gusano, cita-

da por los chinos.

En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan Van Haurne (Heurnius) y -

Pieter VYan Foreest, parccieron diferir enm sus puntos de vista.

- El-primero todavia destruia pulpas con dcido sulfdrico, mien---
‘tras que el segundo fue el primero en hablar de terapéutica de

"conductos radiculares, v él mismo sugirid que el diente debe--"

‘ria 5T - -trepanado y la cimara pulpar llenada con triaca (Prlnz,

1;945)

esta manera, Yy hasta flnes del 51glo XIX, la terapeutlca ra-:

3, 9

idlcular, cons1stia en el 311V1o del dolor pulpar Y. 1d prin i~‘} ,

1 huncxén que se: lca51mmbaa1 conducto era 1a de dar reten--“i"'

cid ipard'un plvote <} para una corona en esplﬂa.
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por otros, entre ellos W.J. Morton, Ottolengui, Walkhoff y -«

‘Buckley.

La inyeccitn de cocaina a 4% como téenica de bloqueo del ner--
vio mandibular es atribuida a William Halstead en 1884 (Roberts

Yy Sowray, 1970).

. .El-descubrimiento de los rayos X por Roetgen en 1895, y la pri
mera radiografia dental por W, Koening, de Frankfurt, en 1890,
popularizé ain mds la teraputica radicular, did a este tipo -

de tratamientos una respetabilidad sevdo cientifica.

Apfoximadamente al mismo tiempo, los fabricantes de productos
,'dentaleé comenzaron a producir instrumentos especiales pard le
“terapéutica radicular, los cuales eran brocas con pias de 135

;; méslvariadas y diversas y eran usadas paré remover ei tejido'~
>:pu1par o llmplar el conducto de residuos. En .esta época mo ~--

 1stia el concepto de llenar cl conﬂucto radlcular y, 'semen-
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de estas condiciones, extrayendo los dientes de los pacientes;
‘es interesanté hacer notar que &l no condendé a la teraptutica
radicular por si misma, sino mis bien a la obturacifn defectug

sa de los conductes, y a lo séptico del medio en que se reali-

zaban.

Aproximadamente para esta @poca la bacteriologia fue reconocida
como ciencia, y los hallazgos de los bacteriblogos afiadieron -
m3s conceptos a favor de Hunter., La radiologia, a su vez, que
en un principio habia ayudado al dentista, ahora le da irrefu-
tables evidencias de la enfermedad Gsca que rodeaba las raices

de los dientes sin vitalidad.

A pesar de que la teoria de la infeccidn focal no habia sido --
'_enﬁnciada por Billings sino hasta 1918, las desaprobaciones de

Hunter, iniciarom una reaccién hacia la terapGutica radicular

de conductos y comenzd la remocidn total de dientes no vitales,

7'aéi‘coho de los pérfectqmcnte SénOSf La dent1c16n fue 351 cul

7 ada de las m&s rarao enfermedades, y como los dent1= 85 0 o= _'”

o
LA 1]

’c'ntahan con med1os para retutar estas teorlas, 5¢ dedlcaron &

it larblncontable nﬁmero de. bccas. Naturalmente, no todos -

‘-‘tlstas aceptaron esta destruCClﬁn algunos, c5pec1almen
telen el Cont1nente Europeo, contlnuaron salvando dlentes ax"‘”!

goria de la 1n£eCC16n focal~

e .:y'éni}:bnéﬁdlvA:’quERNA‘

nto de-la endodonc1a como una ran: respe*able‘d 1a

¢ciencia dental~comenz6 coniel trahajo de Okell y Billot en



periodontal y la cantidad de tejidos dafiados durante el acto

operatorio.

El scgundo mostré la incongruencia entre los hallazgos bacte
rioldgicos y el tratamiento de infecciones bucales crénicas,
asi como de su imagen histoldgica., Ellos demostraron que si
la cisura periodontal era cuaterizad antes de una extraccidn,
no se podia demostrar l1a presencid de microorganismos en la co

rriente sanguinea inmediatamente en el periodo postoperatorio,

Otfo avance importante fué hecho por:Rickert y Dixon (1937) en

en sus experimentos cldsicos que condujeron a la formulacidén -
" de la teoria del "tubo hicco'. Ellos obscrvaron que el sella-
>d6 Api;al era importante y decidieron buscar un material de ob
ituréciéﬁ que fuera estable, no irritante 'y que diera perfeﬁfo

. réellado en él orificio apical. Grove, en 1930, discild algunos.

*-'instrumentos que preparaban .al ctaral con un determinado tamano

 ,y forma ‘¢énica, y usaron puntas de oro de igual forma que el -

: 'conducto, para abturar el canal.

De‘de entonceﬂ Jasper (]933) Green (1955 1957), Inglc y Lc .- _37

Vlne (1958} han 1ntcntado constru1r puntas de obturacmén que —i’;'
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’cﬁpacién desvib su inter@s y atencidn de los problemas endodbn
cicos mis pertinentes zomo el efecto de tales medicamentos so-
bre el tejido periodontal. Todos los cementos que destruyen -
a las bacterias también son tdxicos para los tejidos vivos, --
por 1o tanto, se hace hincapi€ en que no se utilicen medicamepn
tos nocivos para ¢l lavado y medicacién del conducto radicular.
(Seltzer).

En la aétualidad se ha demostrado con pruebas histoldgicas, --
que-1os medicamentos menos tdxices e irritantes para 105 qddn-;

toblastos son el hidrfxido de calcio quimicamente puro y el ---

~ Bxido-de iin; f cugenol .
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DESARROLLO DEL DIENTE

75610 mediante la observacidn ordenada de su crecimiento y desa
rrollo puede conocerse la historia de cualquier 6rgano o es---
tructura., Muchas fases del desarrollo de los drganos o estruc
turas son transitorias ¥, a nNo ser que se haga una cuidado;a -
observacién o muchas veces un estudio experimental, puede pa--

7_sar‘inadvertidas esas fases transitorias, que presentaremos en
su orden 16gico al ir explicando la historia del desarrollo ~--

del diente.
La primera de dichas fases se refiere a la limina dental gene-
--ré1 o tronco original para .el desarrollo del diente, En termi

>‘nos generales, existen dos puntos de vista contradictorios, --

uno ‘de ellos sostlcne que cada diente temporal, por lo menos,

5 fse d arrolla de una 1imina dental individual que prollfera di.
:rectamente del epltello bucal, ~el otro punto de vista sostiene

que la lam1na dental tiene su orlgen en-el. epltello bucal como jfij'

ac16n contlnua alredador de los naxllares, de manera -

Sumejante al surco 11b1a1

B4 que entonces se desarrollan B



" ETAPA DE COPA,

La proliferacidn de las c&lulas continGa como resultado de un
crecimiento desigual de las distintas partes del germen, se -
forma una etapa de copa. En la superficie del germen aparece'

una 1nvag1nac1on superficial,

La células periféricas de la copa formariin mis tarde el epite -

lio adamantino externo e intermno.

‘ ETAPA DE CAMPANA. (Histodiferenciacién y Morfodiferenciacién")

U_Hay una 1nvag1nac16n y profundlzac1on continua del cp1tello -
‘hagta que el drgano del esmalte'tomeyla forma de una campana.'
Es durahte esta etapa cuando se¢ produce una diferenciacién de)f
;as;ééiuias de la papila dental en odontoblastos, 'y de 1a3 cg

t1ulés'§eltgpite1io adamantino interno en ameloblastos, tamr=- .

bién se determina la forma de la futura corona,




16.
DESARROLIO. INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES TBMPORALES

Kraus y Jordan comprobaroﬁ que la primera-iniciacidn macroscd-
pica de desarrollo morfoldgico se produce aproximadamente a --
las II semanas initero. Los incisivos comienzan a desarrollar-
v'14 semanas,

/

‘se en sus caracteristicas morfolbgicas entre 13
mientras que los caninos lo hacen entre 14 y 16 semanas indte~

TI0.

. la calcificacidén del incisivo central comienza aproximadamente
a las 14 semanas intitere, la del incisivo lateral se¢ produce a
. 1as-16:semanas y la del canino a las 17 scmanas. El prlmer mo-
‘iar temﬁorél'aparece a las 12 'y media semanas initero, aproxi-
'Thddamente a 1as‘34»semanas—1a superficie oclusal—integri ést&~

E cub1erta por tL]ldO ca1c1f1cado, al nacer la ca1c1f1cac1on 1n-.‘

cluye tres cuartos de 1a altura glnglval de la corona.

E prlmer molar temporal 1nfer10r se hace ev1dente a las 12 %4 B
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- COMPARACION DE MOLARES SUPERIORES TBMPORALES Y PERMANENTES

A) La capa de esmalte es mis delgada y tiene una profundidad --
mids consistente, teniendo aproximadamcnte en toda la corona

1 mm de espesor en los temporales.

B) Existe un espesor‘de dentina comparablemente mayor sobre la

pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios.

"C) las cimaras pulpares son proporcionalmente mayores en los --

dientes temporales.

D) - Los surcos cervicales son mis pronunciados, en el aspecto by

‘cal de los molares primarios.

E) ,Las varillas de esmalte en el cérvix se inclinan oclu'salmen-
'te enivez de orientarse gmgwalmente como. en 1as plezas pet'.v

A 'nanent es o

La‘s' raices de 1os molares prlmarlos se- expanden hacm afuera‘f

rca del cervu: que la dc los dlentes permanentes.

 GENERALIDADES- DE vplfﬁz_As‘TméRALBs .
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3. Una constriccibn muy marcada de esmalte a nivel cervical.

. 4, Las caras bucales y linguales convergen bruscamente hacia

oclusal.
5. lLas raices son aplanadas y curvas en sentido mesio-distal.
. Anatomia Interna:

“1. CAmaras pulpares muy grandes ecn comparacibn con la corona -

que la contiene,

2. Debajo de cada clispide cxiste un cuerno pulpar.

| L6s cuernos pulpares. son altes y puntiagudos.

Existe una depresidn central muy marcada que se corresponde.

~con 1a foseta central de la anatomia externa.

Ex1ste esmalte y: dentlna en menor cunt1dad Caproxlmadamente '

USenm%iM meendwtﬂj
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Elﬂbprde incisal es casi recto, afin antes que haya cvidencias -
"de abrasifn, hay rebordes marginales bien desarrollados en la -~
“cara lingual y un cingulo bien desarrollado. Ls raiz del incisi-

vo es cBnica.

~Incisivo Lateral Superior.

La forma del incisivo lateral es similar a 1a del central, pero -

la corona es mas pequeiia, cn todas sus dimensiones.

"Bl largo de la corona de cervical a incisal es mayor que el an-

“cho mesiodistal. La forma de la raiz es similar a la del cen---

tfal; péro és mAs larga en proporcidn con la corona,

'”Canlno Super1or.

'{La corona del canino es mﬁs estrecha en cerv1cal que la de los‘,—‘?

1nc1 lVOS, y las caras mealales y d;stales s0n més canvexas. -
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‘-an la carz bucal al nivel del tercio cevvical presenta una -
eminencia buco-gingival.
- Presenta una constriccidn cervical muy marcada.
- En'laksuperficie oclusalhpresenta 4 céspides (3 bucales y --
una palatina).
- Preéenta tres fosetas: (mesio-bucal, centro-bucal, disto-bu-

"cal), siendo la centro-bucal la mis profunda.

"}.é'Eresgnta 3 raices: mesio-bucal, disto-bucal y palatina.

:Anatomia Interna:

‘r'Cémﬁra ?ﬁlpar amplia.
;,fj,Preshnta 4 cuernos pulpares:;mesio-Bucal, centrq-bQCdlj‘dis-'
"to bucal y pdlatlno, siendo cl centro-bucal el uds alto y -
: puntlagudo.v ‘
1”f;jPresenta COnduCth multlples ramiflcados. Ccasl 51empre)

'Presenta una depre516n central nuy marcada que se comunLca‘-f



21,

- Presenta una cresta transversa u oblicua que divide a la cara
oclusal en 2 porciones.

- Presenta 3 raices: mesio-bucal, disto-bucal, palatinas.

Anatomia Interna:

- Cémara pulpar amplia;

- Presenta 5 cuernos pulpares: Mesio-bucal, centro-bucal, disto
-bucai, mesio~palatina, disto-palatina. ‘ '

-~ Presenta una depresidn central muy marcada que se comunica -

con la foseta central en la anatomia externa.

v Incisivo Central Inferior:

:,Es'mis peqﬁeﬁo que el superior, pero su espesor linguo—vestibuk""
‘lar es menor,pequewo y delgado, la cara vest1bular es lzsa, 51n'
ﬁlos suruos de desarrollo la cara llngual prescnta rebordes mar-

4g1nales N c1ngu10.

131 terC10 medio Y el terc1o 1nc1sal en 11ngual presenta una’ su~,;,?

,1e aplanada al n1v01 dc Ios rebordes marg;nales, o puedgr
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CANINO INFERIOR:

Su forma es muy similar a la del canino superior con muy pocas
excepciones. La corona es apenas mis corta y la raiz puede --
sér hasta 2 mm méds corta, no es tan ancho en sentido linguo --

vestibular como su antagomista,

'PRIMER MOLAR PRIMARIO INFERIOR:

Anatomxa Externa:
< Las caras bucal y lingual convergen bruscamente haC1a oclusal

- La cara . mesial es ligeramente aplanada.
- La cara distal es ligeromente convexa
- Presenta una cminencia bucogingival al nivel del tercio cer--
vical.
ir f Presenta una con¢tr1cc1on cervical muy marcada.
'fJWEn oclusal presenta cuatro-clispides: m051obucal dlstobucal
‘l;me51011ngual dlstollngual Las m651ales sobre todo la mesio
1bucal son mﬁs volum:nosas que las ﬁlstales.

Pre nt {tres fose*as"me51obucal, centrobucal dlstobucal

= Presenta dos raices mesxal y d15tal sxendo aplanadas me51
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SEGUNDO MOLAR PRIMARIO INFERIOR:

- La cara bucal y lingual convergen bruscamente hacia oclusal.

- Su cara mesial es ligeramente aplanpada.

- Su'cara distal es ligeramente convexa.

~ Presenta una eminencia bucogingival a nivel del tercio cervi
cal.

‘- Presenta una constriccibn cervical muy marcada.

- En oclusal cinco clispides: mesiobucal, centrobucal, distobu-

.cal, mesiolingual, distolingual.
- Camara pulpar amplia,
- Presenta cinco cuernos pulpares debajo de cada cﬁspidé.,

.= Presenta una depresidn central muy marcada que SQ'corfespon—~

de con la foseta central en la anatomia externa.




 GAPITULO T
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa dentaria: Es el tejido comectivo laxo que ocupa la par
te central del diente y estd rodeada por la dentina. Es preci-
samente cn esta cavidad donde se cncuentran alojados los teji--

- dos blandos.

'Su volumen depende de 1a cantidad de dentina que sc haya forma-

~do, -se compone de células, vasos, nervios, fibras y sustancias

intercelular..

T Origen: Sé origina a partir de la llamada papila dentaria y a j 
‘-partif de agqui se diferencian los adonfoblastos, sus componenjr
: tes fﬁndamentaieS‘parccen ser mesenquiﬂatosos y -por ésta razﬁﬁ
Vtuna vez dlferenClada la pulpa; este procedimiento sucede al Te-

:idedor de la sexta semana cmbrionmaria.

"?1M1crosc6p1camente' Bs un organo constituido prlnc;palmﬂnte por

ftejldo COHGCtl embr10nar1o, con espac1os ‘libres,- posee carac-{“’
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Intervienen en el crecimicnto de la dentina 'y 1a pulpa, y cn -
su mantenimiento como tejido vivo, forma 1a capa periférica de
la pulpa., Su prominencia en la pulpa de dientes sanos guarda

relacidén con la formacibn de la dentina.

Fibroblastos: Son células muy abundantes y las mis comunes que
se encuentran en la pulpa. Su morfologia es caracteristica vy
en‘los cortes histnl8gicos sélo se observa su nicleo ovalado.

“ En estudios recientes se ha comprobado que son- células activas
’encargddaS'directamente de la formacién de l1la coldgena. Las--
fibrilias de tejido conective estin dispersas en todo el estro
.»’ma'pulpar. Por accidn dc los fibroblastos aparecen las fibri-
,1léé;de coldgena, se relinen para formar fibras y con el tiempo~‘

'réemplgzan fisicamente parte de la sustancia fundamental.
' Fibr§s de Korff: Abundan en el  estroma conectivoe laxo dg la f4’ 
j,pulpa;ksiamprg que se forme dentina se cncﬁentran nuchas fi---
‘waas de ésté~tipo entre: las télulas odontoblﬁsiicas; »

*Es as flbfas son - 1a contlnuacxén de algunas flbrlllas colage—~ .

_av del 1nter10r de 1a dent1na ca1c1flcante.

ustancia Fundamental Desde el punto de vlsta qunmlco es un
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Como todos los tejidos conectivos laxos del organisme, la pulpa
reacciona amte up estimulo con inflamacin. La pulna normal con
tiene representantes de los tres tipos de c@lulas que son parti
cularmente activas en la reaccifn inflamatoria. Todas sec. encuen
tran muy cerca de los vasos sanguineos, ésto aumenta su activi--
dad defensiva ya que asi se hallan en posiciones desde donde pue
den ‘actuar.localmente o, desplazandose por los capilares, viajan

a2 los sitios donde se prescnta una inflamacidn.

:Las c8lulas mesenquimatosas indif erenciadas de la pulpa son im~-
’pqrtantes, poseen un potencial mGltiple, son las fuerzas de re-
sérva ¥ .pueden transformarsc en cualquier tipo de sélulas.del te
jido éonjuntivo cuando hay necesidad de una reparacibn pulpar --
'mésiéthnsa;
fLogjﬁisfibcitos,en Teposo, se altexan morfolégicamente cuahdo ¥j
.:hay 1nfldmac1on se conviertenen macrofagos, plasmoc:tos Y ncuden‘
‘~31 51t1o de esta, por medio de su acthldad fagocitica' como par-
te de una reacc16n de defensa, elxmzna bacterias, cuerpos. extra-'

fiosy celulas necrosadas, preparando al te;ido para sU°, repara--'* E
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Los vasos principales entran y salen por los agujceros apicales,

Sin embargo los vasos dc¢ la pulpa, incluso los mds voluminosos,
tienen paredes muy delgadas, Esto claro estdi, hace que el teji
do sea muy sensible a cambios de presidn perque las paredes de -

1la cidmara pulpar no pueden dilatarse,

Un edema inflamatorio bastante ligero puede ficilmente causar -
compresifn de los vasos sanguineos y por lo tanto necrosis y --

~muerte de la pulpa,

INERVACION:

‘En 1la pulpa abundan nervics medulados y los no medulados.

o Las flbras ameduiadas del sistema nervioso simpitico estin con

't1guas a 1as paredes de los vasos sanguineos para normar su --

‘facc16n muscular. Las £ibras de los nervios medulados dcl sis~

tgma nerV1oso central son mas numerosas y sensibles, se encuen

tran~en;1a,per1fer1a de~1a pulpa, son 1as receptoras del dolor.

En‘las rdmas termlnales plerden sus valnas de mlellna termlnan L

e los odontoblastos.ni




28.

FUNCIONES DE LA PULPA

FORMATIVA: Una de las funciones principales de la pulpa den-

tal consiste en la elaboracibn de dentina.

Esta actividad comienza al principio de 1la dentinogénesis, --
cuando las células mesenquimatosas periféricas se diferencian:
en células odontobldsticas., Esta funcidn de la pulpa prosi--.

gue durante todo el desarrollo del diente,

Aﬁn despugs de haber alcanzado el estado adulto, el tejido --

- pu}par todavia sigue elaborando dentina fisiolfgica secunda--
ria como reaccibn a un ataque £isico o quimico, la pulpa puede
'p?oducirvtambién’un tejido calcificado, 11amédo dentiﬁg skecdn-k'1

"daiia de reparacifn. . Este tipo de dentina pucde considerarse

como un- escudo  protector que impide una mayor destrucéién de -

7 1éVﬁu1§a.

SBﬁSiffvﬁ Es 1levada acabo por los narv;os de la pulpa den-—

'/tante abundantes y sen51b1es a 105 agentes cxternos,'-ff
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‘ VUTRITIVA En el diente adulto, la pulpz es importante, porque
; proporc1ona humedad y sustancias nutritivas a los componentes
orgdnicos del tejido mineralizado circundante. La abundante
red vascular especialmente el plexo capilar periférico puede
Séf una fuente nutritiva para los odontoblastos y sus prolon-

gaciones citopiasmiticas cncerradas en la dentina.

- Existe la hipbtesis de quedichas prolongaciones podrin propor

cionar ciertos iones y moléculas a los componentes orginicos

de 1a dentina. Este flujo nutritivo continuo a los odonto---

blastos y el -tejido pulpar mantiene la vitalidad de los dien-

Ctes.

- DEFENSIVA: En la respuesta de la pulpa dental a un ataque se
pueden observar tcdos los signos clisicos de la inflamacibn;. -
u‘dilatacién dé los vasos sanguinéos, seguida por 1ant?an$uda~r

c1on de los. 11qu1dos TlSﬂLRT 5y 1a mlgrac16n extravascular. de -

os 1cucoc1tos dentro de 1a cav1dad pulpar. Debxdo a 1& g5--=

:tructura riglda de 1a caV1dad pulpar 1a presencxa de un cxudaAv,,

do- extravascular mﬁs ahunaantc provoca un aumento de 1 pfé%e
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Cuando el estimulo es intenso ¥y continuo el proceso inflamato

rio provoca la muerte progresiva de las células y necrosis lo-

cal, con la consiguiente muerte -de ia pulpa,




 'CRONOLOGIA DE LA DETENCION PRIMARIA
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL

Aiknacér el nifio.1a denticidn temporal cstd bien adelantada en
.su desarrollo, Una radiografia ceffilica lateral tomada al na-
cer muestra la calcificacibn de aproximadamente cinco sextos -
de la corona del incisivo central, unos dos tercios de la corg
na del lateral y por lo menos, el extremo cuspideo del canino.

Las clispides de los primeros y segundos molares temporales pug

den ser evidentes en 1la radiografia, aunque estén scparadas, -

'A”veCésise aprecian cevidencias de calcificacién del primer mo-

lar permanente y.del borde incisal del incisivo central.

‘Los‘resultadqs'de la mayor parte de los cstudios clinicos indi’
=-kc§n'qﬁe“1ps dientes de-las nifias cruptioﬁan poco antes. que los

dérlos ?éféhes Garn‘y colaboradores, investigaron 1as‘diferen

'ic1as sexuales en el momcnto de ca1c1f1cac1on dental de 255 ni---

hallaron que las nlnas estaban desarrolladas
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~ PROCESO NORMAL DE ERUPCION: Aunaue han sido propuestas muchas teo-
rias, afin no han sido comprendidas en su totalidad los factores res
‘ponsables de la erupcibn los dientes. Los procesos de desarrollo y
los factores que han sido rclicionados con la erupcidn de los dien-
tes dincluyen: alargamiento de la raiz, fuerzas ejercidas por los te
jidos vaséulares en torno y debajo de 1la raiz, el crecimiento del -
ﬁueso alveolar, el crecimicento de la dentina, la constriccibn pul--
'k,péf, el crécimiento y traccibn del ligamento periodontal, la pfe—j—

“/sibn .por la accibn muscular y la reabsorcisn de la cresta alveolar.

_Sicher propuso que el movimiento axial de un diente en.continuo cre

" ‘cimiento es la expresién de su crecimiente longitudinal. El factor

,;mésﬂhnpqr;ante que causa el movimiento hacla oclusal del diente es
el alargamiento de la pulpa, resultante del crecimiento pulpar en -
‘un*aﬁilld‘dé proliferacidn en su extremo basal,

La. zona de prollfcrnclén estd separada del tejido periapicel por un
dé Hértwig, conocido'como "diafiagma

e1 crec1mlento pulpar ‘g5 51mu1téneo

‘rdfﬁndiinc

én- de 1a va1na de Herthg.,
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momento de la integracifnde lacorona. El imtervalo entre esto
y la plena oclusidn del diente e¢s de unos cinco afios para la -

denticibn permanente.

Gron en un estudio realizado observé que la aparicidn del dien
te parece estar mis estrochamente relacionada cor la etapa de
.1a formacibn radicular que con la edad cronolégica o esquele--

tal del niifio.

“En la gpoca de la aparicibn clinica, se habia producido la for
macifn de unos -tres cuartos radiculares, Los dientes llegan a

ocluir antes de que esté completo el desarrollo radicular,

FACTORES LOCALES Y GENERALES QUE INFLUYEN SOBRE LA ERUPCION

.‘Factorcs Locales~ Dientes a’nquilosadOS

’;Eactores Generales' Mongollsmo Csindrome de Down)

D1sost051s cleidocraneal

f_Hlpotn'o idlsmo 1 Cr etin 1smo

BN

Muedema juveml

5};~H1popitu1tar1smo' Enanlsmo acondreplﬁstlco

El segundo mnlar mf enor'

empora’ es

diente que con ss, frecuencia se"ve anouxlosado.
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que sigue un esquema familiar.

Via, informo que esta situacibn se da con frecuencia en herma-
nos, existe una tendencia.familiar y es probable que seca un ca

ricter no ligado al sexo,

La reabsorcidn normal del molar temporal comicnza cn la cara ~

~interna o er la lingual de las raices. El1 proceso de rcabsor-
. g p

cidn no es contimuo sino que estd interrumpide por periodos de

reabsorcidn., En el curso de esta fase de reparacién a menudo

se produce una s6lida unidn entre el hueso y el diente tempo--

“ral. Lla reabsorcidn intermitente y reparacibn ofrece una ex--

‘plicacién para el grado variable de firmeza de los dientes tem

porales antes de su cafda.

3;3Una gxtensa-aﬁQuilosis Osea de los dientes tcmporalés puede ==

’”:impedi&{la exfoliacifn normal y tambign la erupcidn del pérmé~

b'uheﬁte‘dg‘reemplazo; 'La_anquilpsis'dél ﬁolar temporal al hueso

lvéoiar~pdedeipio&ucirse en:cuélquier momento después de ini-

‘ciada;la reabsorc1on a 105 cuatro aﬁos. 81 es precoz 1a erup-
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En el tratamiento de un diente anquilosado es muy importante el
Teconocimiento y diagnbstico temprano. (la radiografia es un --
auxiliar valioso para establecer el diagnéstico), el tratamien

to final suele significar la extraccidn quirdrgica.

MONGOLISMO (Sindrome de Down),
* Es una anomalia cong@nita en la cuasl la erupcidn retardada es -

-un hecho frecuente.

Los dientes temporales pueden no aparecer hasta los dos afios y
la denticifn puede no q&edar completa hasta los cuatro o cinco

aﬁos;.

o La erupc15n sigue con frecunencia uma secuencla dnormal y a1;u~
nos de ’os dientes temporales pucden quedar en la boca. hasta .

_Los 14 8 15 afios.

“‘57E1 d:agnostlco de un niﬁo mongoloide no es d1fic11 de hacer de-‘

Hblﬂo al patrén facxal caracterist1ca.' Las orbitas son pequeﬁas,
~105;OJOS se 1nc11nan hacia arriba y el puente de la nariz estﬁ

“mis hundxdo de lovque‘es normal

‘SUSTOSIS CLEIDDCRANEAL

Es un TATo sind,ome congenxto, 1a'afecc16n pued




~irregular. E1 finico tratamiento para algunos de estos pacien-
tes con gran cantidad de dientes supernumerarios es la elimina
cifn de todos los dientes .erupcionados, la construccifn de man

 tenedores de espacio y prdtesis completas,

HIPOTIROIDISMO

37.

El hipotiroidismo debe ser considerado entre las causas posi--

bles de ecrupcifn retardada.

CRETINISMO: El hipotiroidismo manifestado al nacer y durante

el periodo del crecimiento mis ripido provoca una enfermedad -

conocida como cretinismo. El cretinismo que & menudo puede -~ °

ser diagnosticado ya a los cuatro meses de edad, o5 el resulta

“:do de una, insuficiencia de tiroxina.

" La denticibn del cretino esta retardada en todas las etapas, -

fy{léféfupciénnde‘ios dientes permanentes. Los-dientes poseen.

un_ tamafio normal pero se apifian. en los'maxilares: que son mis =

x“inCluydndo 1a—efupci6n de los dientes primarios su exfoliacidn -
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manentes cstdn bien desarrolladas en el momento de 12 iniciacién
‘de 1e disfuncifh hipofisiaria, la denticidn tienc un tamafio escn-
cialmente normal.. Es caracteristico cl retarde en erupcidén den-
tal. En casos graves los dientes temporales no rcabsorven, sino
que Se.conservan toda la vida del individuo, Los dientes perma-
nentes subyacentes contindan su desarrollo, pero no erupcionan.

‘No esti indicada la extraccibn de los dientes temporales, pues -

. no es posibie asegurar 1la crupcidén de los permanentes.

ENANISMO ACONDROPLASTICO
El cnano acondropldstico es raro, y las obscrvaciones dentales .-
Cafa¢teri$ticas sOn pocas, el enanismo acondroplistico puedeAser

diagnosticado al nacer, muchos nifios acondroplisticos mueren en

“Ql primer afio de vida.

" No ha sido efectuado ningdn estudio adecuado del estado bucal -
'+ do-los. éﬁanos acondropldsticos. - Los maxilares superiores son -

7pequeﬁos con el con51gulentc aplﬁanamlento dental, sucle habcr

g;ngivxtls crénlca. No obstante esta afecc15n b1en puede: estar‘T S

»7_1nrionada con 1a mala oclusxﬁn y cl aplﬁanamlento dental.f‘

“TABLA DE’ ERUPCION CLINICA IDEAL 0 EASE ?REFUNCIONAL
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Scgundos Molares, superiorves ¢ inferiores, derechos e izguier.
dos. 20 -a 30 meses,’

PERMANENTES

“Primeros Molares, superiores e inferiores, derechos ¢ izquier
dos,  superiores 6 afios, inferiores 6 1/2 afios.

Incisivos Centrales, superiores 7 afios e inferiores 6 1/2 aflos.

derechos e izquierdos.

s
o2

W‘I_nc’isivos laterales, superiores 8 afios ¢ inferiores 7 1/2 afios
"derechos e izquierdos, |

,Pr_im‘ero's Premolares, superiorres ¢ inferiores, derechos ¢ _i'z-v«-« o
1q1‘1kibefc‘los. § a 11 afies. .

"vaanino’s, suﬁeriores 11 2.13 aflos, e inferiores 3:a 11 aflos, de
’«'feﬁho's e i'zqui’erdos.

b'::SegUﬂdes Premolares, supenores e inferiores, dercchos e iz+-- - h

“'qu1erdos. 10 a1z afios.

egundus Molares, super:.ores e ;mfer}.ores, derechos e 1zqu1er—'




'RISTORIA -
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HISTORIA PRELIMINAR MEDICA Y ODONTOLOGIA

Es importante que el odontSlogo est@é familiarizade con 1la his
toria médica y la atencidn dental pasada del nifio. La asisten
te puede obtener informacibén preliminar suficiente para propor
cionar'él odontblogo un conocimiento de la salud genecral del -
nifio y alertar al profesional sobre la necesidad de requerir in-
'forﬁacian adicional o afin de buscar la consulta con el médico
del nifio, Es mds oficaz que la asistente dental formule las -
préguntas de una manera informal y que después presente lo des
_cubierto y dé sus propias observaciones y resumen del caso al .

‘»odontélbgo. Las preguntas inclufdas en el forﬁulario tambi®n

- proporcionarin informacién sobre los tratamientos dentales pfg

vies.

~.'Si’hubiera'alguna indicacién de enfermedad o anomalia general

iaguda 0 Lronlca, serd prudente que el odcntﬁlogo consulte al L

*imedlcokdelr ifio ‘para uﬁ&numrse del estado actual de’ la afecc16n,,'f
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»

'Nombre del Nifo. . iiveirerrienneoeorocsenasnanees Edadivuoooinn,

Fecha de Nacimiento.................Lugar de Nacimiento.........

DX eCCiiness s tensrassnnronsesssnasisnesessTClBfONO

{Tiene el nifio un problema de salud? 51 No
(Esti el nifio bajo tratamicento médico? Si No

(Ha tenido el nifio alguna de estas afecciones?

....Afecciones del corazdn .... Lesifn del rifndn
.v..Tuberculosis : «ers Asma
....Epilepsia .... Fiebre Reumitica

sevsProblemas de Coagulacidn .... Nerviosismo
..;;Diabetes ) ovas Alergias

. Anemlas

~4Man1fcst5 el nifio alguna reaccidn desfavorable a un medlca
,mento como pcn1c111n s a°plT1na 0 anest@sico local?

‘-'-n-'.-'o.....-----...u-.--o-o.---.-c--.-..-aa--.-..-.--

“fLEsta tomando algﬁn medlcamento? i

é stuvo el n;ﬁo hosy1tal1zado alguqa vez? ..

'Fecha... ' ....;... Razén............{
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10. Explique brevemente por qué trajo al nifio al consultorio

72 8 - U
11. (Es 1a primera visita de su hijo al dentista. Si No
12. ¢Tiene su hijo ahora un dolor de muclas?. Si No
13, ¢Tuvo su hijo dolores de¢ muelas? . 51 Ne

14. (Tienc su hijo con frecuencia aftas o mavcas

de fiebre? Si . No

‘:_Qbsérvaciones (han de efectuarse anotaciones para cada ina de

' 1as respuestas afiTmMALIVAS)T.eissiiiisiiii i nienieieeieiaieas

I R I R N R T I I I T N I TR R R I I SCRE IR S oy i

R 51 T T T A

o PAdTe L e i
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ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado intercalado
con minGsculos vasos sanguineos, linféticos, nervios mieli-
nizados y amielinizados; y células conectivas indiferencia-
das.

Como otros tejidos conectivos del organismo, reacciona a la
infeccitn bacteriana o a otros estimulos mediante la infla--
macibn. . Sin embargo, ciertas caracteristicas anat6micas de

" este tejido conectivo especializado tienden. a alterar natu-
raleza y cursos de esta reaccidn. El encierro de tejide --

- pulpar dentro de las paredes calcificadas de dentina impide
eihagfandamiento exagerado de tejido que hay en las fases -
hiperémicas y edematosas de la inflamacifn en otros tejidos,

:].El’hecho de que los vasos sangufneos que irrigan el tejido
'“~pu]par deban ‘entrar en el dlente por el peguefio orificio --
:5-;ap1cal 1mp1de .que haya un abundante aporte sanvuineo colate
 ral a-ia parte inflamada.

i ?Ac:fqugs_shomcicos DE ,LA ENEERMEDAD PULPAR’/ '

) ayor parte de 1as pulpitis son fundamentalmﬂnte prcduc~
fde as caries ‘en 1a cual hay ihvasiﬁn b&cterlana de den-
tejido*pulpar. S s B
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~La pulpitis también se origina como consecuencia de la irri
tacién quimica de - la pulpa.
Esto puede suceder no s6lo en una pulpa expuesta a la que -

se ha aplicado un medicamento irritante, sino también.en --

pulpas intactas debajo de cavidades moderadamente profundas
en las cuales ha penetrado algdn material de:obturacién ~-- -

irritante.

Esto es, sin duda una consecuencia de la penetracidn de sus
tanCLas 1rr1fantes en-el tejido pulpar por los tﬁoulos dr:'\-‘w

‘t1nales.,

Muchas veces 1a pulpa reacciona a la-irritacién. formando -~

";dentina de reparacion. ‘Como se menciond en el .capitulo an= .

Vterlorr

th variaciones térmicas intensas también pueden producxr



PATOLOGIA PULPAR
>Definici6n.- Son los cambios anatomohistolégicos anormales -
que sufre la pulpa dentaria como resultado de la accibn de -
agentes agresores.

La Patologia pulpar puede abarcar:

1. Los estados llamados "prepulpiticns'. que no son tedavia

_patolégicos propiamente dichos, (herida pulpar, hiperémia).
2:-Las francas enfermedades pulpares (pulpitis).

3, Las degenecraciones o alteraciones que ya no es posible -
llamar enfermedades, como son la neccrosis y la gangrena

b‘ﬁulpares, ya .que en Gstas no hay tejidos vivos.

Etiologia.‘ Las causas que pueden alterar la pulpa ?ueden‘~ v
is§r atribuidas.directamente o indirectamente, unas al paqiegv
”1fefyfqtr£s al operador.  Podemos clasificar las causas de . --
’uiﬁsiéitéraciqnes puipares‘eﬁ ttes‘grandcs gTupos:
FISICAS ‘_: 2 QUIMlCAS ' fk3. BACTERIANAS

Causas F351cas. puedcn scr. MecanlcaQ ¢ eruh§t1ca,,,iff'

electrlcas,




MECANICAS O TRAUMATICAS
PACIENTE

DE ACCION
LENTA PERO
REPETIDA
0 CRONICA

OPERADOR

PACIENTE

VJZTERMiéASiL

. GPERADOR
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Oclusidén traumftica, malos

hibitos debido a:

a) Costumbre de destapar y
cortar hielos.

b) Presidén de pipa o boqui
11a

¢) Atricién exagerada de
(o§upac1onal o} p51c6ge-
na

Movilizacibn ortodéncica,
Tensifn exagerada sobre ur:
soporte de puente fijo o -
removible.

Oclusibn traumftica (Préte
sis).

Alteracién de alimentos de
temperaturas extremas, :

Calor producide al cortar
obturaciones o coronas.
Calor producido al pulir -

"esmalte o materlales de ob.

turaciba.

Calor PTOdUleO con el Ter
mocauterio

Calor producido por el’ mo-
nonerometro de acrilico o
con -el merofraguado de cex
mentos ..

Alteracién de temperaturas
extremas, durante” la toma -

.de impresiones.: L
~Conduccidn.de temperaturas‘uu

extyemnas por obturacxones
metélicas s1n adecuado ai




PACIENTE
2.- CAUSAS QUIMICAS:
OPERADOR
 PACIENTE
CAUSAS BACTERIANAS

" OPERADOR

'dontoc1a51a.

“herida: accxdental. :
. Contaminacidn: a_c1denta1
‘”’por remover car1es profun
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El ‘dcido citrico del limén
chupado.

Sustancias quimicas en di-
ferentes ocupaciones,

El Acido ortofosfbrico de
los cementos

Alcohol, cloroformo y otros
deshidratantes.

El monémero de los acrili-
cos Paraformaldehido u' ---
otros desinfectantes cnér-
gicos. \

Floruro de sodio sobre la
dentina.

Nitrato de plata en cavida
des profundas.

Arsenicales (impurezas en
los silicatos o como desvi

talizador de la pulpal.

Amalgamas sin base en cavi
dades profundas.

Caries penetrante
Infeccién pulpar enddgeno
(anacoresis)

Infeccién pulpar por perlo

Contaminacidn pulps gof‘-
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Todas estas causas, son capaces de ocasionar diversas altera-
ciones pulpares que pueden ser desde la herida hasta la muer-
te pulpar, asi podemos agrupar 1las diversas enfermedades pul

- pares en la siguiente clasificacién:

- I. ESTADOS PREPULPITICOS
Herida

Hiperemia

II, ESTADOS INFLAMATORIOS
: 7 Pulpitis Aguda’

Pupitis Crénica

I11, ESTADOS POSPULPITICOS

ST {muerte pulpar) S !
ST e T T -Degeneracién
"Ne;rosis .

" Gangrena;:

“complejas; de lafseﬁioldgiaVmﬁs 1e§p;hg§t§'1aAmés

i11a o mula hast:
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Etiologia.- Generalmente es accidental, producida por el opera

dor.

Patogenia.- Son tres mecanismos de 1a hcr;da pulpar.

1. Al remover dentina de caries profunda. Es el mecanismo mis
frecuente.

2. Al preparar una cavidad o un muilén.

3,vcuando el paciente sec fractura una pieza dentaria con lesién
de 1a pulpa o el dentista 1a lesiona al hacer un movimiento
zbrgsto con un instrumento pesado, por ejemplo con el for=--
ceps, en una luxacidn ripida para extraer un diente.

7 Histopﬁtologia.- En la-herida pulpar se produce:

Ruptura de la capa dentinoblistica

bf‘z.‘Laqeracién mayor segn la profundidad de 1la herida, acompa-

\_Hﬁada-de~hemorragia.
‘L1gera reaccidn defcn51va alrededor de la herlua.J
.Semlclogia.¢ El sintoma. caracterxstlco es el dolor agudo al tij“"”

la pulpd o por el alre del amblente. La: hemorraaxa €s un - L:'
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Proﬁéstico.- Puede obtenerse hasta un 90% de &xito con el uso
‘del hidr6xilo de calcio, si se aislalrﬁpidamente Yy se trabaja
bajo condiciones estériles en un diente permaneﬁte. k
Tratamiento. -~ Recibrimiento pulpar directo.

Hiperemia pulpar.
Definicidén.~ La hiperemia pulpar es el aflujo anormal de sén-f v
gré en los vasos dilatados de la pulpa.
‘Etiologin. -

‘1. Factores bacterianos.- las caries profundas con microorga-

" ‘nismos salivales que han invadido los canaliculos dentina-

rics, son la causa direccta mis frecuente de la hiperemia - ¢

‘pulpar.

f2; Facunes Témicos. - a) Alta velocidad -sin enfriamiento sufi=-

ciente‘ b) Calor generado en el acto de pulir uné obturaP—‘

'1'c16n, c) Calor emdnado de:las comzdas calientes Y transml-

ft dos por las obturaclones extcnsas, d} Exceso a1 ‘secar. 1a

fdent1na con- alcohol y chorros de’ alre, e} Contacto con 1a -

do prolongado mientras se prepara una. cavxdad

ranma oclusal resultantc de obturac1ones o :
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mezclada puede producir una corriente galvinica.

Anatomia PatolBgica;-« Desde este punto de vista la hiperemia

se divide en:

1. Arterial (tambisn llamada activa, aguda y reversible).

. 2. Venosa (También llamada pasiva, cronica e irreversible).

Semiologia.- La hiperemia pulpar no es una entidad patoldgica
‘sino un sintoma de que la resistencia normal de la pulpa ha -

1legado a su limite extremo. No siempre es fdcil diferenciar
'uné hiperemia de una inflamacién aguda de la pulpa.

La hiperemia,.se caracteriza por un dolor agudo de corta dura
liciéh, desde un -instante hasta un minuto, gencralmente provocad
‘ do por‘los‘aiimentos, cl agua, o el aire frio, los dulces o -
: 105 dc1dos.'ﬁc se presenta cspontincamente y cesa tan pronto
' ;como se elimina la causa, La diferencia clinica entre la hi- .
{ pcrcmxa Y la pulpltls aguda solo es cuantitativa; en 1a pu1p1

“lﬁ‘tls el du}or es mﬁs 1ntenbo ¥ dc mayor durac16n En la hlpe.‘

remla, el dolnr es atrzbuible a un estlmulo cualqu1era, tal ;‘

cbyo'el agua o el alre, mlentras que. en 1a pulpltls aguda pue E
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b) El calor (Con un bruiidor calentado o con agua calien-
te, o con guttapercha calentada), hacc'reaccionar mis
a la hiperemia pasiva o venosa.
II. Pruecba Eléctrica (con un vitaldmetro pulpar), a la que -
las hipercmias reaccionan con menos corriente que la pul
‘pa normal.

Prondstico.- Es favorable si la irritzcidn se elimina a tiem

po.de lo contrario la hiperemia puede cvolucionar hacia una
pulpitis.
,_Tratamiento.- La gran mayoria de las hlpelem1a: pucden preve

nlrse, pero una vez establec1das su tratamiento cons1ste en

la éliminacibn o correccidn del factor causante.

B) Estados Inflamatorios.

La iﬁflamaciéﬁ pulpar puede ser aguda o crénica, parcial o -

"vtotal, con 1nfecc10n o sin ella. Ni aﬁn-el cxmnen'micrds¢64

‘plco pucde determxnar 5i la 1n€ec¢16n es parc1al 0 total oL

s6lo mcdlante el frotls o cultlvo se pucdc sabcr st hay C noyglf
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pulpitis serosa se transforme en supuradas, sino que puede --
presentarse simultédneamente zonas mis o menos grandes de am--
bos tipos. En el cuadro clinico, puede preponderarla sintoma
-logia de una pulpitis serosa, aunque algunos sintomas puecden
hacernos pensar en ol comicnzo de una pulpitis supurada, La
inflamaci6n pulpar puede considerarse una accidén irreversible, es dg
cir, que la pulpa muy rara vez 0 nunca vuelve a su normali&ad.
1. Inflamacifn Pulpar Aguda,

a) Pulpitis aguda scrosa.
Dcfki‘nkicién.- La pulpitis _aguda serosa es una inflamacibn agu- .
da 'de la pulpa, caracterizada por ‘exacerbaciones intermiten--
‘tes de dolor, ¢l que puede hacerse continuc. Abandonada a su.
propio curso, se transformarﬁ a una pulpitis swpurada o tzjéni
ca, ‘que acarreara fmalmcnte la muerte de la pulpa.
'kEtlologm. La causa mis com@in .es la mvas:r.én bactcrn.na a e

T“traves de una - carles,‘ aunque tamblen pucde ser causada por -

’cualqu:era de los factorcs ya mencmnados (quimmog, 'cermlcos

0 mecanicos) Una }upercmm pucde evolucxonar hac:La una pul-'




También pueden presentarse dolores, reflejos que se irradian
“hacia los dientes adyacentes o se localizan en el sepo ---
maxilar en el caso de los dientes posterosuperiores, o bien en el
oido en el caso de dientes posteroinferiores.

Diagnésticd.- En el examen visual, generalmente se¢ advierte

una cavidad profunda que se cxtiende hasta la pulpa o bien -

una . caries debajo de una obturacifém. La pulpa puede estar

ya expuesta. La radiografia puede nc aiadir nada a la obser

vacibn clinica o descubrir una cavidad interproximal no ob--

:servada al examen visual; asimismo puede sefialar que estd --

comprometldo un cuerno pulpar. E1l test pulpar el@ctrico pug

de auxiliar al diagnéstico pues el diente con pulpitis res--

ponder8 a una intensidad de corriente menor que otro con pul’

’,pé~norma1. ,Exmnen térmico revelard marcada respuesta al .-
'-frio, ‘mientras que la reacciﬁn al calor puede ser normal o -

cas1 normal. La transiluminacitn, 1a movilidad, la percusxﬁn

56.

yvla=pa1pac1qn, no;proporc1ongn.e1ementos para el dlagnéstl-
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so en la superficie o en la intimidad de la pulpa,

Etiologia. - Lé causa mis comin es la infeccidn bacteriana por
caries. No siempre se observa una exposicibn macroscépica de
la pulpa, pero puede existir una pequefia exposicifn o bien la
pulpa s6lo estd recubierta con una capa de dentina reblandeci
“da, descalcificada por la caries, Cuando no hay drenaje, debi

do a 1la presencia de tejido cariado o de una obturacién sobre

la pulpa, el dolor es intenso.

Semiologis.~ EI dolor es sumamente intenso y generalmente se

‘des;ribe como lacinante, roedor, pulsdtil o como se existiera
yﬁresién constante., El dolor se hace muchas veces intolerable,
pese a todos los recursos del paciente para calmarlo, aumenta
con el calor y a veces se alivia con el frie, sin embargo ely
‘frio contlnuo puede 1nten31f1carlo. §i el absceso pulpar estu

jV1era localxzado suporfzcxalmente, al remover la dentlna cg=-

riada ”ucde drenar una gotita de pus a través de 1a apertura,"

"seguidafdg una:hamqrragia peqqgﬁa,;la que suelc bdstar para -
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dad, no proporciona ningin dato, pero el diente puede estar 1i
‘geramente sensible a la percusibn, si el estado de la pulpitis
es avanzado.
Pronfstico,- Desfavorable para la salud.
Tratamiento.- Extraccifn; solamente cuando se¢ trata de la pri-
mera cita, en una cmergencia primeramente habri que cvacuar la
pus para aliviar el dolor y después de 24 § 48 horas hacerse -
la extraccibn de¢ la pieza. .

2. Inflamacibn Pulpar Crbnica,

a) Pulpitis Crénica Ulcerosa.

' Definicién.- La pulpitis crénica ulcerosa, se caracteriza por -
‘1a formacién de una ulceracién en la superficie de una pulpa
cxpueéia; generalmente sc observa en pulpas jdvenes o vigoro-

: sas,‘dc‘pefsonas mayores capaces.de resistir un procesc infec

‘cioso-de cierta intensidad.

5Etidldgia.?f5xposic16n pulpar seguida de la invasidn de mi--

Fctoorganlsmos provenlentcs de 1a cavidad: bucal, Los germenes

11egan‘a 14 pnlpa a traVes de. una cav1dad de CaTleS. La ulce-f

aclén ‘ormada, estﬁ generalmente separada de el: resto dc la

f de células redondas ¥ pcquenas (;nfxl—-‘;L;

que 11mitan la ulceraci&n a una partea-



Diagnfstico.- Durante la apertura de la cavidad, especialmente
despudés de remover una obturacién de amalgama, puede observar-
sc sobre la pulpa expuesta de 1a dentina adyacente, una capa -
grisficea, compuesta de c@lulas sangninoas, restos alimenticios
y leucocitos en descomposicidn. La excavacién de la dentina -
‘que recubre la pulpa, generalmente no produce dolor hasta lle
gar a una capa mds profunda de tejido pulpar a cuyo nivel éug
de existir dolor y hemorragia.

La radiografia puede evidenciar una exposicidn pulpar, una ca
ries por debajo de una obturacibén o bién obturacidn profunda
que amenaza la integridad pulpar. Se presenta dolor al calor

y al frio. E1 test pulpar eléctrico es Gtil para el diagn6sti
co, rcqu1rlendose mayor intensidad de corriente que la normal
para obtener respucsta.
 .Prqh6stito.— Desfavorable ya que no puede extirparse la pulpa
"en‘suaiotalidad.,

ratamlento. Extracciﬁn.
h) Pulpltls Crénxca Hlperpléstzca.

fD f”nic16n. La pu1p1t15 crﬁn1ca hlperpléstlca es una Inflama
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6n de tlpc prol1ferat1vo de una pulpa expuesta, caracterlzaa




quisitos: una cavidad grande y abierta, una pulpa joven y re-

"sistente y un estimulo crénico y suave ademfis de una bucna sa

lud gencral del paciente. Con frecuencia, la irritacién mecéi-
nica provocada por la masticacifn y la infeccifn bacteriana,
constituyen estimulo.

Diagnfstico.- La pulpitis crbnica hiperplédstica o p6lipo pul-
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par, se¢ observa gemeralmente en nifios y adultos jbvenes. E1l -

aspecto del tejido polipoide es clinicamente caracteristico --

presentindose como una excresencia carnosa ¥ rojiza que ocupa

la mayor parte de la cimara pulpar o de la cavidad de caries
. afin puede extenderse mis alla de los limites del diente. 'E1l -
_pélipo pulpar, es menos sensible que el resto del tejido pul-

par-normal y mds sensible que el tejido gingival. Es prdctica

v"mente"indolorm al corte, pero transmitec la presidn al extremo

fapiCalide la pulpa causahdo dolor. Tiene tendencia a sangrar - -

JldO pulpar hlperplistlco sc cxtlonde por fuera de la ca

vxdad del dlente, puede parecer como s Ll tG]ldO ginblval

7 f§c11mente debldo a su rica. red de vasos sangu1neos. Cuando
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sos favorables y bien scleccionados, puede ensayarsc primero la
pulpotomia. '
Tratamiento,- Generalmente, se tendra que hacer la extraccidn -
‘de la pieza, pero en ciertos casos puede intentarse la pulpoto-
mia,

‘ C)kEstgdqsrPospulpiticos.

a) Degeneracién Pulpar.

-Definicién.- La degeperacidn pulpar, es una degeneracifn tréfica que viene

'7'si9ndd3en realidad -~ una especie de "atrofia fisiolfgica de la

. pulpa", pero acelerada.
'fﬁfiqlbgia,f,Iodas las causas capaces-de alterar 1la pulpa puedd’
'Oéasioﬁar und'degenerhcién pulpar.

[Anatomia Patoléglca.- Lu degenerdc16n pulpar puede ser:




puesta a los estimulos elédctricos y térmicos.

3. Reducida sensibilidad pulpar al herirla en la comunica-
cidn accidental.

~B) Datos Objetivos:

1. La observacifn radiogrdfica de una incompleta oblitera

cidn de 1a cavidad pulpar en la degeneracibn cdlcica pg

riférica.
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" 2.-La falta de sangrado al herir 1ls pulpn‘accidentalmente.‘

~Prondstico.- Si la degeneracifn no se complica, ¢l prondstico

es- favorable.

- Tratamiento.- Mientras una pulpa degenerada, no se infecte, - -

< no-altere el color del diente y no cause trastorno en el .paro

‘donte, basta revisarla periddicamente y no requierc tratamien

toL

'f.Necr051s.

'”Def1n1c10n.- Es la cesaciﬁh de los procesos'nétabéliCOS'deA-w,"

,la pulpavcon 1a con51gu1ente perdlda de estvucfura.
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Semiologia.- Cuando una pulpa ha llegado al estado en que to-
‘das sus células han nuerto, es poco probable que exista algfin
sintoma marcado. A veces el primer indice de mortificacién -
pulpar es el cambio de coloracifn del diente. Una pulpa pu--
trescente puede descubrirse por la penetracién indolora a la
cdmara pulpar durante la preparacifn de una cavidad o por su
"olor pilitrido. El diente puede doler {inicamente al ingerir --
-alimentos calientes que producen 1la expansidn de los gases. -
Tambin en algunos casos ¢l pacicnte puede quejarsc de sinto-
mas de periodontitis con ligera extrusiﬁn y movilidad del ---

diente afectado,

Diagnﬁsticu.— Es caracteristico el olor pitrido dé la pulpa -
' en‘ una necrosis.. Las pruebas el@c¢ctricas son negativas, ;1 -
~igual que. las pruebas térmicas, a veces el calor puede provo{

'car una respuesta, cuando ex1ﬂtan gases Tesultantes de la pu—-

‘l;trefacc16n dc la pulpa

‘.La radlografia muestrn generahmente una cavidad u obturac16n e

randc, una comuuacac1on amplla con 1a camara pulpar y un en~v;ﬁ

.grcsamx nto del parodonto.'
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Etiologia.- En la gangrena, el factor causante es la infeccibn
‘bacteriana debida a una caries, viene a representar la gangrena el es
tadio terminal de los cambios inflamatorios progresives que ya
han sido descritos.

Scmiologia.- El diente puede presentarse por largo tiempo asin
tomético. 8i la gangrena de la pulpa siguiera a una pulpitis -
aguda habria un lapso indoloroso que corresponderia al periodo
-comprendido entre la muerte pulpar y una complicacidn parodon--
tal, pero que estaria seguido de¢ nuevos dolores, ya que si la
“infeccibn de les conductos se extiende al periapice, da origen
é-uh,abéceéo pariapical agudo o una periodontitis.
»DiaghGStico.- Con el vitaldmetro, la prueba.es negativa, El ca

lor puede produc1r fuertes dolores, especialmente si la cxp051

fc16n pulpar esti cub1erta El frio calmard el dolor por un F-

’f;'tlempo.,Por otra parte, el dlcnte es senSLble 2a-1la pcrcuSiéhL

_Radxogr&flcamente,rse podré apreC1ar una caries que 1nteresa a'

‘la pulpa, se observa un cngrosamzento del parodonto.
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DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR

El féxito del tratamiento ecmpleado dependen sobre todo de una
correcta evaluacidn prcoperatoria del estado pulpar. Una vez
establecido podrd secleccionarse la terapéutica que corrija la

patologia observada.

Lamentablemente el diagnbstico mis exacto del estado pulpar -
s6lo se consigue por el estudio macroscdpico del diente ex---
traido; como esto no es prictico, ni persiste dentro de los -

lineainientos de conservacién dental el odontflogoe utilizard -
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-una-seriec-de auxiliares de diagndsticos,. incluyendo la histo-

*friq cliniqa para determinar el grado de patologia pulpar ma--

‘croscépica. Todo serd objeto de estudio en relacibn con la -

'1deci516n nreoperatorla, respecto a la conven1enc1a del trata- -

']m1ento Y la evaluac16n postoperatorlo.

'CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO -

tor 'S quc 10 hgraven o alivien. Como el do




La sensibilidad a los estimulos térmicos indica que la pulpa
tiene vitalidad; las respuestas imnmediatas al frio o al ca--
lor que desaparece al cesar el cstimulo (dolor momentineo), -
indica que la lesidn estd limitada a la pulpa coronaria, en

este caso el tratamiente indicade es la pulpotomia.

El dolor momentineo cn respucsta a estimulo t@rmico puede de
berse a la exposicidn de la dentina en una obturacifén que se

va desintegrando o a una lesién abierta,

_El dolor porsiste ante estimulos térmicos y frecuentemente -
" de noche indicaria una inflamacibén difusa de la pulpa que se
extiende a.los filamentos radiculares, aqui el tratamiento .-

indicado es la pulpectomia,

EDEMA ‘ _
"ps 1a acumulnc1on de exudado inflamatorio en los tBJldOS ¥y

~puede presentarse 1ntraoralmente, 1ocallzade en el dlente in

(o33

'fectado 0 e&traoralmente cn forma de celulltis, es provocado*,

”por‘el exudado 1nflamator10 quc acompaﬁa a un dlente no vxtal

E1 aumento de volumen so observa con mayor frecuenC1a por 1a

vestlbular ya que exmste mencs hueso que en. lxngual 0 pa;,

osde las reglones perxaplcales s:gulendo e amino de me-~
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la unidn de la encia adherida y la mucosa alveolar. El teji-

" do adyacente ostd frcéucntementc inflamade, dande imagen de -
un nbdulo blanco rodeado por una base eritematosa, en esta fa
se la infeccifn ya no es aguda porque se ha producido el dre-
naje,

‘E1l edema extraoral se presenta como celulitis, cuya localiza-

€ibn depende de la difusidn de la infeccifn a2 lo large del pla-:"
no facial. En la arcada inferior se localiza comunmente en la -
Tegibn submaxilar, en superior en la regidn de canines.y pri--

.mer molar temporal, puede ser tan severo como para llegar a ce.

rrar el ojo del nifio, e

El' drenaje s¢ produce eventualmente a través de la via dé'meiﬁ: L

nor’resisténcia, que puede ser 1la piel,

MOVILIDAD

La,mov111dad de un dlente temporal puedc ser consecuenC1a de f[“

ausas'f1sxolog1cas o patolﬁgzcas' la- evaluac16n radxogrﬁflca(

a remanente de un’ dlente la p051c16n de la coronaii
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aplica a un nifio con mas edad, capaz de dar una respuesta posi

tiva o negativa con respecto al dolor.

PRUEBAS DE VITALIDAD

. Las ‘pruebas dé vitalidad, scan téimicas o eléctricas revisten-
poco valor en dientes tcmporalés, si bien a veces puede ser uh»
indic§ de vitalidad, la respuesta no identificard =@ grado de

“‘patologia,

“El temor a lo desconocido hace que el nifio se muestre aprensi- .-

vo_ frente al vitalémetro, entonces puede dar 1la respuesta que

le-pdrezca en.vez de la correcta, El verdadero valor de las -
 'pruébas de vitalidad sean témmicas o eléétricas,:cstﬁ en los 7,7 
dlentes permanentes cuando pucde hacerse una comparaczén con’- -

"mxtwtmo.

RADIOGRAFIAS

d ograf;as?preo'eratorlas son requ;slto pr&V1D esonc131



70.

dimensiones para que se manifieste radioclégicamente, la super
posicidn de los sucesores permanentes enmascaran el aspecto -
real sobre todo los superiores; en estos casos sc¢ usan las --

Bite-wing para completar la toma periapical.

Se observanlas siguientes anomalias junto con los dientes tem
porales cariados, calcificacidn pulpar, reabsorcidn interna,

externa y Gsea.

PROFUNDIDAD DE LA LESION

la proximidad de la lesifn con la pulpa puede cstimarse en el

,préQperatorio por medio de la radiografia; si aparece mﬁy prd

Ximo a’ la pulpa, existe 75% de probabilidad de exposicisn ==~

“cuando se extrae toda la caries,
En este momento se planlflcarn la forma de terapcutlca pulpar,'

'sea d1r¢cta o 1nd1:ecta caando los datos clinicos asi lo 1nd1

VITIO DE EXPOSICION

1a_dent1na que

aﬁo"de’la exposicx&n.y la naturaleza
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TECNICAS RADIOGRAFICAS

Introduccién

B) Valor diagndstico

]

A)

Tipos de peliculas radiogrédficas de acuerdo a la edad del pa

ciente.

Las radlografias del nifio constituyen ung necesidad si se de -
sea llevar a cabo un diagnfstico completo y exacto,

Ya que el desarrollo y la forma que presentan los tejidos ba
jo la superficic de la encia es de tal forma que la radiogra

 fia constituye el tinico medio de cxaminar en forma exacta, -

ldS raices de los dientes primarios,asi como los dientes per,

'manentes en de<arrollo.

.,”Ademds de un medlo agradable de iniciar una relacidn con el -

f: pacientc es un medio de poder demostrar gréficamente y expli

';car a-los padres lo que:estd pasando y la'conveniencia de -~

‘descubrlr a; tlempo esta serie de alterac1ones anomalias Y«4

‘esiones tem’

Una’ ellas ‘ndlcac1ones para la 1mpreszﬁn de una radlografiaf
‘es:gl nc cxp01c; “alr pac :’tc a dxversos ectudlos radlogréfl-l

ebldo:al“poder acumuiétlvo y que 1a pelicula debe ser -
1c16n ultra-réplda y senszble para baJar el tiempo
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=~ Microdoncia

3. Alteraciones de las calcificaciones y forma de los dien-
tes.

- Ostcogénesis imperfecta.
- 81ifilis congtnita
;fr Fluorosis crbnica.

- " Displasia ectodtrmica,

- Amelogénesis imperfecta.

- Odontogénesis imperfecta,.

;.VDensiin dente
- F“C0r6nas mal formadas.
.;- ;Hipoplasias
. = Noédulos pulpares,
04, A1tLrac10nes del tlmnpo de erupc1on _
AErupc16n retardada de mis de 3 .afios” [hlperpltu1tarlsmo)

fErupc1on preco; (hlperpltu1tar15mo, h1pop1tu1tarlsmo)

,Alteraczones de 1a 1ntegr1dad de la membrana per1ed0nta1
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Enfermedad parodontail,
GENERALES:Raquitismo.
Escorbuto.
Enfermedédes metabdlicas.
7. Lesiones dentarias de los tejidos de sostén
- Raices fracturadas

- Intrusifn de dientes temporales en gérmenes permanentes.

- Desplazamientos.
- —Fracturé Gsea.
- Cﬁ erpos extrafios.
8, Terapbutica pulpar,
- 'Estadb de los tejidos periapicales.
.~ Profundidad de la caries '
f:”éxitb de la teraptutica pulpar,
:yj*hprggaso dg~;a‘terap§uti€a‘pulpar.r
vlés ihtiadralcs se pueden utilizar:ortopéntomogréfiéﬁi: 

En n1nos de tres al 5015 aﬁos extraorales, ortopantomograv;:-

‘ 19n peliculas lntraor 1es.; Se realxzara una se--jf
ie de: Y ho radlografias, 1a pclzcula a utllizar seri pe ‘7‘
rxaplcal nﬁmero 2e 1nfant11 nﬁmero 0. 6 nﬁmero 1. 5
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propios de'la nariz.

'f'cho e 1zqu1erdo.

derocha e 1zqu1erda.

angulacién debe scr a4+ 40° ¥ la colocacxén del cono serﬁ m&s”ﬁ:="“
o menos a la altura del agu;ero 1nfraorb1tar1o.;z,ﬂ’ ’ B
( Y‘para las dos radiografias 1nterprox1ma1es (Br1te-w1ng)

La pos1c16n del pac1ante seré vertlcal
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La posicifn del paciente y las diferentes angulaciones que sc
-deben de tomar muy en cuenta son las siguientes:

s :A) Para piezas supericres en la vadiografia de tipo oclusal -~
que serd de canino a canino: la posicidn del paciente debe de
“ser vertical de 90° con respecto al pise y la angulacidn, de-

be de ser +.60° con el cono colocado 2 mnivel de los hucsos --

'B) Para 1as dos radloqrafias superiores de las molares dcre--

La p051c1on del pac1ente serd vertical y la
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E) Para las radiografias periapicales dec molares inferiores:

La posicibn dgl paciente seri de menos 30° con respecto al

piso, 1la

angulacidn serd de menos10°%y 13 colocacidn del cono serd

a lcm. del borde del cuerpo mandibular.

1. En- nifios con denticidn mixta (de 6 afios hasta los 12) se -

tomard las siguientes radiografias para su estudio completo:

"= Extraorales: Ortopantomografia, lateral de crineo.

<- Intraorales: serie de 12 radiografias:

-

« 9

.3

radiografias periapicales anteriores superiores.

radiografias periapicales anteriores, inferiores.

‘radiografia periapical para molares superior derecha.

radiografiz periapical para molares superior izquierda.

_radiografia Brite-Wing derecha.

radiografia Brite-Wing izquierda,

radiografia periapical pira molares inferiores derecha,

‘i&diografia'periapical para molares 1nfer10rus 1zqu1erda.
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Para las 3 radiograffas periapicales anteriores inferig
res de los incisivos centrales, laterales y caninos de-
rechos e izquierdos. La posicifin del paciente serd de
30°con respecto al piso y la angulacidén del cono serid
para los incisivos centrales de menos 30°igual que los
laterales, para los caninos derechos e izquierdos la ~--
angulaci6n del cono también es de menos 30°,

Para las Z radiografias de molares inferiores derecho e

izquierdo. La posicién del paciente serd de 30°con res | -

pecto al piso ¥ la angulacién del cono es de menos 107, |
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ANESTESIA

Anestesia Local.

En 1la odontologia moderna la ventaja Sptima de la administfa»*

cibn experta de la anestesia local proporéiona al nifio en ma

nos del prictico, una oportunidad excelente. Cuando un nifio -

ha tenido una experiencia dolorosa de una inyeccién o si no se
" uso un procedimiento operatorio efectivo fracasard su atencibn

odontolégica. Una inyeccifn con una técnica suave es la base

fundamental para el &xitc del manejo del pequefio paciente.

‘Los requisitos principales para la técnica de anestesia loecal

‘adecuada, incluye lo siguiente:

I.‘Una buena historia clinica para ascgurarse de gue el nific -

‘.jpuede f151camente y p91colog1camente resistir el proced1m1cnto

de. 1a anestesia local,
< 2.0E conoc1mlento del tipo. de anestesia necesatio para efec-° S
*tuarlla operac16n especif1ca.

El tlpo &c 1nyecc16n necesarla para alcanzar el ob)etlvo d
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La aguja de 1 1/4 de pulgadas de acero inoxidable y de calibre
27, desechable, puede ser de éxito para obtener una anestesia
‘adecuada en el tratamiente de la denticién temporal y mixta.
El uso de la anestesia topica es aconsejaﬁle por dos razones:
a) Limpiar el sitio donde sc¢ hard la puncidn,

b) Para producir la anestesia parcial en el drea de la puncidn,

La aceptacifén de la anestesia por parte del nifio se logra me---
jor si el operador 1o hace de manera tal que infunda al nifio -

confianza y seguridad,

Debe ser cfectuada rﬁpidhmcnte sin dar tiempo al nifio para que

rechase la mano y titubec ¥ hacerle ver el instmumental que se

‘usard con palabras suaves y accidn ripida.:

-~ Anestesia Generxal.

'El.uso dé la anestesia general on Odontopediatria es un'trata-

:mlento que se ut;ll*a ‘en casos selecc1onados Y en lugar adecua

F< pos1b1e que puedan susc1tarsc compllcac1ones por el ;.

so”de Anestes1cos Generales, sin embargo debe ser empleada en

-nifl s 1’poszb111tados flSlca y mentalmunte quc 1o presentan co

aborac16n,bajo anestesxa local

4 anestes1aigene‘ 1 d°be apllcarse en un 1dgar donde ex1st5n e
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ANESTESIA PARA NINOS

Hay‘acuerdo general en que uno de los aspectos mis importantes
en 1a orientacién de la conducta del nifio es 1la eliminacibn --
del dolor. Sf% el nifio siente dolor durante nuestros procedi-=
mientos operatorios, su futuro como paciente dental serd afec~
tado,

Por lo tanto, es importante en cada visita que cl malestar que
de reducido al minimo y cvitar toda situacidn real de dolor.
Cuando suaie haber malestar o dolor asociado al procedimiento,
~es5t8 indicado un anestésico local siampre que se realice opera
“toria y hucho mis a favor en tratamientos o terapia pulpar on
dientes permanentes y casi sin cxcepcibn, para .la preparacidn
cavitaria cn los dientes temporales.

La labor odontoldgica puede llevarse a cabo mis eficazmente si

éllniﬂb esta coﬁodo ¥ libre de dolor, Bl anestésico loeal pug:
:‘; de ellmlnar el malestar asociado a la c2locacién de. un dique -
erhule, llgadura de dlcntcs y tallado de tejido dental, nde~-

is esto faC111ta al operador para renllzar su tratamxento."

. AN’EsT[ss:Cos “TOPICOS”
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El clorhidrato de dicloinina al 0.5% ha sido utilizado conm &xi
to como anest@ésico t6épico y antiséptico preinyeccibn para ni--
flos. Su gusto es agradable, su accidn cs ripida y no causard
irritacién ni desprendimiento de los tejidbs. En los dltimos
afios en muchos consultorios se ha convertide en rutina el em--
pleo de un unguento anest@sico tdpico. Antes de¢ la aplicacidn
a la mucosa, en el lugar donde se¢ pretende insertar la aguja,
s¢ seca Y con un aplicador de algoddn se coloca una pequeia -~-
cantidad de anest@sico tdpico, la anestesia tépica sc logra en

un minuto, también existe el anestésico tépico en forma de ---

spray con ¢l doble de concentracifn del de un unguento pero con
los mismos resultados.

~E1 nifio debe estar siempre preparado para la inyeccibn no nece

sariamente con una descripcidn detallada, pero con una indica-

.£1dn de que el diente va a ser puesto a dormir para que la ca-

.

ries.pueda ser quitada sin ninguna molestia para 81.

Muchos odont6logos respondieron que el anestésico debe ser ca-
fiéntado antos‘de‘inyectarlo Y enumerar sus razones'para~supo--

ne quc 1a solucion calcntada Ca més comoda para cl nlﬁo que -

NESTESIA PARA DIENTES' INFERIORES

Anéstésia Regional de Dcntarlo Inferlor Cuando be emplgen‘,

atorza dcntal'o‘cxrugla en los digntes.
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inferiores permanentes o tcmporales, se debe dar una anestesia
regional en el dentario inferior, No se¢ pucde cenfiar en la -
téenica de inyeccidn supraperibstica para que sca completa la

anestesia de esos dientes.

El agujero de cntrada del dentario inferior eosta por debajo --
del plano oclusal de los dientes temporales del nifio, por lo -
tanto la inyeccidn debe ser dada algo mis abajo y mds atrds --

que en los adultos,

Segln una técnica aceptada, se coloca ¢l pulgar sobre la super
ficie oclusal de los molares con la ufia sobre el reborde obli-
~.cuo interno y 1la yema del pulgar descansado en la fosa‘retrohg
lar, Sé puede obtener un apoyo firme durante el procedimiento
. :de'inyecciﬁn,si se apoya la yema del dedo medio en ¢l reborde
poste:ior de la mandibula. L& jeringa estard orientada dcsdg
- uﬁ4plaho éﬁtre(los dos molares temporales del lado opuesto de
Iafarcada, es aconsejable inyectar una pequefia cantidad‘dc ia,

"46iﬂci6n’tan pronto como se penctra en los tejidos y seguir in.

ctando cantldddes pequcﬁas a medlda que la aguya avanza ha-- 

kel,agu;ero del dentarzo inferlor.

La -rofundldadfoscila en unos 1Smm.,pero varlar& con el tamaﬁo:

el max 1ar 1nfer10r ¥ 1a edad del pac1ente.'
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Anestesia regional del buccinador: Para la anestesia de los

molares permanentes inferiores a la colocacibén do dique con -
grapas sobre estos dientes, es necesario anestesiar el nervio
buccinador. Sec deposita una pequeila cantidad de anestesia en
el surco vestibular por distal y vestibular del diente indica
do. _

Todos los dientes del lado inyectado estarin anestesiados pa-
ra los procedimientos operatorios, con la posible excepcibn -
de los incisivos centrales y laterales que pueden Tecibir ---

inervacibn cruzada del lado opuesto.

AVESTEQIA PARA LOS INCISIVOS CANINOS TEMPORALES Y.
PERMANENTES SUPERIORES

Técnica supraperiBstica: Para anestesiar los dientes tempora”

les anteriores'se emplea la infiltracidén (técnica supraperifs -
“F"tlca) La 1nyccc16n debe ser efectuada mas serca del borde -
'",glnglval que en: cl paciente .con dlentcs permfinentes y Se¢ depo

taxéyla soluclﬁn muy cerca del ‘Tueso,

A anest251ar 105 1nc151vos centrales pexmanenteb, el 51t10 £

4 punrxan csta en Ll surco vestxbular Y la solucxén sc depo—:*

: 1taré‘1entamente y apenas por enc1ma y cerca dcl éplce den--




86.

Para anestesiar el primero y segundo premolar superior, basta
una sola inyeccidn en el surco vestibular para que la solu---
cibn quede depositada algo por encima del &pice dental. La -

inyeccidn debe ser hecha lentamente y cerca de hueso.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES

Se¢ indica al nifio que cierre parcialmente la boca para permi-

tir que sus labies y carrillos puedan ser cstirados»latcrél-Q

mente. -

v La punta del dedo indice izquierdo descansard en una concav idad --
3 del surco vestibular con el dedo rotado de manéra que la ufia
’ quede adyacente a la mucosa. La punta del dedo estarh en -con’
facxo“con la superfiﬁie'posteriorvde la ap6£fisis cigomética;‘

',g‘Fbimén&o-éon 1a aguja y el plano oclusal ﬁn‘angulo dekdsay‘“

‘El punto de punC16n esta en el bUrCO Vestlbular pur enc1ma y e

Tpor dlstal de la raiz disto vestlbular del pr1mcr molar perma;f;*:ﬂ

ﬁnente.v"

: ?{_MESTESIA ,ﬁARA _LOS‘TEJmosL;pALATI‘Ncs‘ DR
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PREMEDICACION

La premedicacidn a menudo es Gtil para los procedimientos ope
ratorios y quirdrgicos prolongados y para los nifios temerosos,
nerviosos y aprensivos. Con limitaciones la premedicacibn -
puede estar indicada para el mifio problema y desafiante, sin
embargo hay que recordar que la premedicacidn no enfoca téc;
nicamente el problema de educar al nifio desafiante para que
acepte la situacidn odontoldgica que deberd encarar varias ve
ces por afio o por el resto de su vida. La dosis del medica--
mento debe estar hasada sobre factores distintos de la edad y
el peso, sc deben considerar los siguientes puntos para deter
minar la dosis de un medicamento. ‘
1. EQad del nifio; en general ¢l nifio menor requiecre menos me-
dicacida.
"'~2 Peso del nifio; cuando mas pesado naturalmente neu051tara T
ufﬁ_ mas med1cac1on._ '

' Actltud mcntal del n1ﬁo .un nifio, nerv1o<o,_exc1tante y de-
saflante suele requerlr una d051s mayor de medlcamento. ”

‘Act1>;dad f151ca del nifio; un nifio theractho y de pronta
rcspuesta es candldato nara aum‘ntarle la d051s.; ' ‘

ontenldo estcmacal sk sc preve la nece51dad de medlca--f
nifiod 1nger1r una com1da llvlana o con estéw




camentos son depresores del sistema nervioso central y la --

experiencia ha demostrado que hay una probabilidad de que es

timulen reacciones impredecibles. E1 periodo dc excitacibn
inducida o de depresibén profunda es observado con frecuencia
con el uso de barbitiiricos de corta duracibn, es muy dificil
determinar la dosis correcta d¢ un barbitdrico para un nifio
determinado, a fin dec proporcionarle un grado predecible de
sedacidén, y por tal razdn muchos odontdloges ahandonaron el
uso rutinario de los barbitdricoes para premedicaciénvdcl --

tratamiento odentolbgico.

MEDICAMENTOS ATARAXICOS
Han demostrado ser muy cficaces en la reduccidn-de la ansie-
“dad y 1a tensidn sin poner al paciente en estade de sedacién

o~hipn6tico Se desconoce el modo exacto de accidn de los -
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’medlcamentOb ateraxicos, pero es probable que actlen directa

"mente sobre el s1stema nervioso aut&nomo por alterac16n dcl




zar el trabajo con anestesia general, s¢ debe de hacer por -
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lo menos un intento de realizar ¢l trabajo en el consultorio.

Esto es cierto hasta para los nifios disminuidos que a prime-

ra vista pucden parccer totalmente incapaces de cooperar. Co

mo ayuda para ir garando la cooperacidn del nifio y su mancjo
exitoso cuando es un verdadero nifio problema, se debe inten-
tar la restriccidn de los movimientos voluntarios ¢ involun-
tarios por medio del personal auxiliar y los padres. La ma-
yoria de los odontdlogos consideran que la limitada cantidad
dcrtratamiento dental que cs posible en las sesiones inicia-
1¢s con la ayuda de premedicacién y restriccidn es en verdad
preferible-a la hospitalizacifn y la anestesia general, siem
‘pfe por supuesto que se realice una atencidn odontolégicab~-

" aceptable.

INDICALIONES PARA LA ANESTESIA
GENERAL

“”eces1dad de atenc n adontologlca.
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6. Nifios con trastornos generales ¥ anomelias congénitas que

‘imponen ¢l uso de un anestesico general.
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AISLAMIENTO DEL CAMPQ ENDODONTICO

DEFINICION: El1 aislamiento del campo endoddntico parte ini---
cial.de todo tratamiento, comprende las medidas que hace posi

ble operar con todas las reglas de la limpiecza quirdrgicas.

IMPORTANCIA: En endodoncia el aislamiento efectivo es un re~-
quisito ineludible sin el cual no sc¢ debe ni siquiera intén--

rar la prédctica de esta rama,

Los medios de aislamiento se dividen en:

A) Medios quimicos, como la atropina o sus der ivados ¥ otros
" medicamentos antisialdgenos que sGlo reducen la sccrec1on
salival, por los que son de escasa utilidad.

B) Medios mecidnicos, que aislan a los dientes y comprenden:

~:Servilletas o rollos de algoddén sostenidos a veces con -
algunfmedlo de sijecidén, proporcionan un aislamicnto in-
‘completo, francamente deficiente para la prictica de la-
endodonc1a ‘se utilizan muy Tara vez. -

"iEl dlque de hule grac1as al cual se 1ogra ‘1o que prefer1 f
oS llamar a;slamxento completo, en vez de, "absoluto" e
1como lo des1gnan algunos. : e

©VENTAJAS DE AISLAMIENTO COMPLETO

Se ahorra tiempo 20% d Alafsééiﬁhfgué*éi;paciénféfhéce~




93,
perder con escupir y enjuagarse la boca con frecuencia.

6. Se protege la mucosa gingival de la posible accidn dafiina
de algunas sustancias introducidas en la pieza dentaria,

7. Se mejora 1a visidn.

3. Se evita la tensidn nerviosa del operador, &l no preocu-
parse de la contaminacién, con lo que se reduce la fatiga
del trabajo.

9. Se evade la caida del instrumento u otros objetos a la --
via respiratoria o digestiva, 1o que ya tuvo y sigue te--
niendo a un buen ntimero de odont8logos, muy angustiados,
sobre todo desde que se ha extendido el trabajar con el -
paciente en posicidn casi horizontal. ' Se han tenido que
recurrir a tdraco y laparatomias.

10." Se impide a los pacientes logorreicos quitar el tiempo y
distraer al operador, permitiéndole asi upa mejor concen
tracifn en leo que estd ejecutando.

MATERIALES: Dique de hule, Hilo dental con cera, vacelina, - o

gtalco,fservilletas de papel,

1@’INSTRUMENTAL Perforadora, Portagrapas, grapas, arco o porta o

T”daque, caja endod6ntica.

TECNICA DE AISLAMIENTO COMPLETO
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3. Eliminacifn de sarro y exploracibn cervical,

4. Sc cortan los bordes o picos cortantes de esmalte en caso de
caries o de obturacién.

S. Limpiar los espacios interproximales.
6. Cerciorarse que no hay bordes cortantes.

7. Darse cuenta de la facilidad o dificultad del paso del dique
-de hule.

8. Si la caries ha destruido alguna pared por debaio del borde
cervical, esta pared debe ser reconstruida o cementar provi-
cionalmente una banda de cobre.

. ALSLAMIENTO EFECTIVO: Comprende los pasos siguicntes:

1. Eleccidn del dique de hule,- Se recomienda color obscuro'y'-
de grosor mediano © grueso,

2. Determinacidn decl diente o dientes por aislar, si el acceso

es sélo oclusal o lingual (en los anteriores) basta por lo -
general, aislar dnicamente ¢l diente que se ha de tratar.

3.'Las perﬁorac1ones del dique.- deben de ser de un -difmetro mi

. nimo,: pere -suficiente para que no se desgarren al insertar -
-el d1que. :

Elecclén de: 1a grapa nis adecuada. Existe una gran variedad

de~grapas m;e sc dlferenc1an ‘en forma, tamaﬁo ¥ nﬁmero de =
abrazaderas y prolongacxones dlversas on sus. ramas horlvonta N

Despuee de 1a preparac1on del campo ope ff

’tPrueba de 1n grapa.v
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necesario ayudarse a st colocacién (aislamiento} con el hilo den
tal fijando asi el dique y quedando finalmente todos los dientes

por tratar aislados.

PRIMER PROCEDIMIENTO

HSe pasa el dique y se fija sin grapa. Muchas veces se puede pres
c:ibirrlas grapas en los dientes antcriores Yy en los premolares
' y raras veces en los molares. Se ha 1ubricaﬂo el dique con'vacg
lina al rededor de la perforacibn, 'se tira un poco el dique a ni-
~vel de la misma perforaciéh en.sentido vestibulo-lingual y con --
 una ligera presidn pasa los puntos de contacto, dé lo contrario

- se ayudard con el hilo dentﬁl si esto no fuera suficiente, la ayu
1'dﬁntefintroduce con ligera presidn un instrumento o cufia en Qi =

~“espacio interdentario para separar un poco los dientes.

""SEGU'N‘DO- prCEmMI ENTo

Es el procednnlento mas usado-
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Una vez logrado ¢l aislamiento, conviene cerciorarse de que el
" paciente no podrd arruinarlo con la presién de su lengua ni -~

d‘es;ﬁrender la  grapa con el cicrre de la boca y contaminar el -

campo con su saliva.




CAPTTULD X1

" TRATAMIENTOS PULPARES

Y METODOS DE OBTURACION. RADICULAR
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PLAN DE TRATAMIENTO

Antes de efectuar un tratamiento pulpar hay que hacer una
historia relevante y un examen completo. El examen radig
grifico de las rafces permitird juzgar el grado de reab--
sorcién, los tejidos periapicales e intrarradiculares pa

~'ra comprobar si ha ocurrido alguna pérdida Gsea y detec--

tar la presencia y posicifn del sucesor permanente.

Es mids corriente observar una zona radioldcida en la bi--
furcacidén de las raices de un molar primario que en los -
dpices. Por esta razdén una radiografia interproximal sue

le ser mis ftil que una periapical,

Cuando se tiene el diagnéstice completc de la informacibn

“obtenida, entonces se puede decir sobre las forma mis ade

cuadéfde tratamiento.

INDICACIONES‘

'ropﬁslto Eundamental 65 s1empre conservar los d1entesh¢'

‘;en vez dc extraﬁrlos, pero hay trea sxtuac1ones generales"
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‘ésto ocurra con demasiada frecuencia. La pérdida de -
dientes cuando éstos han sido afectados en su totali--

dad por el proceso carioso.

2. Para evitar la extraccidn en nifios nerviosos.- Con:--
frecuencia es descable posponer o evitar la extraccién

de un diente particularmente en un nifio nervieso. Un

objetivo del plan de tratamiento es establecer una bueg

na relacién entre el operador y el paciente, el trauma

fisico y psicolégico de la extraccidn puede actuar en
contra, sobre todo en las primeras etapas del tratam--

miento.

3. Para evitar la extraccifn en nifios que son riesgos’qui-

rirgicos. Esto es muy importante em nifios con hemoff- - .

lia 'y otros trastornos hemorrdgices,

,CONTRAINDICACIONES

Cudndo exlsta una condic15n médiga que exige 1a etc1u515n‘

‘Vde cualquier f0ﬂo pequeﬁo de infecci&n, por ejemplo un’

;ﬁdefocto cardlaco entonces .5 debe extraer el diente 'nFec"?
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Si hay una fistula extrabucal o el nific tiene una gran hin-
_chazén de tejido blando y signos de toxemia el estada gen--

ral es prioridad y debe modificarse (habitualmente corres--

ponde la extraccifn), si se requiere mucha terapia, la car-
ga adicional de mltiples tratamientos pulpares puede supe-

rar las ventajas de conservar ¢l diente,

Si falta poco tiempo para 1a exfoliacifn, no tiene caso el. = -

‘tratamiento -pulpar,
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es 1a aplicacidn de un cenento medicado y sellado del mismo en
cavidades profundas y que hay integridad de la dentina o sea -

en la que no ha habido exposicibén pulpar,

INDICACIONES:

1. Minimo trauma a la pulpa irritada que se encuenira bajo la
‘lesibn cariosa.

i. Se evita 1z extravasacidn de la sdngre hacia 1a pulpa como
en la exposicidn directa.

. 5, En los dientes temporales porque sc¢ ha demostrado que des--
’ 'pués'de 18 meses han desaparecido los microorganismos.
4. Cuando se desea que 1a pulpa tenga una cicatrizacidn fisicldgicamen-

: £e sin tenexr contacto con ningin medicamento,

‘ ,5. Elrdien;e‘dcbefé tener una historia de que no ha habideo do-
':illor.‘(éXCepto por impactacidén de alimento). .

 “No deberﬁ tener movilidad.

Noﬁdebe scr 1nsens1b1e a 1a percusibn -

NO‘deb ex1st1r pulpltls dolorosa ) degenerat1va' ;,v v
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TECNICA DE RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Se anestesia, sec coloca el dique de hule, Al empezar la prepara
cibn se pucede usar instrumentos de alta velocidad con irriga~---
cibn. E1 grueso de la dentina careada se debe quitar usando fre

sa redonda (6 6 8) a baja velocidad y ligera presién.

Se debe de dejar solo una capa dentina careada (1/2 a Tmm.) so-
bre donde se sospecha que estari la comunicacidn pulpar. La den
tina que queda sc¢ lava con agua y se Seca con torunda, se debe
evitar usar el compresor de aire, so coloca despuds el mater ial
de fecubrimiento (Dycal, Hidrdxido de calcio quimicamente puro

-mezclado con agua bidestilada), sobre 1z dentina careada, des- .

puds cemento de oxifosfato y se deja en observacidn durante dos

é tres 'Semands,

*Débido‘a'que los odontoblastos han estado activos protegicndo -
"1a pulpa t1empo antes de que se haga el dlagnéstzco, este. trata

\mlento se ha dlsenado para perm1t1r aue las celulas espcc1a11zaf.’

roceda a formar dentxna.,

Desde"luego, resulta de- mucho 1nteres el rcsultado de los microgi7”

1smos que se de;an debaJo de la dentlna careada' hasta‘aho s

or 1gﬁn5‘ot1vo se{qu ere qultar 1a dcnt;na carcada, se de

be posponer-la entrada s la cémara pulphr unos sels ‘meses” para”

:que‘el :ecubrbnlento pulpar 1nd1recto haya logradonlaiflj 1‘

formacibn-d dentina secundarla.\
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

~Is la colocacidén de ur cemento medicado y sellado en pulpa ex-

puesta vital,

INDICACIONES: ’

1. Este tratamiento no se debe realizar en dientes temporales.

2. No hay historia de dolor.

3. El tejido expuesto no ha sido contaminado por saliva, cn un
periodo prolongado, antes del aislamiento del diente.

4, E1 tratamicnto debe ser Ilevado a cabo de inmediato.

“5. No hay pus en-el lugar de la exposicidn.

6. No hay evidencia radiogrifica de patologia en_los.ﬁpiceé 0
en la bifurcacifn radicular. ‘

7, Exposicidn accidental de la pulpa vital en dientes~;aducosL

S CO\JTRAINDICACIONES

'7'11. Cuando el area de te;zdo expuesto es sumamente grande y ha

‘s1do expuesto a‘la’ comunlcaciﬁn.,‘r

,Hay dolor exnontaneo o pravocada durante 1as noches.’

:1ograf1camente hay reabsorc16n radlcalar 0 patologza pe

riodontal,'

ac1ente con: mal estado general de salud

’ o se‘puedeilograr una f5c11 accesxbllxdad pulpar,

erida. septlca delvdlente

Ehay poca coopcrac16n

entina infectada.



TECNICA DE RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Este tipo dec tratamicnto no es recomendable para dientes tem-
porales ya que existe despus una reabsorcidn radicular del -
diente, lo mis recomendable es la pulpotomia y asi se logrard

o conservard la vitalidad del dientec.
La técnica de recubrimiento pulpar directo os la siguiente:

Bl campo sc encuentra complctamente aislado. En presencia de

104,

hemorragia, se cohibe esta con ura torundita estéril colocada

sobre la pulpa durante unos minutos. Con una jeringa hipodér-
‘mica 'y solucidn salina se lava sin presibn sobre la pulpa‘hg
‘,rida parg arrastrar los pequeilos coagulos y las astillas den-

-tinarias. Se seca con torundas est@riles, con una cucharilla

" dentinaria estdril se coloca hidrbéxido de calcio sin ejercer :

presién sobre toda la dentina cerca de la comunicacibn pul--

: gpar; Sekesperan-unos minutos para que se efectde 1a penetra——

“c1cn y se seque el hidréxido de calczo, s¢ quita cl- cxceso si

hay, se. cubre el h1drox1do dc ca1c1o con oxido: de 21nc Yy euge;j,,“

btura _on cemento de or:fosfato pero cuando se trata de

un’ mufion paraVcarona ante or' se cubre con una corona prOV1:—V
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2, En pulpas sanas con necesidad protésica o periodontoclisi-
"ca estd en multirradiculares.

3. En-dientes con pulpa joven, cuyo resto radicular puede con
tinuar su actividad fisiolb6gica, sobre todo la dentinogeng
tica y con gran capacidad defensiva.

4. En dientes con amplies fordmenes por la incomplecta forma--
cién radicular y cn los dicntes temporales cuande ha comen

--zado . 1a reabsorcifn apical,
. Cuaﬁdo s¢ pucde obtener una anestesia completa.
. Cuando se dispone de una sola sesidn.

5
6
7. Cuando no hay dolor a la pgrcusién.
8. Cuando no existe mevilidad

9

. Al hacer la amputacidn se debe controlar. la hemorragia.

"{COVTRAINDILALIONES'

";El dentlsta debe de abstenerse de lievar a cabo una pulpoto--?'

';m;a en. los smgulentcs casos.

un uﬂa pulpltls total (camara lepar y conductos rad1cu1a~ ‘EL

i pu1p1t1s local1zada en la raiz.



TECNICA DE PULPOTOMIA

Dientes Primarios

5.

. Anestesia

Aislamiento absoluto

Eliminacidn de tejido carioso
y material ajeno al diente

Confresa de bola No, 6
exponer cuernos pulpares.

Con fresa 557 unir los cuer-

nos para levantar techo pulpar.

. Amputar la pulpa cameral con

bola No.6

. Remosién de la pulpa cameral

con cuchar i1la afilada.

’;Lavar con suero o agua bides
’;tllada.

)Secar ‘con torundas esterlles
3uavemente. : ' -

,BASE MEDICADA ‘
' ZOE + FORMOCRESOL
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Dientes Permanentes

SQ

. Amputar

. Anestesia

Aislamiento absoluto

. Eliminacidn de tejido carioso

y material ajeno al diCnte,

Confresa de bela VNo.6
exponer cuernos pulpares.

Con fresa 557 unir los cuer-
nos para levantar techo: pulpar,

la pulpa cameral con
bola No. 6

Remosidn de la pulpa cameral

con cucharllla af1lada.r

Lavar con sitero o agua bxdes-

tilada.

- Secar. con torundas’ esterlles ,

suavamente.

10, BASE MEnICADA S
o Hxnaoxrno DE CALCIO
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{cuando existe inflamacifin mfis alld de la corona clinica)
pero el hueso alveolar y las raices, se encuentran libres -
radiograficamente de reabsorcibn patoldgica.

2. Dientes temporales completamente desvifalizados, con pulpas
completamete necrdticas, pero donde la destruccidn y reab--
sorcidn radicular es minima,

3, Dientes temporales desvitalizados pero donde no existe el -
permanente sucesor,

4. Primer molar temporal desvitalizado, antes de que haga erup

cidn el permanente.
5. .Diente temporal desvitalizado en hemofilicos.

6. Dientes tcmporales desvitalizados que se encuentran situa--

dos cerca de la hendidura palatina en pacientes con paladar

hendido, .

»

Ny

Molares temporales desvitalizados, que se sirven para soste
ner una. banda ortoddncica.

.:Molares desvitalizados que sirven de mantenedores de espa--.

cio,

CONTRAINDICACIONES i -

uando ‘no se posee aparato de rayos X es imposible:tomar .co
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TECNICA DE PULPECTOMIA

1, Anestesia
2. Aislamiento absoluto
3. Extirpacifn pulpar
4, Instrumentacidn ligera con limas Hendtrom.
S.ILavar y secar
6. Obturac1on de conductos a base de oxido de zinc y eugenol,
para que pueda reabsorberse junto con las raices.
Con pu]p1t15 y Teaccibén periapical no sc tealiza.en una. sg
nla sesién (aliviar el dolor ¥ prescribir ant1b16t1cos}
Para proceder a estirpar pulpa en una sesibn y la aplica--
cidn de paramonoclorofcnol alcanforado (torunda a la cntrg
.da devlqs conductos). k »
»'Si-no‘éxiste dolor niexudado purulento; se lava con “hipo-
“i clorlto de sodlo 0 agua destllada, secamos y obturamos.«f

s Rad;ograf1a de control.

Todo cste“proced:mlento se. rcal1za ‘en dlentes temporales"

TECNICA DE PULPECTOMIA
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‘Quitar apocito.

Con limas amplias 80 & 90 intrusmentar con cuidado.
Colocacibn de nuevo hidréxido de calcio y agua bidestilada.
La cita pr6xima se obtura con puntas de guttapercha (condenza

cién lateral.

Con pulpitis aguda o necrética se trata primerc con medicamen -

'tos, se realiza un limado de las paredes del conducto y poste
‘riormente lavado y secado; colocacién de paramonoclorofenol.

alcanforado.

Sellado de la pieza.
‘Sc encuentra asintomdtico y el fordmen estd cerrado, procede-
Temos normalmente tomando en cuenta los Lcnductos que son muy R

*,ampllos,

Este procedlmlenco se reallza en dlentes permanentes Jévenes. :
§ ENDODONCIA CONSERVADORA ‘
CARIES-DENTARIA PROFUNDA.
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calcificada y todavia mejor si esta hipercalcificada, que
Separa la pulpa de la caries.

Tratamiento: Recubrimiento pulpar directo o indirecto,

HERIDA O EXPOSICION PULPAR

Es llamado asi al dafio. que padece la pulpa sana, cuando. por
accldente es lacerada y queda en contaminacidn con el exte-

rior, esta herida esproducida generalmente por 4 Tecanismos:

1. Al remover la dentina de la caries profunda,
2, Al preparar una cavidad
3.'rractura del diente por el pac1ente con dafic a la nulpa.k

4,  E1 dentista accidentalmente Eractura 1a p1e&a.

El dlagnéstlco se hace por el dolor que . se plOdUCQ al tocar’

1é”pu1pa, Yy la hemorragia a través de la: contam1nac16n.-

;fpronéstzco es. bueno cuando. se- deflne si la pulpa ha s1do ;;:*

'ohno contaminada puesto que. de esta insertxdumbre dcpende5

l'tratamiento.ff

_Recubrimiento pulpar directo,
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CONCLUSIONES

La endodoncia en nifios debe ser considerada por separado de -
la terapéutica de conductos radiculares en adultos, dcbide a

que la anetomia y fisiologia pulpar de la denticibn permanen-
te difiere de la denticidn primaria, La endodoncia prin
cipal propSsito es retener los dientes permanentes en funcifn

indefinidamente y la denticidén primaria hasta que ésta es re-~

absorbida normalmente,

‘Por lo tanto toda patologiam pulpar que se presenta dentro de

1a prﬁctica, tendrd que ser tratada dentro de las normas-de -

: ascp51a y antisepsia nccesarias, para asi obtener un pronéstl
'co favorablc.
Los tipos -de fratamientos pulpares que se realizan sonj es.el re-

‘}cubr1m1ento pulpaf indirecto donde el diente debe estar, sin

'nguna 51ntomatolog13 de pulpltls. Cuando existe una’ comunlv,

cac16n pulpar mcnor de 1 mm., se debe real1zar un recubrnnlen g

pulparfdirecto, ya que cste tratamlcnto nos va a scllar 1a‘
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la corona, y a menudo no hay suficiente especio para colo-
car una restauracién permanente adecuada, debido al peque-

fio grosor que existe de esmalte y dentina.

Consideramos que la respuesta de una pulpa temporal a la -
caries, es similar a la que ocurre en los dientes permanen
teS, pero la afeccidén de 1a pulpa coronal ocurre de manera
>poco frecuente estendo la pulpa coronal y la radicular ge-
neralmente enfermas. A diferencia de la pulpa permanente

" madura la pulpa temporal sufre cémbios patol@gicos irrever

sibles mucho antes de su exposicidn.
‘La Dra. Hobson sugiere que si hay signos y sintomas adver-

~ sos incluyendo la exposicifn, la pulpa se inflamard nota--

/!

- blemente y asi ocurre un cambio irreversible en la porcidn
cdoronal-de 1a pulpa, seri probzhle también que ocurra en .-

;:lla‘bulpa radicular.

'oi’éstas*razones; una vez que ha ocurrido la éxDOSiciﬁn o

‘cas p051b111dades de preservar la v1talidad de toda la puI‘

'p_ medlante el recuhrimzentc pulpar dlrccto.

1o que respecta a 1a pulnotomla, ‘se realxmaré cuando -

exlsta‘infecc16n & inflamacx&n que 1nvolucren ﬁn1camente af

estén presentes cualquxera de ios otros signos, hay muv po - o




113,

‘perder la gufa de oclusidén de los dientes permanentes, que
como se sabe, cuando se realiza una extraccién innecesaria
los.dientes sufren una mesializacién, perdisndose asi ely-
espacio adecuado para la erupcién del diente permanente, y
asi provocar que el nifio tenga transtornos fonéticos, esté

iicos, psicolbgicos y digestivos.

Si-esto sucede deberd prevenirse con-un mantenedor de espa

¢io,
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