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1. PROYECTO PARA LA AUTORIZACION DE 'TESIS 

a) Título del_ provecto: 

'Terapia Pul par y Parodon tal en Odontopediatría 

b) Áreaespecífica delloyecto: 

Odontopediatría 

c) Personasc¥ue paT ticipan: 

Ricardo Montaño López 

Dr. l r ncisc:o 	n iia 

Raúl Corvera Gil 

2. FIJNDAMENTACION UE LA ELECCION DEL TEMA 

El propósito fundamental que nos motivó a realizar es 

te trabajo, es el de proporcionar al Odontólogo, di-- 

versos conceptos sobre Odontopediatría, ya que a par-

tir de ellos presentamos el. que, a nuestro juicio, re 

.floja mejor las terapias que nos ocupan. Muchas veces 

por falta de conocimiento * sobre este tema, el ciruja-
no-dentista recurre a otros tratamientos que no son - 

los adecuados y, por lo tanto, la especialidad es una 

necesidad. 

Intentamos, por lo siguiente, poner ele manifiesto las 
ventajas de estas terapias, sin duda vali.os simas, en 

la medida en que contribuyen eficazmente a ]a conscr-

vación de los órganos dentales. 
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Es también •nuestro deseo contribuir a la difusión de 

estas terapias que si bien no son nuevas, hasta hoy -
no han sido utilizadas, de manera continua, en la - - 

práctica corriente del medio odontológico. 

El cirujano-dentista, de práctica general, debe estar 

Familiarizado con el manejo de las terapias, con el - 

objeto (le poder brindar un mejor servicio a los pa- - 
cientes que así lo requieren. 

La especialidad de Odontopediatría es una de las mis 

• importantes para el Odontólogo y es de la que menos -
conoci.mientos tenemos al terminar la carrera. 

Desde cl punto de vista bio-psico..social, es importan 
te el mantener un equilibrio entre estas tres entida- 
eles. El biológico, para preservar la salud del indivi 
duo y para nosotros su salud bucal que implicaría la 

• conservación de todas sus estructuras. 

El psicológico es muy importante, pues la pérdida de 

un órgano de nuestro cuerpo implica una idea de pérdi 

da o mutilación y, como consecuencia, el empleo de -
una prótesis. Por último, desde el punto de vista so-

cial, el podernos desenvolver en un determinado medio 
ambiente, ya que de ésto dependerá el tipo de pobla--
ción y sus necesidades de salud. 

3. PLANTEAMIENTO I)EL PROBLEMA 

Objeto de estudio: ¿Los procedimientos clínicos que -

se realizan en la terapia pulpar y parodontal en Odon 

topediatría contribuyen a la conservación de los órga 

nos den tales? 
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Las terapias pulpares y parodontales no consisten iini 

camente en una interpretación clínica, sino que en -

Odontopediatria deben investigarse desde su factor -

etiológico. 

Ahora bien, para poder llevar un buen diagnóstico, es 
imprescindible tener conocimiento sobre lo normal y -

lo anormal., de las complicaciones y síndromes en los 
cuales se puede confundir el cirujano-dentista, reali 

zando tratamientos que lejos de ayudar al paciente - 

•complican más su problema. 

Durante la Segunda Guerra Mundial, el tratamiento - - 

odontológica comenzó a gozar de cierta confianza de -

los Odontólogos. Es probable que la introducción de -

l.os antibióticos llevó a la profesión a salvar los 
dientes despulpados. Al doctor Louis I. Grosman, de - 

la Universidad de Pennsylvania, debemos mucho del re-

nacimiento endodóntico basado en el empleo inteligen-

te de los antibióticos. 

En su trabajo, el doctor Coolidge señaló los adelan--

tos en endodoncia como: "en gran parte una cuestión -

de experimento". Es verdad, dijo, que hemos descarta-

do el arsónico para desvitalizar pulpas dentarias, pe 

ro ello, sucedió recientemente cuando fueron mejora--

dos los anestésicos locales. Más a.ün, la conservación 

de la pulpa vital no avanzó mucho desde 1929, cuando 

Orban habló por primera vez de la capacidad reparado-

ra de la pulpa. 

Mientras tanto, las lesiones de la pulpa dentaria - -

avanzan inexorablemente. Cada Odontólogo, lucha lo me 

jor que puede contra la enfermedad; suele ser un cola 
borador inoportuno de la muerte palpar. 
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Aunque es mucho lo que se ha hablado solare la conser-

vación de la pulpa dentaria sana, en realidad es poco 

lo que se ha hecho con este fin. 

A pesar de que actualmente disponemos de todos los -

adelantos, es necesario convencer a muchos pacientes 
de que el tratamiento de conductos es una solución in 
teligente y práctica para un problema antiquísimo: la 
pérdida de los dientes. 

Como propuesta al planteamiento del problema, tenemos 

dos puntos de vista: 

a) L'1 preventivo, que incluye: dieta balanceada, téc-

nica de cepillado, aplicación de flúor, visitas po 
r;iódicas al dentista y educación para la salud den 

tal. 

b) El deeodontología restauradora, que incluye: el -

tratamiento de recubrimiento indirecto, recubri- -

miento directo, pulpotomía y pulpectomía. 

4. HIPOTSSIS DE TRABAJO 

Los procedimientos clínicos utilizados en la terapia 

pulpar y parodontal, en odontopediatria, sí contribu-

yen a preservar los órganos dentarios en la cavidad'- 

oral. 

5. OBJETIVO GENERAL 

Es el comprobar las ventajas de la Terapia Pulpar y -

Parodontal en Odontopediatría, 
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6 . 	OB,J 1;T 1 vos 	INTIRMED 1 OS 

A. 	Terapia Pulgar: 

- Descripción de la etiología de 	las patologías 	- 
pulpa res 

- Identificación de los padecimientos 	reversibles 

Identi.fi.cación de los 	padecimientos 	i:rreversi-- 

bles. 

Descripción del recubrimiento pulpar 	indirecto. 

- Descripción del recubrimiento pulpar directo. 

• - Descripción de la técnica de 	la Pulpotomia. 

Descripción de la acción del Hidróxido de Cal— 

c• 	, 	i. o . 
Descripción de la técnica 	del 	Hidróxido de Cal- 

cio. 

• - Descripción 	de la acción del 	Formocresol. 

- Descripción de la técnica 	del 	Formocresol. 

B. 	Terapia 	Parodontal: 

- Descripción del prodonto en niños. 

- Identificación de las enfermedades parodontales 

en 	niños. 

- Identificación de las principales alteraciones 
gingivales, 	relacionadas con 	la 	erupción denta- 

r i a. 

- Identificación del absceso parodontal y su 	tra- 
tamiento. 

- Identificación de las enfermedades Herpetifor-- 
mes 	en 	niños, 	V su tratamiento. 
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Descripción de las características de la moni-- 
1i asi.s y su tratamiento. 

7. 	MATERIAL Y ME TODOS 

Método. Síntesis bibliogr Tica. 

Técnica. Sistematización bibliográfica. 

Instrumento. Ficha de trabajo bibliográfico. 

Se trabajó con síntesis bibliográfica y ficha de tra- 

bajo, Se acudió a varias bibliotecas y al t'I;` OS, 	Se 
recabó toda la bibliografía mis cciente del toma que 
se va a desarrollar en este trabajo. 

• En primer lugar, se hizo una recopilación de cada te-

ma de que consta este trabajo. 

Luego se revisó el contenido de cada tema haciendo, a 

su vez, una síntesis de cada uno de. ellos; se pasó a 
ordenar debidamente todas las síntesis obtenidas, ya 

que ésto es muy importante para obtener un buen resul 
tado de trabajo. 

El material que se utilizó para conseguir dicha infor 

mación fue: libros, revistas y artículos referentes a 

Odontopediatria, Patología Bucal, Lndodoncia, Radiolo 

gía, Diagnóstico y Tratamiento Odontológico y Cirulia 
Maxilofacial. 
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I N T R O D U C C I O N 

Creemos de vital importancia, que el Odontólogo debe tratar 

hasta donde le sea posible, con éxito y talento a los niños 
que se presenten en el consultorio, ya que si no fuese así, 
se podría crear en dichos pacientes, desconfianza y miedo -

hacia los diferentes tratamientos odontológicos, que en un 
futuro pudiésen presentarse. 

La preparación y el conocimiento de los diferentes casos, -

en Terapia Pulpar y Parodontal, en odontopediatría, es un -
punto, si no el mis importante, uno de los más importantes 

para poder tratar a estos Pacientes. 

Generalmente, los casos mis frecuentes en la odontología in 
fantil, son problemas agudos. 

Nuestra intención, al realizar este trabajo, ha sido la re-
copilación de los casos más frecuentes en Terapia Pulpar y 
Parodontal en odontopediatria. 

Por este motivo, nuestra tesis va encaminada a la presenta-
ci.ón y tratamiento de dichos problemas. 



TERAPIA PULPAR 
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I, 	DCSCRIPCJON DE LA ETIOLOGIA DE LAS PATOLOGIAS PULPA 

RES 

La pulpa es un tejido muy rico en vasos y nervios, 

que posee un gran poder de defensa; primero a nivel 
celular y posteriormente en forma de dentina tercia 

ria o de defensa. 

Una pulpa viva nunca será eliminada, a menos que -

tenga un padecimiento irreversible o necrosis pul --
par, o bien, complicaciones periapicales. 

Ilabrá padecimientos pulpares que estén en un estado 
de royo rs.i hl l idad en 1 a que tendremos que agotar to 

(Ios nuestros recursos para conservar la pulpa en es 
Lado de salud. 

Las causas que pueden llegar a irritar una pulpa 

dental, son las siguientes: 

a) Mecánicas 

a.1 Traumatismos 

a.2 Movimientos ordodóncicos excesivos. 

b) Físicas 

b.1 Térmicas. Los cambios de temperatura ile-- 

gan a afectar a la -pulpa cuando encontra—

mos caries y obturaciones metálicas sin - 

protecci6n. Estos cambios de temperatura - 

reducen desde hiperemias hasta padecimien-

tos irreversibles. 

b.2 Eléctricas. 
Corriente gal.vinica. 



10 

Radiaciones que pilerlen llegar a producir 

muerte pulpar. 

Externas: 

c) Qui.rnicas . Obturaciones medicamentosas como: si-

licatos, resinas, incrustaciones o amalgamas -

sin una correcta protección pulpar. 

d) Biológicas. Bacterias, especialmente estreptoco 

cos, estafilococos, hongos, virus y esporas que 

pueden entrar a la pulpa dental por tres dite--

rentes vías: 

- caries y fractura 

bolsas parodontales 

— va hemática 

Internas: 

e) Edad 

f) Degeneraciones pu:l.pares 

g) Enfermedades sistémicas 

h) Presión atmosférica. Pueden llegar a producir -
muertes pulgares si se suceden cambios muy brus 
cos. 

En personas que aumentan de presión atomosféri-

ca, porque tiende a haber irritación pulpar en 

pulpas expuestas o en obturaciones recientes. 

Cuando se baja de presión rápidamente, tiene po 
sibilidad de agudización o dolor ante procesos 

crónicos, 

i) Iatrogenia. Son los errores producidos por la - 







I I ,, 	IDENTIFICIICION DE LOS PADECIMIENTOS REVERSIBLES E- - 

IRREVERSIBLES 

Reversibles. dentro de estos padecimientos están: 

lliperemia. Es un aumento en el contenido sanguíneo 

con una vasodilatación en el sistema circulatorio, 

provocando éste un éxtasis sanguíneo. 

Los síntomas clínicos de la hiperemia son: dolor 

provocado, que desaparece en cuanto se retira el es 

tímulo. 

A nuestras pruebas de diagnóstico, 

a) Inspección. podemos observar una caries u oclu-

sión traumática. 

b) Palpación. es  negativo (no hay presencia de do-- 

1or), 

c) Percusión, es negativo. 

d) Pruebas eléctricas, responde ligeramente antes -

que el diente testigo. 

e) Frío, dolor que desaparece inmediatamente des- -

pués de retirado el estímulo. 

f) Calor, es negativo o ligera molestia que desapa-

rece igualmente que el anterior. 

g) Rayos X. se puede observar una pequeña caries, -

sin alteración de membrana. 

h) Causas, cualquiera de las anteriormente menciona 

das en etiología de la enfermedad pulpar., 

i.) 'Tratamiento, retirar el estímulo que lo provoca. 
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Pu1j 	si n 	piente. En esta se observa inflamación 
de la pulpa. No hay presencia de exudado, ya que és 

te es propio en caries profunda en donde ya existe 

una invasión bacteriana. 

El dolor es provocado y tarda unos segundos en desa 

parecer, después de retirado el estimulo. 

a) Inspección. vamos a observar caries. 

b) Palpación. la  respuesta es negativa. 

c) Percusión, la respuesta es negativa. 

d) Frío. dolor 

e) Calor, dolor 

f) Pruebas eléctricas, la respuesta es ligeramente 

después del umbral del testigo. 

g) Rayos X. a nivel de corona se observa caries pro 

funda y no hay cambios a nivel de membrana pro- -

dontal. 

h) Tratamiento. Pulpotomia. Pero siempre ante la -

pulpiti.s incipiente, hay que darle oportunidad a 

la pulpa, de recuperarse por si sola, 

Irreversibles, dentro de estos padecimientos encon-

tramos los siguientes: 

PL_ ¥l.pitis parcial. Hay inflamación aguda de la pulpa, 
gran cantidad de linfocitos y macróf:a.gos, comenzan-

do a aparecer pequeñas zonas de exudados. Aparecen 

zonas de necrosis, invasión de microorganismos y se 

aprecia una comunicación pulpar. 

ha)' dolor espontáneo que suelo ceder a los anaigési. 
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cos solamente. 

a) Inspecci.ón. encontramos gran destrucción de la -

pieza por caries. 

b) Palpación, la respuesta es negativa. 

c) Percusión,  la respuesta es negativa. 

d) Frío, dolor 

e) Calor, dolor 

f) Estímulos eléctricos, respuesta después del um--
bral doloroso. 

• g) Rayos X. caries penetrantes en corona y a nivel 

periapical y parodontal, no hay cambios. 

h) Tratamiento. Pulpectornía. 

• Putis a.ouda. Dolor intenso agudo e irradiado, -

punzante, espontáneo. Se encuentran en la pulpa zo-

nas de necrosis y abscesos,así corno una total desor 
ganización pulpar. 

a) Inspección.  obturaciones con reincidencias. 
Hay dolor espontáneo que suele ceder a los anal- 
gésicos solamente. 

Encontramos gran destrucción de la pieza, motiva 

da por caries. 

b) Palpación, la respuesta es negativa. 

c) Percusión, la respuesta es negativa. 

d) Frío. dolor 

e) Calor, dolor 

f) Estímulos eléctricos, respuesta después del um-- 

bral doloroso. 
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g) Reos  X. caries penetrantes en corona y a nivel 
periapical y parodontal, no hay cambios. 

h) 'Tratamiento. Pulnectomia. 

Pulpitis aguda. Dolor intenso agudo e irradiado, 

punzante, espontáneo. Se encuentran en la pulpa zo-

nas de necrosis y absce*sos, así como una total des-

organización pulpar. 

a) Tns»ección. obturaciones con reincidencias de ca 

ríes, obturaciones con resinas y silicatos. 

b) Palpación. no hay dolor. 

c) Percusión. en su fase inicial la respuesta es ne 
gati.va, y en su fase terminal hay dolor. 

d) Frío. el dolor se calma con éste. 

e) Calor, dolor. 

f) Estímulos eléctricos: respuesta después del um-

bral. 

g) Rayos X. se observa caries profunda penetrante. 

Se observan obturaciones muy profundas con gran-

des desajustes e inclusive una corona bien ajus-
tada, pero con gran desgaste de teiido dentario. 

h) Tratamiento. Pulpectomía. 

Pulpitis crónica. Es una inflamación proliferativa, 

en donde existe un aumento en el número de células. 
Esta pulpitis generalmente se presenta en pulpas ex 

puestas con comunicación de gran tamaño; no es dolo 

roso a menos de que se irrite la pulpa directamente. 

Por lo general, esta pulpitis se presenta en dien-
tes jóvenes; sangra fácilmente y es una caracterís-

tica del nolipo pulpar, el cual está cubierto por - 
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un tejido epitelial queratinizado o por una capa de 

queratina que es similar a la de la encía, pero que 

normalmente no se encuentra en pulpa. 

La querat-ina se deposita como defensa después de 

la descamación continua que sufre la encía. 

a) Inspección, hay una gran destrucción de tejido - 

dentario por caries, cubierta por una zona o un 
tejido de apariencia de tejido gingival. 

b) Palpación, ante ésta, en la zona del polipo es - 
doloroso, pero a nivel periapical es negativo. 

c) Percusión. la  respuesta es negativa. 

d) Frío. dolor. 

e) Calor, dolor. 

f) Estímulos eléctricos. en el tejido duro despuós 

del umbral doloroso. 

g) dos y, se observa gran destrucción de la coro-

na con franca comunicación al exterior, la mem--
brana parodontal se encuentra normal. 

h) Tratamiento, en el caso de que no se haya termi-

nado de formar la apexificación, se recomienda - 

Pulpotomia, y si ya está terminada de ormarse, - 

Pulpectomía. 

Necrosis. Por lo general, se presenta en casos de -

obturaci.ones donde se emplean agentes químicos muy 

tóxicos (pulperyl), o en golpes o traumatismós en -

donde hay un desprendimiento del paquete vasculoner 

• vioso . 

En la necrosis, la muerte de la pulpa se manifiesta 
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III. 	DESCRIPCION DEL RI CUBRIMiENTO PULPAR INDIRECTO Y DI 

RECTO 

A. Recubrimiento Indirecto: 

Un diente con tina lesión de caries profunda, re 

presenta una exposición pulpar en potencia. El 

Odontólogo puede producir exposiciones pulpares 

cuando remueve toda la dentina blanda y inancga-
da (desmineralizada). En estos casos, el diente 

se puede tratar mediante un recubrimiento pul--

par indirecto. Esta técnica requiere de un jui-

cio clínico sagaz.y al mismo tiempo habilidad -
clíni.ca. 

Si el Odontólogo piensa que existe una exposi-- 

• ci.ón pulpar en potencia, el diente debe aislar-

se con el dique de goma, después de anestesiar-

lo. La lesión debe abrirse con una fresa para -
remover el esmalte que se encuentra sin soporte 

y al mismo tiempo, toda la dentina infectada a 

nivel de la unión amelodentinaria. La dentina -

infectada sólo se remueve en forma parcial con 

la fresa, dejando una zona afectada sobre el -
área de la exposición. 

Es preferible una fresa a una cucharilla, por--

que hay mejor control cuando se utiliza la fre-
sa al remover la dentina desmineralizada. La cu 
charilla tiende a remover gran cantidad de den-

tina,  muchas veces más de la que se desea y pro 

duce la exposición que el Odontólogo trata de -

evitar. 

Después (le remover toda la dentina infectada y 
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parte de la que está afectada, se coloca hi- -

dróxido de calcio u óxido de zinc y eugenol so-

bre la zona de dentina desmineralizada. Se se--

lla la cavidad con fosfato de zinc o amalgama, 
por espacio de cuatro a seis semanas. 

Después de este lapso de tiempo, la dentina - -

afectada se debe encontrar remineralizada (más 

dura y de un color más oscuro). A pesar de que 
no es necesario :inspeccionar esta dentina afec-

tada, se sugiere examinar nuevamente aquellos -

dientes, en los cuales se intenta el procedi- -
miento por primera vez. Esto le permitirá al -
Odontólogo, hacer una evaluación de su técnica 
y versificar los resultados del tratamiento, con 

el fin de obtener confianza en é1 mismo. La res 
tauración permanente (corona, amalgama o incrus 
tación) se puede colocar después de cuatro a -
seis semanas. 

El fundamento biológi.co  del éxito del recubri. - -

miento pulgar indirecto, descansa en los hallaz 
gos relacionados con el hecho de que la dentina 

remineralizada se encuentra prácticamente libre 

de bacterias, y que los odontobi.astos son capa-
ces de depositar dentina reparativa cuando se -

elimine la fuente productora de ácidos u otros 

productos tóxicos. 

Es importante sellar completamente la lesión. -

El tratamiento no tendrá éxito si la infección 
se presenta de nuevo. Debe mencionarse que el - 
tratamiento es efectivo, tanto en dientes tempo 
ralos como en dientes permanentes, 



También es importante considerar que no es con-
veniente irritar el tejido pulpar más allá de -

lo estrictamente necesario. Por lo tanto, hay -
que ser muy cuidadoso durante la rernoción de la 

dentina infectada y la porción de la dentina -

afectada. Las zonas necróticas e infectadas no 
son vitales y, además, son bastante superficia-

les. La dentina afectada, además de ser vital, 
es la zona más amplia. La remoción exagerada de 

dentina afectada puede traumatizar la pulpa y, 

al mismo tiempo, crear una exposición pulpar. 

Parece que la droga colocada en contacto con la 
dentina desmineralizada, no es factor primor- -

d.ial, considerLíndose preferible la utilización 

del óxido de zinc y eugenol, en vez del hidróxi 
do de calcio. El primero es un agente sedante y 

posee además algunas propiedades antibacteria - -

nas. A pesar de que el hidróxido de calcio po- -
see propiedades capaces de estimular el depósi-

to de dentina reparativa, no se necesita en rea 

lidad este estímulo, que ya ha surgido como re-

sultado del proceso de la caries dental, Por -

otra parte, el óxido de zinc y eugenol permite 

que este proceso continúe hasta que se forma -
una dentina calcificada por debajo de la lesión. 
El periodo de cuatro a seis semanas, es el tiem 

po en que se deposita, con más rapidez, la den-
tina reparativa. La cantidad que se deposita -
desde ese momento. 

Este procedimiento no debe intentarse cuando -

exi.sten señas de que la pulpa se encuentra ob--

v.iamente infectada. 
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B. Recubrimiento Directo: 

El uso cada vez más popular del recubrimiento -
pulpar indirecto, se ha traducino en una dismi-
nución del uso del recubrimiento pulpar directo. 

Es común la práctica de una pulpotomia,- cuando 

un recubrimiento pulpar indirecto no se puede - i  

efectuar. El recubrimiento pulpar directo, prác 
ticamente se encuentra limitado a los casos de 

dientes anteriores, traumatizados con una expo-
sición mínima y de corta duración. 

La técnica para el recubrimiento pulpar directo 
es la siguiente: 

1. Anestesie el diente y aisle el campo operato 
rio, con el dique de goma. 

2. Limpie la pulpa expuesta con agua destilada 

estéril y sóquela con torunda de algodón, 

3. Aplique hidróxido de calcio blando sobre la 

pulpa expuesta. 

4. Selle y proteja con óxido de zinc y eugenol, 
utilizando una banda o corona de acero inoxi 
dable. 

5. Inspeccione el sitio de la exposición, des--

pués de un periodo de seis u ocho semanas, -
con el fin de determinar el grado de forma--
ción del puente dentinal. Si la cicatriza- 

ción es completa, el diente puede ser restau 
rado de acuerdo a las necesidades. Si el pro 
ceso de cicatrización es incompleto, se seco 
mienda irrigar de nuevo, el sitio de la expo 
sición, con agua estéril y volver a tratar - 
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con hidróxido de calcio. 

Generalmente no se utiliza el recubrimiento pul 

par directo en dientes primarios, debido al óxi 
to que se obtiene con la pulpotomía a base de -
formocresol. En dientes con exposición por ca=-
ries, el estado de inflamación de la pulpa es -
d:i:Eicil de determinar. 

En consecuencia , se recomienda pulpotomia en es 
tos casos , porque es bastante probable que el - 

sitio de amputación esté localizado a nivel de 

un tejido pulpar sano. 

En forma experimental se han i.ntentadp recubrí- 
mientos pulpares directos con formocresol, sin 
embargo, no existe suficiente evidencia para re 

comendar su procedimiento en forma rutinaria. 

La pulpotomía no debe intentarse cuando existen 

señas evidentes y obvias, de que la.porción co-

ronal del tejido pulpar se encuentra infectado. 

No existe ninguna prueba que indique la necesi-
dad de este procedimiento en la dentición prima 
ría. 
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LV. 	D1 SCRTPC10,\ 1)E LA TI CN[CA UE LA PULPO'!'CA1lA 

En forma reciente se ha venido preconizando el uso 

de las pul.potomí.ras para dientes primarios con pulpa 

necrót:i.ca o degenerativa. Ha sido recomendada, espe 

cialmente, en segundos molares primarios, antes de 

la erupción del primer molar permanente. Cierto es 
que debe instituirse alguna medida que evite la ex-

tracción del segundo molar temporal por lo menos -
hasta la erupción del primer molar permanente, sin 

embargo, la técnica requerida para una enciodoncia, 

demanda mayor tiempo que la técnica de dos citas --

(siete días) , pul.potomía con Formocresol. Parece ra 
zonable sugerir que si fracasa la técnica de (los ci 
tas, se intente la palpe, tomi.a para tratar de pro-- 
servar el diente. 

Aun cuando no es deseable, ni es biológicamente po-

sible dejar tejido necróti_co en los conductos i•a.di-

culares, parece que el éxito de la denominada técni 
ca de siete días, en dientes con pulpas necróticas, 

se debe a que este material se vuelve innocuo, por 
acción de la droga. 

Aparentemente la cicatrización es exitosa y puede -
deberse, en parte, a la .fijación y desinfección de 
este material. Probablemente las defensas orgánicas 
naturales desempeñan un papel muy importante, al -
permi.tir que cicatrice alrededor del diente sin con 

tratiempos. Aparentemente, ésto también es cierto -

cuando los conductos no pueden limpiarse adecuada--

mente con limas. Ademes, con esta técnica no existe 
el peligro de presionar material necrói:ico en forma 

inadvertida, más allá del apice. 
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Aunque no exi sten datos estadísticos , hasta el mo-- 
mento se ha estimado que el tratamiento de pu]pas -

necróticas en proceso de degeneración, a base de - 

formocresol y con la técnica de dos citas, es exito 
so en un 60 6 70 por ciento de los casos. 

El criterio para seleccionar dientes para pulpoto--

mía, se basa en: 

1. Que el diente sea de fácil restauración. 

• 2. La presencia de una buena estructura de soporte 

radicular. 

• 3. Que sea factible detectar, en forma fácil, la - 
presencia (le los conductos radiculares. 

4. Patología periapical severa. 

Existen dificultades cuando se intenta la pulpoto-- 
mía en dientes primarios, especialmente en los dien. 
tes posteriores. 

Las dificultades que se pueden encontrar son las si 
guientes: 

1. Conductos radiculares demasiado estrechos. 

Los conductos radiculares en los molares tempora 
les, tienen generalmente forma de cinta y no son 
fáciles de alcanzar con las limas. Esto puede in 
terferir con una buena instrumentación bio-mecá-

nica de los conductos y a la vez, interferir con 
un sellado apropiado de los mismos. En dientes -

anteriores, generalmente ésto no es un problema. 

2. Perforación de la raíz debido a la curvatura de 
la misma . 
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Buscando una buena J. impi.e-a bj rnncc;in:i ca, es Fac-

tible remover una cantidad exagerada de estructu 

ra radicular en el área del conducto, .lo cual -
puede traducirse en una perforación. 

Por lo general , ésto tampoco presenta problemas 
en los dientes anteriores. 

3. Desinfección inadecuada de los numerosos conduc- 

tos accesorios en los dientes primarios. 

Esto puede hacer que el trataini tinto fracase. 

4. Sellado adecuado de los conductos 

Con e.l óxido de zinc y cugenol puede ser uti Liza 

do para obturar los conductos, siendo un mate- -

rial reabsorbible; es necesario colocar esta pas 

ta en forma cuidadosa dentro de los canales. Ge-

neralmente, éstos no quedan suficientemente lle-
nos, porque es dificil determinar la cantidad -

apropiada de material que debe utilizarse. Esto 

puede resultar a causa de la dificultad en am- - 
pliar, en forma suficiente, el conducto o a que 

éste sea demasiado estrecho cerca del ápice, lo 

cual impide que la pasta llegue a dicha área. En 
algunos casos, la pasta es formada más allá del 
ápice. 

La técnica para realizar la terapia radicular de un 

diente primario anterior, es la misma que se usa pa 

ra un diente permanente. Se hace una mezcla espesa 

de óxido de zinc y eugenol; se forma con ella un co 
no de extensión adecuada, se cubre con una crema o 

pasta más blanda del mismo material y luego se colo 

ca en el conducto. 
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I n los molares primarios, las limas se pueden utili 
zar en dirección buco-lingual, con el fin de mante-

ner la forma elíptica de los canales. El uso de las 

limas se facilita mecánicamente cuando se sostiene 
con un instrumento especial denominado "portalima". 

Dcspués de limpiar los conductos, debe aplicárseles 

dentro, una crema o base de óxido de zinc y cugenol 
utilizando un léntulo. Algunos autores han recomen-

dado que se agregue formocresol en la mezcla de bxi 

do de zinc y eugenol, pero el efecto que esta mez-- 
cla pueda tener sobre la reabsorción normal de las 

raíces, no está establecida. Por consiguiente, se -
sugiere que no se utilice formocresol incorporado -
en el óxido de zinc y eugenol, porque puede rotra--
sur la exfoliación natural de los dientes primarios. 
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y. 	DESCRI PCION DL LA ACCION DEL IF0R,1OCRESOL 

La pulpotomía con formocresol se considera, en la -

actuali.dad, como una forma de tratamiento pulpar vi 

tal. Anteriormente, el uso del formocresol se consi 

deraba como un tratamiento no vital debido a sus -

propiedades de fijación del tejido. 

A pesar de que el tejido pulpar, cercano al sitio -

de amputación, sufre fijación, su parte api.cal per-

manece. vital. 

El estudio histológico revela la existencia de tres 

zonas fócilmente observables: 

1. La primera zona está próxima al sitio de amputa-

ci6n y es una zona de fijación. En ella, a pesar 

de observarse células, no existe actividad celu-

lar. Dichas células se encuentran en estado de -
fijación. 

2. La zona siguiente se denomina zona pálida, caras 
terizada por la pérdida de algunos detalles celu 

lares y por una falta de actividad celular. 

3. La tercera zona se caracteriza por la presencia 

de células inflamatori.as  crónicas. Las partes -

apicales más profundas del tejido pulpar, apare-

cen a veces como un "tejido normal" o como una - 

"infiltración de tejido de granulación". 

TECNICA DEL FORMOCRESOL Y SUS CONTRAINDICACIONES, 

Técnica. En general se utilizan dos técnicas con el 
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Cormmrocresol: la de una cita o ''cinco minutos'' y 	la 
de "siete días" o técnica de dos citas. Las técni--
cas son denominadas de acuerdo con el tiempo que la 

torunda de algodón con el formocresol, permanece en 

contacto con el tejido pulpar. 

Para la técnica de "cinco minutos" se utiliza una - 

torunda de algodón saturada con formocresol, la - 

cual se coloca en contacto con los muñones pulpares 

durante un lapso de cinco minutos. Después de este 
tiempo, la cámara pulpar se obtura con una mezcla -
de óxido de zinc y partes iguales de eugenol y for-

mocresol. 

En 1  denominada técnica de "siete días'', se utili-

za una torunda de algodón húmeda (de la cual se ha 

removido todo exceso de formocresol), que se coloca 

en contacto con los muñones palpares, aproximadamen 
te durante siete días. En los dientes con pulpa ne-
cróti.ca, se deben limpiar y secar las cámaras y la 
parte de los conductos radiculares de fácil acceso, 

antes de colocar la torunda con formocresol, la - -
cual se remueve después de siete días, procediéndo-

se a obturar la cámara y la porción accesible de -

los conductos radiculares con óxido de zinc y euge-

nol. Existe alguna controversia sobre la necesidad 
de aplicar formocresol durante siete días. 

Una indicación de la técnica de siete días, ha sido 

la de usarla en dientes en los que se sospecha que 
la infección ha sobrepasado el sitio de la amputa-- 
ci.ón. Esta técnica se utiliza especialmente en dien 
tos primarios con uno o más conductos con pulpa ne-

crótica. 
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T::1 extraorcli vario éxito clínico del formocresol ha 

sido atribuido a su potente capacidad bactericida. 

El éxito de la terapia palpar. depende del control, 
• eliminación y prevención de la infección. 

Contraindicaciones. Existen varias contraindicacio- 
• nes para la pulpotomia con .formocresol.'Ninguna se 

puede considerar como absoluta y todas requieren de 

una cuidadosa evaluación clínica. 

En general, no se debe proceder a realizar una pul- 
• potomía con formocresol, cuando: 

1. El diente no se puede restaurar fácilmente. 1n--
tes de proceder a cualquier tipo de tratamiento 
pulpar, el Odontólogo debe considerar la restau-
ración del diente de acuerdo con el tipo (por - 

ejemplo, corona de espiga) y la dificultad que - 

presente (por ejemplo, casos de extensión subgen 

gival de la lesión de caries). Los dientes que -
no pueden repararse, deben extraerse, aunque pue 

de hacerse un tratamiento pulpar exitoso. 

2. Existen patologías severas, tanto peri.apicales - 
• como intreradiculares. Si la radiografía muestra 

que más de la mitad del hueso alveolar de sopor- 
• te está destruido, el pronóstico es dudoso. En -

esas circunstancias, debe considerarse bien la -
extracción del mismo o el tratamiento rutinario 

de endodoncia. 

A pesar de que en algunos casos tratados con for 

mocresol ha desaparecido la lesión periapical. o 
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rridi.cuiar, las condiciones cx¡st.entes en el ár¥ a 
periapical no han sido descritas. Un examen cu 

dadoso de la radiografía, parece indicar la de a 

ración completa de la lesión. 
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VI. 	DESCRIPCION DE LA ACCION DEL HIDROXIDO DE CALCIO. 

Desde el punto de vista "biológico", la pulpotomía 

con hidróxido de calcio, parece ser excelente. Sin 

embargo, los clientes deben seleccionarse cuidadosa-

mente si se desea obtener éxito. 

El sitio de la amputación debe estar libre de infec 

ción, pues las propiedades antibacterianas del hi-- 

• dróxido de calcio son bastante limitadas. El propó-

sito de la droga, es estimular la producción de den 

tina reparativa para sellar la pulpa del medio am- - 
• biente'externo. El alto Ph de la droga irrita la - 
• pulpa, de tal modo que las células mesenquimatosas 

indiferenciadas, se transforman en odontob las tos, - 

los cuales inician el depósito de dentina reparati-
va. 

Las principales causas de fracaso, con esta técnica, 
son el control parcial de la infección y las reab--
sorciones internas en los dientes primarios. La in-

terpretación radiográfica de la formación del puen-

te dentinario puede ser errónea en el sentido que, 
desde el punto de vista tridimensional, dicho puen-

te puede ser incompleto, perforando en el centro y 

no total. 

La cicatrización debe inspeccionarse para determi--

nar la extensión del puente dentinario, Si. éste re-

sulta ser incompleto, es necesario raspar el área y 

colocar hidróxido de calcio nuevamente, 

Uno de los problemas constantes, con una pulpotomía 

fracasada con hidróxido de calcio, es la dificultad 

que presenta un tratamiento de endodoncia, debido - 
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al estrechamiento de los conductos radiculares en -
la zona próxima al sitio de la amputación, pudiendo 

darse casos en los cuales el conducto radicular se 

oblitere completamente. 

TECNICA DEL HIDROXIDO DE CALCIO Y SUS CONTRAINDICA-

CIONES. 

La técnica para la pulpotomía es la siguiente: 

1. Anestesie y aisle el diente en el cual va a rea-
lizar el procedimiento. 

2. Remueva toda lesión de caries y descubra la cama 
ra pulpar utilizando una fresa de fisura de pun-

ta redondeada. 

3. Ampute la porción corona]. del tejido pulpas has-
ta el nivel de la entrada de los conductos radi-

culares, utilizando una cucharilla afilada. El - 

• uso de una fresa para el procedimiento de amputa 
ción, puede llevar a una perforación del piso de 

• la cámara pulpar, al desgarramiento del tejido - 

• pulpar, a la extirpación inadvertida de la tota-

lidad del tejido o a un implante de restos de - 

• dentina en el tejido pulpar. 

4. Limpie la cámara pulpar con agua destilada esté-

ril y controle la hemorragia con torunda de algo 

dón. 

S. Coloque el medicamento sobre la entrada a los -

conductos pulgares radiculares. 

6. Selle el medicamento con hidróxido de calcio y -
la cámara pulpar con óxido de zinc y eugenol. 

7. En los casos de pulpotomía con hidróxido de cal-

cio, se debe examinar la respuesta en el sitio - 
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de la exposición, para determinar si existe un -

sellado completo del resto del tejido pulgar, me 

diante una barrera calcificada, sellando poste-- 

riormente la cavidad con óxido de zinc y eugenol.. 

8. Coloque la restauración permanente (generalmente 

se utiliza una corona de acero inoxidable). 

Contraindicaciones.  Las mismas que se señalan para 
la pulpotomía con formocresol, pueden aplicarse aún 
con mayor rigidez a las pulpotomías con hidróxido -

de calcio. No puede intentarse una pul.potomía con - 

esta droga si, a juicio del Odontólogo, la infec- -

ción ha progresado más allá del sitio de amputación. 

Aun cuando no existe un método determinado para de-

tectar la excensión de la infección, generalmente -

se puede afirmar que si la pulpa esta expuesta por 
más de 72 horas y además sangra profundamente, no - 

está en condiciones para una pulpotomía. En dientes 

permanentes, con una raíz completamente formada, se 
recomienda proceder al tratamiento rutinario de los 

conductos debido a su mayor éxito, cuando éste se -
compara con las pulpotomias. Si la pulpotomia falla, 

generalmente el tratamiento radicular es niás diff--

cil. 

Manera de reconocer las fallas: 

La pulpotomía a base de formocresol puede fallar en 

las siguientes condiciones: 

1. Recurrencia o formación de un tacto fistuloso. 

2. Formación de patología periapical o intra-radicu 

lar, o falta de resolución en la patología exis-

tente. 
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3. Reabsorción atípica en la superficie radicular. 
4. Desarrollo o mobi.lidad continua u otros síntomas 

que pueden ser indicativos de una patología pe-
riapical. 

Aunque en algunos casos es posible tratar el diente 
en forma repetida, generalmente no se tiene éxito. 
Los fracasos de la pulpotomía a base de hidróxido -
de calcio, pueden establecerse o diagnosticarse en 
aquellos casos que exhiben los mismos signos y sín-
tomas de las fallas asociadas con la pulpotomía a -
base de formocresol. Por supuesto que una pulpoto-

mía con hidróxido de calcio no puede efectuarse en 

aquellos dientes con patología periapical o intra 

radi.cular. Uno de los signos más comunes para detec 

tar las fallas con la pulpotomia, a base de hidróxi' 
do de calcio, es la formación de patología periapi-
cal o la presencia de reabsorción interna. 





TERAPIA PARODONTAL 



V1I. 	DESCRIPCION DEL PARODONTO EN NIÑOS 

El parodonto es la unidad biológica formada por cua 

tro elmentos fundamentales: 

a) Encía 

b) Ligamento parodontal 

c) Cemento 

d) Hueso alveolar 

La encía es tejido conectivo de color rosa pálido, 

firmemente adherido al hueso alveolar, pudiendo ser 

pigmentada o lisa. 

Debido a la forma anatómica de la corona, los pun-- 
tos de contacto son más próximos a la superficie -

oelusal. En comparación a los dientes permanentes, 

las papilas interdentarias son más angostas en sen-
tido mesio-distal, que en el sentido labio-lingual, 

además, llenan por completo los espacios interdenta 
les; las papilas son más voluminosas en comparación 

a las que se encuentran en los dientes permanentes. 

El color rosa pálido se debe a la preponderancia -

del tejido conectivo sobre los vasos sanguíneos. La 

superficie epitelial es aterciopelada y suave, con 

irregularidades debido al puntilleo, el cual es vi-

sible en niños de tres años. 

A la edad aproximada de diez años, dicho puntilleo 

se observa en una banda aproximadamente de tres nii-

limetros próxima a la encía insertada, extendióndo- 

se sobre los bordes y la papila interdentaria; el - 

interricio gingival es Mnás profundo, comparado con 
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V1 I T . 	TDHNTIFICACION DE-- LAS ENFERMEDADES PARODONTAL] S EN 

NIÑOS 

Las enfermedades parodontales se presentan en la ma 

yor parte de las personas. La evolución de dichas -

enfermedades generalmente es lenta y se creé que el 
factor más importante para la prevención, según la 

Organización Mundial de la Salud, es el cepillado -

dental correcto, así como el uso de algunos materia 

les auxiliares como las puntas de hule, hilo dental 

y pastillas reveladoras de placa. 

Según encuestas realizadas por la O. M. S., del 60 
al 70% de las pérdidas de los dientes a los cuaren- 
ta años, se debe a enfermedades parodontales. 

Rtiología. Existen dos factores causantes de esta -

enfermedad. 

1. Factores generales. Estos factores modifican la 
resistencia orgánica del individuo. 

a) Insuficiencia de vitaminas: complejo B 

Vitamina A, C y D 

b) Transtornos hormonales: hiperparatiroidismo 

Deabetes 

c) Discrasias sanguíneas: anemia 

Leucemia 

Agronulocitosis 

d) Alergias 

e) Farmacos: mercurio 

Bismuto 

Dilantil sódico 
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2. Factores locales 

a) Del medio bucal: 

— materia alba 

— empaquetamiento de alimentos 

— sarro 

b) Tejidos dentarios: 

- caries 

— anomalías de forma, de posición, de curva- 

turas, de las coronas dentarias. 

c). Adversos desde el punto de vista odontol6gi-
co: 

— mala odontología 

— mal cepillado 

malos hábitos (resp:iración bucal) 

Entre las enfermedades más comunes en niños, tene-- 

mos: 

Gingivitis. Es una inflamación de la encía, con can 

bios en la papila, ya que ésta es la menos querati- 
nizada y la más alejada del tejido conceptivo, ex--
tendiéndose hasta el inárgen gingival y encía inser-

tada. La coloración de la encía es resultado de - - 

reacciones a nivel celular; el rojo brillante indi-

ca la hiperemia activa que ocasionalmente invade el 

márgen gingival. 

La particularidad de la gingivitis es que la adhe--

rencia epitelial aparece en su sitio; hay poco san-

grado, no existe exudado purulento. 

Evolución: 

a) Gingivitis aguda, Dolorosa, aparición repentina 
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de corta duración. 

b) Gingivitis subaguda. Fase menos dolorosa que la 

anterior. 

c) Gingivitis recurrente. Enfermedad que aparece -

después de haber sido tratada anteriormente. 

Distribución: 

a) Localizada. Se limita a la encía, a uno o dos -
dientes. 

b) Generalizada. Abarca toda la boca. 

c) Marginal. Se observa en el márgen gingival pu- - 

• diendo incluir la encía insertada. Puede ser lo 
calizada' o generalizada. 

d) Difusa. Abarca la encía marginal insertada y la 
papila interdentaria, de uno o varios dientes. 
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IX. 	1DENTIPICACION Dli LAS PRINCIPALES ALTERACIONES GIN- 

GIVALES RELACIONADAS  CON  LA ERUPCION DENTARIA 

A estas alteraciones gingivales se les denomina gin 

givitis de la erupción. Los tejidos que cubren al - 

diente se van adelgazando y se presentan ligeramen-

te 1squíinicos, con un abultamiento localizado firme. 

La encía marginal está engrosada y presenta un bor-

de cilindrico y sobresaliente;  que es donde se está 

reorganizando el tejido conectivo; ésto produce una 
hiperemia que no debe confundirse con una inflama--

ción producida por algún otro factor. 

En algunos casos la encía roja, edematosa, sensible 

al tacto. 

El niño se encuentra irritado v rechaza los alimen-
tos, existiendo la tendencia a morderse los dedos -
para ejercer presión sobre los tejidos. 

En la erupción de los dientes permanentes, la gingi 

vitis aumenta por los factores locales, pero suele 

desaparecer al contemplarse la erupción total de -

los dientes. 

Terapéutica. Ya que la encía está inflamada se po--
dri aplicar masaje con el dedo o con algún objeto -

metálico. 

La aplicación tópica de unguento anestésico, antes 

y después de los alimentos, así como antes de acos-

tarse, disminuirá el dolor al niño. En caso de que 

los síntomas sean más severos, se podrá administrar 

algún analgésico. 
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La formación clel i.ntert.icio gingival se debe a la -
erupción de los clientes; este lugar se puede infec-

tar debido a la lesión que pueden producir los ali-

mentos, tornarse más grave al grado de existir supu 

ración local e inflamación. En este caso se sisará - 

la antibiotocoterapia. 

Gingivitis u.lceronecrótica aguda, llamada 'tambión -

angina de vicent, boca de trinchera o gana. 

Se presenta en adolescentes jóvenes con mayor fre--

cuencia, siendo una infección contagiosa grave. 

a) Etiología. Es incierta ya que se creé que tiene 

tan componente sicosom.itico, pero existen otros 

datos en la literatura que indican que se debe 

a una simbiosis característica de microorganis-

mos fusoespiroquetarios. 

b) Factores predisnonentes. Los hay de tipo gene--

ral y local.. 

1. Factores locales: 

— Erupción o mala posición de los dientes, -. 

infecciones pericoronarias. 

- Bordes de restauraciones sobresalientes, -

obturaciones deficientes, restos de alimen 

tos, zonas de contacto inadecuadas o conse 

cuenca de caries dental. 

— Cualquier zona local de higiene bucal insu 

ficiente. 

— Transtornos circulatorios y nutricionales 

locales del borde de la encía, por cálcu-- 
los o dc;pósitos metili.cos en los tejidos. 
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— Irritaciones por exceso de tabaco. 

2. Factores generales: 

— Desnutrición, en especial deficiencia de -

vitamina C y de complejo B. 

- Enfermedades de los tejidos hematopeypáti-

cos (leucemia, neutropenia maligna, anemia. 

aplástica.) 

— Trastornos digestivos y endócrinos.. 

— Situaciones de tensión y falta extrema. 

Situación de las lesiones. Se localizan en la encía 

marginal, en la papila interdentaria, mejillas, la-

bios, lengua, faringe y, en ocasionies , en las amig-

dalas. 

Lesiones. La lesión típica es una úlcera en socaba-

do, que suele aparecer en la papila interdentaria y 

en la encía marginal; estas úlceras puden tener una 
seudomembrana gris amarillenta. 

Síntomas. Dolor quemante intenso, salivación abun-- 

dante, sabor metálico especial, sangrado espontáneo, 

elevación de la temperatura corporal., aumento del -

pulso, linfoadenitis regional., pórdida del apetito, 

malestar general, sensibilidad en boca, olor fétido, 

el borde gingival puede mostrar zonas necróticas, - 

dificultad para masticar y, en ocasiones, pérdida - 

del gusto. 

Consecuencias. Si las úlceras progresan pueden afee. 

tar los procesos alveolares con secuestros de dien-

tes y hueso, además, puede convertirse en una gingi 
voestomatit:i.s ul.ceronecrbt:i.ca crónica, y este esta- 
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(lo, puede crear problemas más graves en los pacien-
tes. 

Di.nóstico : 

1. Se basa en la historia clínica, 

2. En la evolución de las lesiones. 

3. En la sintomatología. 

4. En frotis bacteriológicos. 

Diagnóstico diferencial. Se debe hacer la estomati- 

• tis herpética, eritema multiforma local, neutrope--

nia maligna, leucemia aguda, diabetes incontrolada 

o no diagnosticada, placas mucosas de la sífilis de 
la difteria. 

Tratamiento: 

• 1. Control de la etapa bacteriana. 

• 2. Se podrá usar penicilina. 

3. Enjuagues bucales que liberen oxígeno. 

4. Antiséptico de uso local. 

5. Eliminación de los factores predisponentes y ge-

nera les. 

6. Instrucción al paciente, respecto a los hábitos 
• de higiene bucal. 

• Estos dos últimos puntos son muy importantes para - 

erradicar el problema, en el primero no se deben - 
efectuar maniobras quirúrgicas. 





X. 	ID} NTIFICACION DEL ABSCESO PARODON`I'AL Y SU TRATA-

MIENTO 

Inflamación purulenta de los tejidos del parodonto, 

localizada y de expansión rápida. 

a) Etiología. Bolsa infectada, está parcial o total 
mente obstruida, existiendo retención de pus. 

b) Evolución. Elevación de la encía en la parte - -

afectada, edematosa, roja con superficie lisa y 
brillante, con un orificio en la superficie por 
el cual puede salir exudado purulento, dolor pul 

sátil irradiado, sensibilidad a la percusión-paL 

pación, movilidad dentaria, linfoadenitis, fie--

bre, malestar general. 

c) Radiográficamente. Generalmente, los abscesos -

agudos no presentan cambios radiográficos en los 

primeros estudios. 

d) Diagnóstico. Se efectuará tomando como base los 
datos clínicos y radiográficos, si es que exis--

ten. 

e) Tratamiento. Se podrá drenar el absceso con una 

incisión perpendicular al eje axial del diente. 

Se eliminarán los factores irritativos locales y 

los abscesos profundos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

1. Ausencia de caries o-si existe ésta, poco profun 

da. 
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XI. 	IDENTIFICACION DE LAS ENFERMEDADES }IERPI?'I IFORMES - 

] EN NIÑOS, Y SU 'TRATAMIENTO 

Las enfermedades producidas por virus herpéticos -

pueden ser peligrosas y ponen en juego la vida de 

los pacientes, en algunos casos. 

Estas infecciones son raras antes de los seis me- -

ses de edad. El contacto inicial con el virus, ge-

neralmente pasa inadvertido por una infección sub-

clínica sin enfermedad manifiesta. 

El contacto inicial con manifestaciones clínicas, 

se debe a que las personas carecen de anticuerpos 

específicos contra estos virus. 

1. Gingivoestomatitis Herpética Aguda Primaria. 

Es una enfermedad contagiosa caracterizada por 

lesiones vesiculares y ulcerativas de las muco-
sas bucales y piel peribucal, acompañada de un 

cuadro general. Es una infección localizada que 

puede propagarse. 

Se presenta con frecuencia en lactantes y niños 

menores de seis años. 

a) Etiología. Virus del herpes simple. 

b) Factores predisponentes. Falta de resisten-- 

cia. 

c) Periodo prodrómico. Esta lesión tiene un pe-

riodo prodrómico de 24 horas o más, presen--

tándose fiebre ligera, malestar general, ca- 
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fa1 en, l in Foadciiopatí,t ccvv"i cal y trastornos 

digestivos. 

d) Situación de las lesiones. Las lesiones se -

sitúan en: labios, encía, lengua, paladar, - 

faringe, unión cutaneomucosa y, en algunas - 

ocasiones , en geni tales y ojos. 

e) Lesiones. Las lesiones son vesículas aisla--

das múltiples, formando eritema, edema e in-

flamación. Estas vesículas se rompen dando -

ltugar a úlceras crateriformes con bordes li-

sos y fondo amarillo -grisáceo, seudomembrano 
so. 

f) Síntomas. Lesiones sumamente dolorosas, fíe-

bre, malestar general, dificultad para inge-

rir alimentos, linfoadenitis, deshidratación 

acidosis. 

g) Duración. De 7 a 10 días. 

h) Consecuencias. Debido a la alta concentra- - 

ci6n del virus en la saliva, y al existir - 
contacto con las manos, éstas pueden disemi- 

nar dicho virus y crear una conjuntivitis o 
una vul.vovaginitis. 

i) Diagnóstico. Este se basará en los siguien-- 

" 	tes puntos 

1. Antecedentes de contactos con variedades 

primarias o secundarias de la enfermedad. 

2. Evolución clínica . 

3, Aparición de lesiones bucales. 
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4. Aisiaci6n e ident:i.i'i.caci.ón del virus. 

5. Curación expontánea. 

j) Tratamiento. Se realizará un tratamiento de 

sostén, en el cual se podrán usar: 

1 . Anestésicos locales en forma de enjuagues 

antes y después de comer. 

2. Analgésicos, con el objeto de eliminar el 

dolor. 

3. Dieta blanda para evitar lesionar más las 
mucosas bucales; no tomar alimentos dci--

dos ni calientes. 

• 4. Higiene bucal buena. 

5. Tomar mucha agua. 

6. No se aplicara antibioticoterapia, a me--
nos que exista otro tipo de infección que 

lo amerite. 

• 7. Aplicar idu ofteno, roabase. 

8. Enjuagues con amosan para oxigenar. 

2. Herpes Labial Recurrente. 

Erupción vesicular recurrente sobre la mucosa -

labial, generalmente llamada "fuego". 

a) Etiología. Virus del herpes simple. 

b) Factores predisponentes. Entre estos facto--

res tenemos: resfriados, fiebre, exposicio--

nes prolongadas al sol, alergias, trastornos 

digestivos, traumatismos, gripes. 
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c) Periodo prodróFnico. Este periodo es de doce 
a veinticinco horas, durante el cual puede -

haber sensación de ardor en la región donde 

aparecerá la lesión, así como parestesis la- 

bial 

d) Situación de las lesiones. Estas lesiones se 

sitúan en la unión cutánea de los labios; - 

muy rara vez se localizan en paladar duro, - 
cerca de la encía .  

e) Lesiones. Primero aparece un edema y un eri-

tema local del labio, seguido de una vesícu-

la de un centímetro de diámetro, de forma -

ovalada o redondeada, conteniendo un líquido 

claro e incoloro. La superficie de la vesícu 

la es tersa, se rompe con facilidad y crea - 

una úlcera con bordes i.rregul ares , fiables 
ligeramente socabados, con fondo serohemorrá 

gibo, con ausencia de inflamación alrededor 

de la lesión. 

f) Síntomas. Dlolestias, dolor ligero, fiebre en 
algunos casos. 

g} Duración. De 7 a 10 días, con secuelas de 

sensibilidad de por vida. 

h) Consecuencias. E] virus se puede diseminar y 

ocasionar vesículas genitales, úlceras den-- 

drí.ticas de la córnea, produciendo opacidad 
y ceguera. 

i.)llis;r¥_¥óstico, Se basa en los si.gui.entes pun--
tos. 
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1. Antecede tes de contacto con variedades  

primarias o secundarias de la enfermedad. 

2. Evolución clínica. 

3. Aparición de lesiones bucales. 

4. Aislación e identificación del virus. 

5. Curación expontánea. 

j) Tratamiento. Este consiste en buscar: 

1. La cicatrización rápida de las lesiones. 

2. Prevenir o disminuir la frecuencia de la 

recaída. 

listos dos puntos se tratarin de obtener de -
la siguiente manera: 

- Aplicación de lubricantes: jalea de petró-

leo, tintura de benzoína, alcanfor, esen--

cia de trementina. 

- Vacunación múltiple contra la viruela. 

Los antibióticos están contraindicados en esta 
enfermedad, ya que carecen de acción hacia este 

virus. 

Los esteroides corticosuprarrenales están con--

traindicados, porque al parecer estas sustan- -

cias frenan las respuestas inmunológicas del or 

ganismo. 

3. Herpes Zoster. 

Es una enfermedad secundaria de la piel y de - 

los troncos nerviosos , a veces recurrente . En -_ 

los niños es leve y se presenta rara vez antes 



de los diez años. 

a) Etiolog5a. Virus de la varicela. 

b) Factores predisponentes. Lesiones en los gan 
glios sensitivos por traumatismos, tumores, 

desnutrición, debilitante, administración de 

esteroides corticosuprarrenales. 

c) Periodo prodrómico. Este periodo tiene una - 

duración de 4 a 5 días; hay dolor y hormi- - 

gueo quemante, continuo o termitente, gene-- 

ralmente unilateral sobre una zona cutánea -

segmentada. 

d) Situación de las lesiones: 

1. Cutánea. Siguiendo la trayectoria de las 

tres ramas del quinto par craneal. 

2. Bucal. En la punta de la lengua, paladar 

blando y mucosa de la mejilla. 

e) Lesiones. Se presentan cono una erupción ve-

sicular rodeada por una base eri.tematosa ne-

ta , con la formación temprana de pistulas -

que se rompen y terminan desapareciendo. Las 
lesiones anteriormente descritas se presea-- 

tan en la porción cutánea, y son las que tie 
nen mayor duración. 

Las lesiones bucales aparecen cuando se en--

cuentran afectadas la segunda y tercera ra - -

mas del quinto par craneal , siendo sus carac 

terísticas iguales a las ocasionadas por el 

herpes simple. 
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f) Síntomas. Dolor y hormigueo quemante , profun 

do e intenso, fiebres. 

g) Duración. De una a cinco semanas. 

h) Consecuencias. Si el herpes zoster se presen 
ta en el trigómino, puede quedar afectado el 
ganglio geniculado del facial y producir do-

lor en el oído, vórtigos y, en ocasiones, - 

sangrado por el conducto auditivo externo, - 

con o sin parálisis facial, además, quedar -

afectadas las fibras del facial que inervan 

la lengua. 

i) Diagnóstico: 

1. Clínicamente, por la distribución típica 
de las vesículas sobre la zona de distri-

bución de un tronco nervioso sensitivo. 

2. Interrogatorio. 

3. Identificación de la enfermedad viral, --
por medio de frotis y biopsias. 

j) Tratamiento. Corresponde al médico tratarla, 
pero se pueden administrar: Cortisona y Glo-

bulina Inmune. 
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XII. 	DESCRIPCION  DE LAS CARACTLRISTICAS DE LA MMONILIA-- 

SIS Y SU TRATAMIENTO 

Candidiasis (moniliasis, muguet). La candidiasis -

es una infección causada por el hongo CANDIDA (mo-, 

nilia), albicans, y por lo general afecta las túni 

cas mucosas de la boca, tacto gastrointestinal y -

vagina. Las lesiones de la mucosa bucal se llaman 

muguet. 

La candidiasis es una infección superficial. Las -

lesiones de la cavidad bucal se presentan en los -

dos extremos de la vida: la infancia y la vejez, o 

en pacientes debilitados por alguna otra causa co-

mo: alcoholismo, leucemia o diabetes. También pue-

de aparecer en enfermos sometidos a un tratamiento 

prolongado con antibióticos o corticosteroides. 

Clínicamente, puede observarse en cualquier lugar 

de la mucosa bucal, con el aspecto de placas blan-

cas o blancogrisáceas que en ocasiones semejan le-

che cuajada. 

El hecho de que las lesiones son múltiples facili-

ta el diagnóstico diferencial. Al contrario de mu-
chas otras lesiones blancas, las placas de muguet 

pueden "borrarse" cuando se les frota, dejando su-

perficies expuestas, dolorosas y sangrantes. De -

vez en cuando, las placas cambian de localización 

y de tamaño. 

El hongo candida albicans se halla presente en to-

das las bocas; si.n embargo, se vuelve patógeno en 

aquellas personas en quienes la resistencia tisu--

lar ha disminuido (por ejemplo, debido a diabetes 
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o leucemia) , en las que el ''balance" de la flora -

bucal está alterado, de tal manera que favorezca - 
el desarrollo de candida albicans (por el uso pro-
longado de antibióticos), y en el recién nacido, -
en el que las bacterias de la cavidad bucal aún no 
se han "establecido". 

El muguet se trata mediante control de la causa -

del debilitamiento (diabetes). Cuando sea posible, 

suprimiendo el empleo de antibióticos. Si esta me-

dida no resulta incompatible con la salud del pa- -

ciente, entonces, enjuagando la boca del recién na 

cido con saliva de la madre para fomentar el desa-
rrollo de otros organismos y administrando Nitati-

na (100,000 unidades, cuatro veces al día). 

I3oq'ueras.  Las boqueras se caracterizan por.fisura-

ción, grietas y ardor, así como por resequedad de 

las comisuras de la boca. 

La saliva entre esas grietas da como resultado una 
maceración de la piel. Las lesiones se encuentran 
tanto en niños como en adultos, y en pacientes - 

edentados. 

Los enfermos lamen las comisuras de la boca. Las -

boqueras pueden deberse a deficiencia de riboflavi 

na e infección producida por el hongo candida albi 

cans, entre otras causas. 

El tratamiento depende de la eliminación de la cau 

sa, si ésta se manifiesta. La aplicación de pomada 

de Nistatina (100,000 unidades por gramo) ha sido 

beneficiosa en muchos casos. 
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RE S U L T A D OS 

1, Por la apreciación que tuvimos, hacemos énfasis en el - 

uso de los Rayos X en todos sus niveles., ya que es un - 

método indispensable para la confirmación o realización 

del diagnóstico de cualquier alteración bucal o general. 

Ahora bien, aunque los métodos y formas de atención evo 
lucionan cada día más, nunca dejarán de ser indispensa-

bles los Rayos X. 

2. Siguiendo los pasos, de esta investigación que está basa 
da en libros y artículos, hicimos una comparación con 

los conocimientos adquiridos en la E,N.E.P, Zaragoza, -

dándonos cuenta que la variación de estos tratamientos 

(Endodoncia, Reducción de Fracturas, Tratamientos Res-- 

taurativos) es en cuanto al autor, pero ambos persiguen 

un mismo fin conservador, que es el funcionamiento bu--
cal. Como resultado de nuestra investigación, la cual -

logramos al asistir a diferentes clínicas (Prensa, Nove 
dades, etc.), pudimos percatarnos de que no llevan a ca 
bo los fines anteriormente marcados. 

3. En Odontopediatria no solamente se atiende a pacientes 

con traumatismos en los componentes bucales o tratamien 

tos generales, sino que, como su nombre lo indica, es - 

para todas aquellas afecciones orales que puedan presen 

tarse en niños. (Problemas Patológicos Agudos). 
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CONCLUSION 

Después de la investigación y preparación de este trabajo, 

podemos decir que en la mayoría de los casos, en emergencia 
odontopediátrica, los pacientes se presentan asustadizos y 
poco cooperativos. Ante esta si.tuacibn, nuestro primer paso 

será ganar la confianza y por ende la cooperación del pa- - 

ciente, para poder efectuar el tratamiento que el caso ame-

rite. 

Los tratamientos a efectuar deben llevar un fin primordial, 

como lo es el de eliminar, hasta donde sea posible, el do--

lor y los problemas que se presenten, así como tratar de -
salvar los tejidos orales y restaurar estética y funcional-

mente las estructuras dentarias. 

Para lograr lo antes mencionado, contamos con un sinnúmero 

de materiales y técnica, que anteriormente han sido descri-
tas. 

Los problemas patológicos bucales crean en el niño gran ma- 

lestar general y bucal, repercutiendo en todo su organismo. 

El diagnóstico correcto y oportuno de estos padecimientos - 
evitará mayores problemas. Afortunadamente contamos con 	- 

agentes terapéuticos, de diversas clases y efectos, para po 

der realizar un control y erradicar dichos problemas. 
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P R 0 P U C S T A S 

ALTERNATIVAS DE SOLUCION: 

1. Como alternativa para una mejor atención odontopedi.átri 

ca y a cualquier nivel, creemos y afirmamos que es nece 

sacio el manejo de una historia Clínica adecuada, para 

cada situación de paciente (de Emergencia, Cirujia o Ce 
neral), y ésto se debe fomentar para una formación mas 

eficiente en todos sus aspectos. 

2. Como otra alternativa propongo, ya que como egresado de 

la E.N.E.P. Zaragoza pude. darme cuenta de los avances y 

pocas deficiencias existentes, en cuanto a conocimien-- 
tos, que dentro de las generaciones siguientes se pro--

mueva la utilización de las Historias Clínicas menciona 

das en el punto anterior, ya que las que actualmente ma 
nejamos son para "paciente general", 

3. Se propone que en la E.N.E.P. Zaragoza, la cual maneja 

pacientes adultos, adolescentes y niños, se designen -

clíni.cas exclusivas para los niños en un determinado ha 

rario, ya que hasta cuando termine mi formación profe-

sional, se les daba igual trato que a los adultos, sin 

comprender que los problemas que presentan los niños y 

los adultos son diferentes en cuanto a tratamiento y -

comportamiento. 

4. Una de nuestras alternativas dentro de las clínicas de 

la E.N.E.P. Zaragoza es: Que el estudiante que aquí lle 

va a cabo su formación como profesionista, esté supervi 

l saco poi una peisona que cuente con los suricientes co-

nocimientos odontopediátricos, cuando éste atienda a un 

niño . 
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