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INTRODUCCTION

La Odontopediatria como parte de la medicina infantil,
logra el objetivo primario de mantener el equilibriec bio --

psicosocial del nifo.

Para la realizacién de una buena prdctica Odontopedia-
trica, se necesita conocer el desarrcllo del nific desde sus
primeras etapas embrionarias, para poder implantar el mejor
tratamiento de cada éaso en particular y asi prevenir enfer
medades o alteraciones que pudieran repercutir de su infan-

cia a la vida adulta.

La Odontopediatria contempla al nifio en su totalidad -
en su aspecto psicobiélogico, atendiendo los problemas pre-
sentes en la boca del nifio, los trata y se preocupa por --
aplicar medios preventivos y asi evitar la aparicidn de nue

vos problemas.

Se han buscado métodos eficaces en el tratamiento de -
dientes temporales lesionados por caries, ya que es muy ne-
cecario manténsrlos saludables para que asi puedan cumplir
su funcidn masticatoria v que sirvan de excelentes mantene-
dores de espacio para la denticidn permanente. De esta ma-
nera podemos ayudar a que el paciente tenga la comodidad en
cuantoe a la fonacidn y la prevencidn de ciertos hdbitos abe

rrantes.

El Cirujano Dantista deberd estar capacitado y familia
rizado tedrica y prdcticamente cen todes los métodos preven
tivos y curativos, técnicas de ficil aplicacidn y bajo cos-
to de ser posibles, aprovechandc al mdximo las defensas or-
gdnicas y la accidn reparadora de los tejidos dentales.




Se busca ccn todos @st0s conocimientos y la ayuda ted

rica de tratamientos tanto de operatoria, como tratamien -

tos pulpares, evitar hasta donde sea posible las extraccio

nes dentales prematuras en temporales, cumpliendo asi con

uno de los objetivos dez 1la Odontopediatria.
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A) EMBRIOCLOGIA E HISTOLOGIA

El desarrollo dental es un proceso centinuo, para su
endimiente es dividido =n 3 etapas:

ETAPA DE GEMACION.- FEl desarrollo aparece a la 6a. sg
mana de vida embrionaria, que se presenta come un en -
grosamiento lineal del epitelio buecal, derivado del eg
todermo superficial, estas lineas en forma de U denomi
nadas ldminas dentales, siguen la curva de los maxila-

res primitivos.

Posteriormente aparecen proliferaciones localizadas de
cé&lulas en las ldminas, que producen tumefacciones re-
dondeadas y ovales que se denominan yemas dentarias, -
estas erecen hacia el espesor del mezénquima y son las
que dan origen a los dientes. No todas las yemas den-
tarias comienzan su desarrollo al mismo tiempo, las de

primera aparicidén son las que se encuentran en la par-
te anterior del maxilar inferior, luego las que estén
en la parte anterior del maxilar superior y por dltimo
las posteriores de ambos mawrilares.

Las yemas dentarias de la denticidn permanente apare -
cen como a la 1l0a. semana de vida fetal, continuacidn
de la ldmina dentaria y se encuentran en posicidn lin-

gual en relacidn a las desiduales.

Los primeros molares permanentes empiezan su formacién

poco después de los segundos molares temporales, entre



las 13 y 16 semanas de vida, sin embargo las yemas den

tarias de los 2% y 3er. molar aparecen después del na-
cimientc.

ETAPA DE CAPERUZA.- La superficie profunda de la yema

se va invaginandc un poco a causa de una masa wezénqui
ma condénsadc denominado papila dental, la cual dard -
origen & lea dentina y a la pulpa. La yema dental que-
ha tomade forma de caperuza se le denomina Srgano del
esmalte ya que produce el esmalte. ELl Srgano del es -

malte al invaginarse dard origen a dos capas; una ex -
terna llamada epitelic erterno del esmalte y la inter-
na que cubre a la caperuza es el epitelio internoc del-
esmalte. El ndcleo central de células distribuidas en

tre las dos capas se llama reticulo del esmalte.

Al mismo tiempo que ocurre todo esto el mezénquima que
rodea a estos tejidos se condensa y forma una estructu
ra de tipo capsular denominada saco o foliculo dental,

que daré origen al cemento y al ligamento parodontal.

ETAPA DE CAMPANA.- Al proseguir la invaginacién del -
Srgano del esmalte, va adquiriendo forma de campana, -
las células del mezénquima de la papila dental que se
encuentran adyacentes a la capa interna del esmalte, -
se diferencian en odontoblastos, dichas cdlulas produ-
cen predentina y la depcsitan juntoc 21 epitelioc inter-
no del esmalte.

Posteriormente la predentina se calcifica y se convier

te en dentina y conforme va aumentando de grosor los -



odontoblastos se van dirigiendo al centro de la papila
dental.

Las cé€lulas del epitelioc interno del esmalte adyacente
a la dentina se diferencian en ameloblastos estas produ
cen esmalte eh forma de prismas (bastoncillos) y los -
van depositando scbre la dentina conforme aumenta el es
malte, y los ameloblastos se dirigen hacia el epitelio
externs. La formacidn del esmalte y dentina empieza en
la punta de la pieza dentaria y progresa hacia la raiz
futura.

El desarrollo de la raiz empieza cuande la formacién --
del esmalte y dentina estd muy avanzada. Los epitelio

interno y externoc del esmalte se unen en la regidn del-
cuello de la railz, formando un pliegue epitelial llama-
do vaina epitelial de la rafz, la cual crece hacia el -~
interior del mezénquima iniciandose la formacidn de las

raices.

Los odontoblastos adyacentes a esta vaina, forman denti
na, que se continda con la de la corona, que al ir au=--
mentando reduce la cavidad pulpar a un conducto estre -
cho por el cual pasan los vasos y nervios. Las células
internas del saco dentario se diferencian en cemento --
blastos, que producsn cemento radiculer, depositando en
cima de la dentina de la raiz y ce une con el esmalte a
través del cucllo de la pieza dentaria.

Conforme el desarrollo los maxilares se osiffican y las -
células externas del saco dental entran en actividad y ~
empieza la formacidn de hueso y rodean a la pieza denta-



B)

ria, dejando solo libre la zona de la corona, guedando
la pieza sujeta al alvéolo por el ligamento parodontal
que deriva del saco dental, algunas fibras del ligamen
to quedan embebidas en el cemento y otras en la pared
Ssea.

ANATOMIA DENTAL
DIENTES.- Incisive Central Superior.

Las coronas clfnicas de los dientes desiduos son mds -
pequefias que las de los dientes permanentes, su didme-
tro Mesio Distal es mayor que el Cérvico Incisal, el =-
borde incisal es casi recto, en la eara lingual encon-
tramos rebordes marginales bien desarrollados y un cin
gulo, que es convexo, la depresidn entre los bordes -=
margimales y el cingulo forman la fosa lingual.

La cara Mesial y Distal son convexas en sentido labio

lingual, teniendo un borde cervical muy preonunciado. -~
Posee una sola raiz, de forma cdnica, la terminacién -
del dpice es redondeado, y el cuello de la raiz muy es

trangulado terminando aqui bruscamente el esmalte.

El extremo incisal es angosto labio lingualmente, Ffor~
mando una hendidura alargadas; mesio distalmente este -
borde presenta tres proyecciones; corresponden a los -
cuernos pulpares Mesial, Central y Distral. La cémara
se adelgaza cérvicalmente en sentido mesio distal, en

tanto que labio lingualmente es mis ancha en su borde

eérvical, la pulpa continda la forma exterior del dien

te.



Su forma es similar a la del incisivo central, la coro-
na es méds pequefia, las diferencias que tiene es que su
rafz es mds larga en proporcién con la corona, la cdma-—
ra pulpar es de la misma forma que el contorno exterior
del diente.

En un corte transversal la luz del conducto es de forma
helicoidal labio lingualmente y no mesic distalmente co-
me en el central, su reduccidn apical hace patente cier-
ta curvatura del conducto, normalmente hacia distal.

La superficie vestibular es convexa doblédndose hacia pa-
lativo desde su l8bulo central de desarrollo, el cual se
dirige hacia incisal para formar la cispide, posee dos -
brazos uno mesial y otro distal, siendo mds largo el me-
sial, para que exista intercuspidacidn con el borde dis-
tc incisal del canino superior.

‘"La cara palativa es convexa, las caras mesial y distal--
son muy convexas ¥ convergen al aproximarse hacia cervi-
cal, la superficie mesial no es tan elevada en sentido -
cérvico incisal como la distal, ambas superficies son pe
quefias.

El cuello presenta un pequeiio festoneo de ondulacidn en
las caras proximales, el escaldn que hace la terminacidn
del esmalte forma un rodete muy marcado.



La raiz tiene forma conoide ancha y larga, estd ligera-
mente aplanada en su superficie mesial y distal, y aun-
que la rafz se adelgaza existe un ligero aumento de di&
metro a medida que el margen cervical progresa, la ter-
minacidn del dpice es redondeada, la cdmara pulpar con-
tinda la forma exXterior del diente, el cuerno central -
se proyecta incisalmente y es el punto mds retirado de
la cdmara, le sigue en proyeccidn el distal y por dlti-
mo el mesial.

LOS INCISIVOS.-

entral Inferior.

Son estrechos y los mds pequeiios de la boca, la superfi-
cie vestibular es convexa aunque tiende a aplanarse a me
dida que se acerca a incisal, la ecara lingual es la mds
estrecha, los bhordes mesial y distal no estdn bien desa-
rrollados y se unen al cingulo convexo sin marca defini-
da.

Las caras proximales son convexas, su contacto lo hacen
en el tercio incisal de sus superficies proximales, el -
borde lncisal con lac superficies proximales forma dngu-
los casi rectos., La raiz es algo aplanada en su aspecto
mesio distal y se adelgaza hacia apical. La cavidad pul
par continda con la forma exterior del diente, en la por
¢ién coronaria estd aplastada labio lingualmente siendo
ancha en sentido mesio distal, no tiene piso ni techo, -
el conducto radicular es Snico, de aspecto ovalado y se
adelgaza a medida que se acerca al &pice.

Incisivo Lateral Inferior.

Es ligeramente m&s ancho que el central y mds largo, las



superficies labial, lingual y proximales son iguales a -
la del central, el borde incisal es menos angular, su --
unién a la superficie mesial estd en dnguloc agudo y con

la distal en obtuso, el borde incisal se inclina ligera-
mente en posicidn cervical. Su raiz es mis larga y tam-
bién se adelgaza hacia el &pice.

La cdmara pulpar es de la misma forma exterior del dien-
te, de mayor volumen que la del central,

Canino Inferior.

La corona y la rafiz son de menor volumen que el superior,
las superficies son de mayor convewxidad. La cara vesti-
bular es convexa en todas direceciones, se encuentra un -
16bule central prominente que termina inecisalmente en el
borde labial de la cdspide. La superficie lingual cons-
ta de 3 bordes, el lingual ayuda a la formacidn del 4dpi-
ce de la clUspide, se funde con el cingulo en el tercio -
cervical, y los bordes marginales son menos prominentes
y entre ellos encontramos cavidades gque son los surcos -
de desarrollo, mesio lingual y disto lingual.

Las superficies proximales son convexas, pero la mesial

puede volverse concava a medida que se aproxima al borde
cervical. E1l borde incisal es mds elevado en el &pice -
de la cdspide y se dirige hacia cervical en direccidn me
sial y distal, el lado distal es més largo y hace inter-
cuspidaciédn con el borde mesio incisal del canino supe -
rior. La rafz es tUnica, superficie mesial y distal lige
ramente aplanada de forma cénica. La cdmara pulpar es -
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ancha mesio distal y labio lingualmente, posee la rafz -
un sélo conducto, se observan tres proyecciones que son

tres cuernos pulpares, el central es'el mis desarrollado.

La superficie vestibular es convexa en todas direcciones,
su mayor convexidad es hacia cervical, superficie dividi~
da por el surco bucal; el cual no estd muy bien definido
y se encuentra hacia distal, lo que hace que la parte me-
sial sea mids grande, toda la superficie se encuentra - -
orientada hacia lingual.

La superficie mesial tiene mayor didmetro hacia cervical

que hacia oclusal, es ligeramente plana con una pequefa -
escotadura en el tercio oclusal que es la continuacidn --
del surco fundamental, esta superficie es de mayor longi-~
tud que la vestibular, su zona de contacto se encuentra -
en el tercio ocluso vestibular que es la porcidn mds so -
bresaliente.

La superficie distal es ligeramente convexa, une las cds-
pides bucal y lingual en &nguloc casi recto dando origen -
al borde marginal que es muy desarrollade atravesado por

un surco prominente, su punto de contacto es amplio y tie
ne forma de media luna.

La superficie oclusal presenta margen bucal mds largo que
el lingual, encontramos tres clspides, la mesio bucal es

mds larga y prominente, luego central y sigue la lingual-
con algunas modificaciones. Encontramos también 3 cavida
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des la mesial que es la mds profunda y bien definida, la
central menos profunda y que es el centro de 3 surcos -~
primarios, uno bucal que divide las dos cispides y otro

mesial que se dirige hacia dicha cavidad y la distal es-

ta es menos profunda y definida.

El cuello presenta el escaldén terminal con su linea cer-
vical continua y homogénea.

Posee tres raices dos vestibulares y una lingual, la me-
sio vestibular es de forma irregular laminada, la disto-
vestibular nace del cuello y es mds corta que la mesial

y reecta, con frecuencia se encuentra unida con la lingual
por medio de una ldmina o cresta delgada, la lingual es -~
un poco menos aplanada que las otras dos es de forma co--
noilde y forma un gancho en el tercio apical c¢on orienta -
cidén hacia vestibular, Las tres rafices se bifurcan desde
su nacimiento en el cuelle y son muy divergentes para cur
varse despuds hacia el espacio interradicular adquiriendo

la forma de garra.

Consta de una cdmara pulpar y 3 canales pulpares, la cdma
ra consta de 3 8 4 cuernos pulpares segdin las clispides, -
encontramos el cuerno mesio vestibular, mesio lingual y -
el central, el mesial a veces es tan pequefio que no exis-~
te o estd unido al cuerno central, formando uno solo. E1
cuerno lingual es conoide con orientacidn hacia la c¢cima -

de la clspide no es tan largo como el centro vestibular.

Los conductos radiculares tienen la forma exterior de las
rafices, son muy curvados e irregulares.
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Segundg _Molar Superior.

Es de mayor volumen que el primero, y la corona es muy se
mejante a este. La cara vestibular son dos superficies -
convexas separadas por uh surco que a veces cruza total -
mente la cara oclusal o cervical dividiendola en dos 18bu
los, dando origen a dos cuspides vestibulares una distal
y otra mesial esta es la mayor.

La eara lingual es convexa, dividida en dos por un surco
dando origen a dos clspides, pero a veces se¢ encuentra -
también el tubérculo de Carabelli situado hacia mesial -
en el tercio medio.

La cara mesial es convexa, borde marginal elevado, punto
de contacte amplio.

La cara distal es casi plana, es mis grande que la mesial
La cara oclusal tiene cuatre cidspides bien definidas y -
una mds pequefia, a veces ausente (tubérculo de Carabelli)
cimas agudas, clspide mesio vestibular segunda en tamafio,
la disto vestibular tercera en tamafio, la mesio lingual =~
es la mayor procidn extensa del &rea oclusal y la disto =
lingual es la menor de las cuatro. El cuello es cuadran-
gular y simétrico.

Las raices son tres, dos vestibulares y una lingual, son

delgadas, laminadas y curvas en forma de garra, se ensan-—
chan cuando se acercan al dpice, la disto bucal es la mds
corta y estrecha.

La ecdmara pulpar es grande, cuernos pulpares alargades y
conoides, el mds largo es el mesio vestibular, el mds am-
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plio y voluminoso es el mesio lingual. El piso de la ca
vidad no es plano sino prominente, la entrada a los con-
ductos se hace en la direccidn de la posicidén divergente
de las raices, los conductos radiculares tienen la misma
forma laminada de las raices.

Primer Molar Inferior.

La inconstancia de su forma dificulta su descripeidn. 'La
cara vestibular presenta cierta convergencia hacia cervi-
cal, dividida por una depresidn continuacidn del surco bu
cal, esto da origen a dos cispides una distal y la mesial
que es la mayor.

La cara lingual es alargada mesio distalmente pero gene -
ralmente convexa, posee un surco tenue o marcado y forma
dos cdspides la mesial y distal.

La cara mesial es plana. La cara distal es convexa.

La cara oclusal presenta cuatro cuspides, la mds prominen
te es la mesio vestibular y la mesio lingual, las cdspi -
des distales son mds pequefias. Encontramos tres cavida -
des siendo la central la mds profunda, luego la mesial y

al final la distal. Las tres fosetas unidas por un surco
central que va del mesial al distal. La cédmara pulpar es
de forma alargada disto mesialmente presenta cuatro cuer-
nos pulpares, el mesio vestibular que es el mayor, el me-
sio lingual, el disto vestibular largo y puntiagudo y el

disto lingual. Los conductos radiculares son dos reduci-
dos mesio distalmente y amplios vestibulo lingualmente -«
tanto que llegan a bifurcarse.
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Es de mayor volumen que el Primer Molar Inferior, es mds

constante en su forma,

parecido al primer molar permanen-

te. En la cara vestibular observamos tres convexidades,

gue son los tres ldbulos de desarrollo, entre cada uno --

hay un surco que viene

desde oclusal y encontramos asi -~

tres clispidecs la mesial, la central y la distal.

La care lingual es convexa, marcada coOh un surco que vie-

ne desde oclusal y que
en mesial y distal.

separa las dos cilspides linguales

Las caras proximales son convexas, en la porcidn mds con-

vexa estd el drea de contacto.

La cara oclusal tiene cinco clspides, tres vestibulares y

dos linguales, de las vestibulares la central es la mayor,
luego la mesial, al final la distal, las linguales estdn

divididas por un surco.

En esta cara encontramos tres fo

setas siendo la central la mds profunda, éstas estdn uni-

das por un surco.

La cdmara pulpar es grande y los cuernos muy alargados y

conoides, el mds largo

plio y voluminoso es el

tales; el vestibular y
tamafio. El piso de la
te, y la entrada a los
la posicidn divergente
culares tiene la misma

es el mesio vestibular y el mds am
mesio lingual siguen los dos dis-
el lingual siendo este el de menor
cavidad no es plano, sino prominen
conductos se hace en direceidn de
de las raices, los conductos radi-
forma laminada de las raices.



15

CY CRONOLOGIA DENTARIA

Desde que se empieza a desarrollar el diente en el (tero,
haciendeo su aparicidn pesterior en cavidad bucal y por 4
timo su exfoleacidn, el ciclo vital del diente se lleva

a cabo entre los siete meses, edad en la que aparece en-

la cavidad bucal el primer diente primario, asi hasta ~-
los doce afios.

En 12 denticidn primaria encontramos cuatre facetas de -
gran importancia:

1) Erupeidn
2) Calcificacidn de las raices
3) Reabsorcién

5) Exfoleacidn

ERUPCION,~ la corona ya calcificada atravieza el tejido

gingival y apavece en cavidad bucal, esto desde los sie-
te meses hasta los veinticuatro meses, con ciertas varia
ciones ya sea por el sexo o por factores hereditarios.

El movimiento de erupcidn es wmds rdpido ya que el folfcu
lo solo estd cubierto por tejido tegumentario.

CALCIFICACION DE LAS RAICES.- Empieza después de la -—-

erupcidén, un afio después dandose la calecificacidn total
de la raiz.

REABSORCIOH .- Bernick hizo un estudio sobre la reabsor-

eifn y concluyd lo siguiente:
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a) Se observd que la reabsoreidn sélo se inciaba. -~
cuando se absorbia la placa Ssea que separa el -
diente primaric de suU sucesor permanente, asi la
absoreidn afecta el cemento, la dentina y final-
mente la pulpa.

b)

Ya que ha sideo invacdida la pulpa el procsso de ab

soreidn seguia una direccidn al cemento, siendo -

dsta la Gltima estructura dental que se perdia,

e) Durante las fases de absorcidn, la insercidn epi-
telial prolifere & lo largo de la superficie radi
cular hacia las dreas reabscrbidas cortando por -

consiguiente al parecer las fibras de la membrana
periodontal.

d) E1 proceso de reabsoreidn no es necesariamente

continuo, los periados de gran actividad osteo
cldstica alternan con pericdos de inactividad,
rante estos hay recuperacidén de hueso alveolar

de las estructuras dentales corroida poy aposi
cidn de material &seo.

Black nos habla de como saber cuando empieza la reabsor-
cidn de raices caducas:

La reabsorcidn de las rafcves caducas empieza en -
los incisives centrales a los cuatre afios ¥y lus ~
laterales a los cinco afios. Seguirdn los dientes
molares, los primeros molares a los siete
los segundos a los acho ahos.
el cual seré

afios y
Se salta el canino
absorbido a los nueve afios.
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EXFOLEACIOH.- Es el cambio de denticidn primaria para -

la permanente, este es un proceso fisioldgico lento, se

completa con el cambio dimensional en la continuidad del
arco dentario, que es provocado al crecer el esqueleto.

Es un periodec entre los siete y los doce afios, se carag
teriza por la erupcidn de los primeros molares permanen
tes que no substituyen a ningun diente primario,

Los primeros molares hacen la erupcidn antes de gque em-—
piece la exfoleacidn, los primeros molares permanentes
van a solventar la funcionalidad del aparato masticato-
rio, para evitar alteraciones en el mismo.

A continuacién las fechas de erupcidn:

Dientes Superiores

- Central 7.5 meses
- Lateral ] meses
- Canino 19 meses
- ler. Holar 15 meses
- 22 Molar 24 meses

Dientes Inferiores

- Central 7 meses
- Lateral 8 meses
- Canine 17 meses
- ler. Molar 12 meses

- 22 pMolar 24 meses



Ay

18

CAPITULO II

EXAMEN CLINICO.

Después de realizada la Historia Clinica del paciente con sus
datos personales, antecedentes patolégicos, hereditarios, moti
vo de la consulta, etec..., tendremos asi un acercamiento con -
el nifio'y los familiares, su.estado actual econdmico, la acti-
tud de estos hacia el nific, etc...., entonces iniciarfamos con
lo importante dentro del plan de tratamiento que serfa el Exa-
men Clinico Dental; este examen se llevard a cabo en la prime-
ra visita a consultorio o posteriormente si es que el paciente
requiere atencién dental inmediata.

EXPLORACION.

Estd se llevard a cabo en las diferentes zonas de la cavidad -
bucal y posteriormente dientes y parte interna.

Labios.- Puede presentar Queilitis, sequedad de los labios, -=-

desecamacidn, agrietamiento, esto aparece después de un proceso
febril, se cura aplicandc pomada blanda. Las fisuras angula -
res son maceraciones y descamaciones en las comisuras por in -
feccidn con candida albicans, contagiosa, no presenta dolor y

se cura con un antiséptico ligero. El1 herpes simple aparece -
como pequefias vesiculas transparentes sobre base inflamatoria,
con pridrito y ardor, en general se encuentra en la unidn muco-
gingival, puede estar en piel también, su curacidn es expontd-
nea. Puede presentar algin proceso alérgico por factor quimi-
co, también puede presentar alglin tipo de quiste.

Mucosa de Carrillos.- El color de la mucosa puede cambiar de -
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rosado & pardusco en enfermedad de Addison por ejemplo, tam -
bién en principios de sarampidn el conducto de Stenon puede
observarse con puntos azulados y blancas con aureocla rojiza,
la aplicacidn de aspirina en encfa proveca una mancha blanca

irregular.

Los frenilles pueden dar origen a diastemas, se considerd pa-
toldgico siempre y cuando después de la exfoleacidn de centra
les hay problemas con el movimiento de los labios, provocando

hé&biteos, macroglosia, etc...

Paladar.- El color puede cambiar por enfermedad sistémica, -

trauma ¢ infeecidn, podemos cbservar torus Palatino, paladar

hendido cuyo tratamiento es quirdrgico.

Velo del Paladar.- Debe estar en continuidad ceon el paladar
duro de lo contraric denota una mala fonacidn, puede haber fi-
sura, con la membrana translicida en -la linea media del velo
del paladar, por falta de centinuidad en los milsculos, el tra
tamiento es quirdrgice. Cuando la idvula ‘'se encuentra edemato
sa con proceso inflamatorio, los pilares palafinos anteriores
presentan coloracidn viclacea o escarlata sospechamos de una
amigdalitis crénica, en fiebre tifoidea puede presentarse una

sola ulcera en estas wonas.

Gldndulas Salivales.- Alteraciones de este tipe es raro en --

nifics ya que hay mucha salivacidn durante la primera denticidn,
sobre todo en nifeos con deficiencia mental y la resequedad se
debe a estados febriles con deshidratacidén. La parotiditis re
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cidivante que es la hinchazdn de la glé&ndula parotida es poco
dolorosa y exponténea.

Amigdalas.- Observando el drea de la faringe, en coloracidn,

forma y tamafio, en caso de alteracidn remitir al médico gene-
ral.

Piso_de_Boca.- Levantando la lengua hacia el paladar se obser
vard la coloracidn de la mucosa, el vclumen, el cual puede es-
tar alterado con liguide enquistado como el caso de la ranula,
el drea del piso de la boca siempre debe estar himeda encon --—
trando los conductos excretores, de Warton y también los con -
ductos pequefios de otras gldndulas, el.frenillo lingual lo po-—
demos encontrar anquilosado o corto causando problemas de fona
cién y deglucidn, el frenillo es importante porque es el gue -
une el piso con la boca.

Lengua.- Extendiendo un poco la lengua observamos su forma co
lor, movimiento, debe ser de color rosado, con movimientos ex-
ponténeos, puede presentar dolor (glosodinia) o sensacidén de -
quemazén (glosopirosis) que son manifestaciones tempranas de -
trastornos de origen lccal, general o psicosomndtico, encontra
mos también aglosia (ausencia de ella), macrolosia cuando es -
mds grande de lo normal, microglosia cuando es de menor tamafio,
anquiloglosia cuando estd pegada 2 piso de boca total o parcial
mente, lengua fisurada cuando presenta grietas que puede ser -
por falta de limpieza o de origen congénito, lengua suburral se
encuentra blanquesina con mal olor y sabor, esto también por -
falta de limpieza o por algun proceso febril, después del post
operatorio con proceso de deshidratacidén, lengua bifida donde
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no hay fusidn en 1la parte media, lengua geogrdfica con descama
cidn de las papilas fungiformes, glositis romboidal media pla-
ca rojiza elevada en el dorsce de la lengua, lengua pilosa se -
ve negra o vellosa gue es una hipertrofia de las papilas fili-
formes, presenta un color amarillo grisdceo o negro, se cree -
que es por la ingestidn de antibidticos, se cura desaparecien-
do por si sola.

analizando el tipo de color, forma, tamafio, volumen, colora --

Arcadas_dentarias.- La exploracidn serd diente por diente, --

cidn ete....de los dientes, las ausencias o mayor ndmeroc de -~
dientes, si presentan movilidad.

Piezas faltantes, inspeccionar porque faltan, puede ser de ori
gen congénito, falta de espacio, etc...

Las enfermedades que se presenten durante el perifodo de desa -
rrollo de los dientes influirdn en el aspecto de estos, como -
es el caso de la Sifilis hereditaria presentandose los dientes
de Hutchison, gque son dientes mal implantados, divergentes, de
siguales y pequefios, raices de melares se ven cortas. Cuando

es Sifilis adquirida no hay alteracidn en dientes calcificados.

Cuando se ingleren te+racielinas durante la gestacidn y en los

primeros meses de vida presenta coloracidén amariilenta verdosa,
a nivel cervical de dierntes caducos y de continuar esto también
se presentard en los dientes permanentes.

E1 hipotiroidismo retrasa el proceso eruptivo, los dientes preg
sentan esmalte defectuoso y se carian con facilidad., En Hiper
tiroidismo los dientes brotan prematuramente con un tone blan-
co azulado.
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En el raquitismo por deficiencia de Vitamina D hay un retardo
en la erupcidn ¥ cuando empiezan a erupcionar no llegan un or
den croneldgico, se carian con facilidad, presentan hiperpla-
sias del esmalte.

Pueden presentar Fluorcsis, los dientes se encuentran moteados
y opacos asto s8lo se observa en dientes permanentes, la ausen
cia de fluor durante el embarazo motiva en el nific una afluoro
sis en la cual se puede preasentir microdontismo, caries masiva
y fracturas dentarias.

Dentro de la exploracidn también observaremos si el paciente -
no presenta algun chasquido al abrir y cerrar la boca. la ==
oclusién es importante, las maloclusiones generalmente son ge-
néticas, peroc pueden deberse a hdbitcs que adquiere el nifio, -
como succidn del pulgar. Tomaremos en cuenta tres tipos de -~
oclusién:

- MNetro Cclucidn Clace I o Hormal.-

&0
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tes posteriores inferiores se intercal
tro de los posteriores superiores.

- Disto QOclusidn o Clase I1I.- Las cuspides de los posteriores -
inferiores se situan por dentre y detrds de sus opuestos supe
riores.

- Mesio Oclusidn o Clase III.- Las cispides de los posteriores
inferiores quedan mds adelante de sus opuestos superiocres, -
los incisivos hacen protusidn adelante de les superiores --
prognatismo

Se puede tener mordida abierta cuando las piezas posteriores
ocluyen, pero las anteriores no se juntan.
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La sobre mordida, cuando las piezas posteriores estdn en --
oclusién y las anteriores inferiores quedan completamente -~
en c¢ontacto ¢cn la encia de los superiores.

Los tratamientos se llevardn a cabo con la erupcidn total de
los dientes. La ausencia de dientes puede dar lugar a malas
oglusiones.

‘O§Z

Succidn digital en los lactantes es comln, péro en algunos ni-
fios aunque ya pasaron el periodo de succidn siguen hacliendolo,
lo que provoca desplazamiento exterior de los incisivos supe -
riores, da desplazamiento hacia adelante del hueso alveolar y
las piezas dentarias permanentes salen en posicidn mds anterior

de lo normal que dando protuyentes.

La mordedura del labio también trae desplazamientos anteriores.
La respiracidén bucal! puede deberse a tres factores:

1.~ Obstruceidn de las fosas nasales.
2.~ El1 practicar respirar por la boca y al nific le gusta.
3.- Cuando hay razén anatdémica que impida al nifio respirar

por la nariz.

También puede contribuir a esto el mederse las ufias por stress,
abrir pasadores con los dientes o refrescos, el bruxismo tam -
bién induce el desgaste oclusal e incisal de todos los dientes,
tras problemas de articulacidn esto pasa en personas con dema-

siado nerviosismo.

En el caso de tener problemas con la pulpa vamos a tener on --

cuenta varios conceptos; el diagndstico estard dado segin la -
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El fric puede ser aplicado mediante, aire, agua, hielo, cloru-
ro de etilo, bidxido de carbono, etc..., observamos la intensi
dad y la rapidez con la que se produce la reacecidn dolorocsa y
la persistencia.

Cuando aplicamos aire o agua caliente observamos lo mismo to -
mando en cuenta que las reacciones son lo caliente de tipo do-
loroso no siempre son inmediatas.

MOYILIDAD

En el caso de que exista movilidad se tendrd en cuenta en que -
grado, puede darse el caso de que el diente caduco todavia ten-
ga bastante tiempo de vida y requiere de un tratamiento endoddén
tice inmediato o también el diente puede presentar gran movili-
dad siendo reemplazado por el permanente. También serd tomado
en cuenta un accidente con fractura mds alld de la corona con -
movilidad inmediata.

RADIOGRAFIA

En casos de enfermedad pulpar en la que recurrimos a lot trata-
mientos endoddntices, la radiografis es de vital importancia en
el diagndstico, es una gran ayuda en el desarrollo de la técni~
ca operatoria y un método irremplazable para evaluar la evolu -
¢idn histopatoldgica del tratamiento endodéntico.

Todas estas pruebas son impertantes en el diagndstico, teniendo
otras pruebas que nes podrdn ayudar como seria el caso de la --
percusidn que nos dan datos sobre el estadeo del parocdonto del -
diente con enfermedad pulpar. '

Con la palpacidn observamos la reaccidn inflamatoria de los te-
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actual situacidn del paciente, la enfermedad pulpar que se ten
ga teniendo en cuente el examen radiogrdfico, si el diente pre
senta dolor su duracidn, tipo, los estimulos y si el dolor es

prolongado, provocade o espontdneo.

En los nifics, es comln el dolar por abscesos pulpares y dento-
alveolares, el dolor es intenso, durante la noche y en cual --

quier momentc, con inf e infeccidn adyacentes a dien -

tes cariogénicos traum y restaurados.

El dolor dental mds comin probablemente sea un dolor breve y -
agudo de intensidad variable cuande el nific come o bebe, estos
son los llamados dolores vasomotores que resultan del enfria -
miento repentine de los dientes y estructuras bucales debideo a
bebidas heladas. Generalmente las lesiones pulpares es causa-
da por caries dental, esta ser& observada clinicamente con ayu
da de un instrumento.

-COLOR DEL DIENTE

Las coleoraciones anormales de la corona son importantes para -.
el diagndstico, es necesario advertir si la coloracidn estd -

circunscrita a la zon2 de caries o si

existe la posibilidad de observar una

afecta a toda la corcna,
coloracidn vecina al cue
1llo de tipe rosada, seria por la transparencia de la pulpa en

un caso de reabsorcidn dentinparia interna, se relacionard la -
coloracidn de la dantina con su duveza, observando si se trata

de dentina desorganizada, opaca ¢ secundaria.

CONDUCTIBILIDAD A LA TEMPERATULRA

La aplicacidn adecuadz de fria y de calor aportan datos impor-
tantes en el diagndstico en caso de enfermedad pulpar.
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jidos que rodean la raiz.

La transiluminacidn nos revela zonas de descalcificacidén en -
las caras proximales que no se observan a simple vista, por -
este método podemos observar lesiones externas y de la zona -
periapical o dentro de ella.

Con todo esto estaremos haciendo una evaluacidén del tratamien
to a seguir dependiendo del estado general del paciente, si -

tuacidén econdmica, tiempo que requiere y la vitalidad dental.
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CAPITULO III

MANEJQ DPEL NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL

En la primer entrevista que tenga el nifo con el Cirujane Pen~
tista digamos es la mds importante, el Doctor tendrd que utili
zar la psicologia adecuada a cada case, esto dependerd del com
portamiento que el nifio presente, que estard relacicnado con -~
1a informacidn que tenga el nifio sobre las experiesncias de sus
familiares ¢ amigos, sl comportamiento poco coeoperativo estard
motivadeo por evitar lo desagradable y lo doloroso, siendo lo ~
mds importante el temor que tiene a lo desconccido.

El asistente ¢ el doctor hard la recepcidn del paciente tratan
do de ser lo m&s amigable posible, hablandole por su nombre, -
acompafado por el familiar o dependiendo de la edad se podrd ~

conducir sola.

Lo colocamos en el $illdn ensefidndole el funcionamiento de és-
te, enseflandole donde se prende la luz, la perilla como funcip
na para que salga el agua o aire, etc..., el familiarizarse -
con la pieza de mano es importante diciféndole que tiene sonido
de avidn,con agua y aire para limpiar el diente tratando de --
apoyarla sobre la ufia para que sienta las cosquillas.

La conversacidn es importante de acuerdo con la edad, tomando -
en cuenta la informacidn gue tenemos respecto a su diagndstico
ya que & veces la edad c¢ronoldgica no corresponde con la edad -

psicoldgica o viceversa. Tomando en cuenta esto tenemos dife -~

rentes edades:
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3 afios.- El nific se puede expresar por si solo, son amigables,

es mds fdcil el manejo.

4 afios.- Escucha con interés las explicaciones del doctor, pre
gunta por qué y para qué de todo, se¢ comporta coopera

tivo y tranquilo.

§ afos.~ Entra sclo al consultorio, no tiene temor, reconoce =
la verdad y la mentira, toma decisiones poco difici--

les apoyado por los padres.

¢ afios.~ Ingresa a su primer afio de educaecidén primaria, ini --
ciande también un perfodo de libertad, se comporta sg

ciable y cooperativo,

7 afios.~ Su capacidad aprehensiva va en aumento, es la edad 1lla
mada del sentimiento por la mejoria en el trato social
e intelectual y su razonamiento es mds claro.

8 afios.~ Su lenguaje es semejante a la de los adultos, desean ~
que gse les tratve asi, la diferenciacidn entre la menti
ra y la culpabilidad es clara y la juzgan segun la mag

nitud.

Se inicia despuds de esta edad, un rdpido desarrolleo fisico que
procede a una naciente pubertad, tienen tendencia a adquirir de
presidn adulta aceptando todo 1o que se¢ le dd o lo contrario neg
gando todo lo que se le ofrece, se encuentra en la etapa mds di
ficil por la formacidn de una personalidad variable, siends ami
gable y hostil, esta etapa es entre los 8 y los 13 afios.
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Todo esto ayudard al Odontdloge a comprender las diversas acti
tudes, sabiendo que el miedo proviene de respuestas primitivas
para proteccidén del individue, contra dafios y destruccidn, ---
principal problema del nifio dentro del tratamiento dental, des
cujidande este travamiento por mucheo tiempo, aqui interviene la
herencia fisica v mental, hay que tratar de alterar esta heren
cia negative evitando asi el miede y la ira.

La personalidad de la persona estd expresado por su conducta,-
todos los individuos son diferentes y por ello el trato serd -
diferente segin el caso.

Los padres son importantes en el desarrollo del pequefio, ayu -
dandolo a diferenciar entre sensibilidad, inteligencia, etc..,
estableciendo un condicionamiento que regird la vida futura y
por esto tenemos las actitudes de los padres:

La actitud del padre hacia el nifo con exagerado afecto, esto
preparard inadecuadamente a este dentro de casa, escuela y en
el propis consulrorio.

La sobreproteccidn vuelve irresponsables a los pequefios por el
control de los padres sobre elleos.

La indulgencia por los padres y abuelos, por dar a los peque -
fios lo que ellos no tuvieron en la infancia, proveoca personas
tendientes al mal humor.

El desafecto de los padres hacia los pequefios da resultados de
malos hdbitos, nifos asustadizos, timidos y vacilantes con ten
dencia a la soledad.
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El rechazo de nifics egoistas, vengativos, desobedientes, dando
asi una inmadurez y falta de responsabilidad.

El autoritarismc; cuando desean que el nific sea perfecto, dan-

dele una disciplina severa y cruel que produce negativismo y -
la inseguridad.

El evolucionismo, intermedio y desafecto y afectos, reccnocien
do herencias familiares Yy raciales dando un crecimiento psico-
1égico de auto-regulacidn y euto adaptacién, dentro de contro-
les bien dirigidos e inteligentes.

Todo esto le servird al Odontdlogoe para dar la misma informa -~
cién a los padres vy al nific variando el lenguaje, debiendo te -
ner el nific algunos conocimientos sobre higiene dental para --

convervar la salud dental y general, dandc una sonrisa bonita
gue siempre es blien recibida.

No mostrar actitudes sarcdsticas y desdefiosas, gque produzcan -
al nifio vergdenza, procurar que se porte bien, no es necesario
hacer el ridfcule para contrelarle, esto solo es perdida de -~
tiempo y tienc pocs valor, su comportaniento Se puede volver -~
indeseable, por el miedo; si es ridiculizade su frustracidn y

resentimiento pueds dar una aversidén al Dentista y a los trata
mientos.

Siempre tratar de ir de 1o mdc sencillo a lo mds grande, depen

diendo si no es de urgencia para ganharse la confianza del nifo.

Desgraciadamente los pequefios generalmente llegan con probdble~-
mas de uprgencia y el Odontdlogo se valdrd de toda su habilidad
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y velocidad para el trato del pequefio, explicandole con hones-
tidad y franqueza que el tratamiento produce poquitoc dolor, di
ciendole que alce su manita si es mucho el dolor dandole asi -
un descanso, la conversacidn del Odontdlogo serd de mucha ayu
da, teniendo atenciones para el nifio, alabanzas y recompensas,
todo esto dard un final feliz en la introduccidn del tratamien
to dental.
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CAPITULO IV

ANESTESIA

Las reacciones mds comlnes entre los individuos es el miedo y
la ansiedad , que son reacciones emocionales mismas de la -
personalidad de este basadas en el sentido y en el significa-
do. El miedo y la ansiedad puede significar peligro y amena-

za para la persona pudiendo o no existir el peligro.

Lo importante es como lo percibe el individuo y lo que para -
&1 significa, sin embargo, hay varias situaciones en la vida
que pueden provocar ansiedad y una de estas es la visita al -
dentista.

La resistencia a la tensidn nerviosa es diferente en cada ~-
persona, por ello hay que despertar la confianza de éste, --
evitando el dolor mediante anestesia local, reforzando la ac-
cidn con un medicamento calmante sobre su sistema nervieso.

No en todac las ccasiones serd necesario la anestesia local,
en los tratamientos poco prolongades y sencilles requerimes -
de la confilanza del paciente y la habilidad del odontdloge pa
ra ello. En casos de tratamiento preolongado, cirugias, ex --
tracciones miltiples, ete..., la premedicacidn es imprescindi
ble.

Los propdsitos de esta premedicacidn pueden ser:

- Mitigar la ansiedad y el miedo
~ Elevar el umbral del dolor
- Controlar la secrecidn de las gldndulas salivales y mucosas
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.- Controlar las arcadas

- Controlar el efecto tdxico de los anestésicos locales

El Odontdlopo deberd conocer la sensibilidad relatriva a las di
ferentes estructuras que serdn afectadas en el momento de la -
inyeceidn, asf los tendones y los misculos son sensibles al do
lor el tejido adiposo laxo de relleno alveclar tiene poca sen-
sibilidad, ¢l peridstio es alin mds sensible, el paso por el te
jiéo puede no ser sentido si sc llega a la zona indicada poco

a poco. La solucién se inyectard en minimas dosis, a fin de -

reducir las posibilidades de efectos tdxicos colaterales.

La difusidn rige en gran parte el fracaso o el éxito de la =~--
anestesia local, el fracaso puede darse por alguna barrera en-
tre la solucidn inyectable y el tronco nervioso, estas barre -

ras pueden ser hueso cortical, hueso esponjoso, etc....

La cantidad del solute que atraviese on un tlempo dado la ba -
rrera depende de la densidad de la membranra semipermeable y de
concentracidén del soluto, cuando sea maycr la densidad de la -

membrana tanto menor serd la cantidad del soluto que penetrard

y cuande mayor sea la concentracidn maver r4 la concentra---

cidén gque traviese.

La difusidn celular es importante, se realiza cuando el soluto
se deja en rensoso sin agitrar la concentracidn se mantiene en -

el sitio deseado.
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TEJIDOS DEL MAXILAR SUPERIOR

La inyeccidn supraperidstica segin Sicher y Fischer provoca -
anestesia del j;.lexo, en casos favorables la infiltracidn es -
una expresidn incorrecta cuandoc necesitamos anestesia en pul-
pa y tejidos durces, el huesc cortical que cubre el dpice de -
los dientes cupericrec es delpgado, perforado v de aspecto po-
roso, permitiendo la rdpida difusidn de la sclucidén hacia el
alvéolo.

ANESTESIA EN HIRVIO DENTAL INFERIOR Y RAMAS TERMEMALES

La altura de la puncién, es en espina de spix, localizarla an
tes de poner la inyeccidn, la cara anteriomedial de la rama -
estd formada por la linea oblicua interna, continuacidn direg
ta de la linea milohiodea, segln Sicher el surco dque se en —--
cuentra aproximadamente a la mitad de la rama mandibular es -
el lugar indicado para depositar la solucidn, puesto que, ---—
aproximadamente un centimetro del nervio pasa a lo large del
borde anterior del surco, de esta manera serd mds sencillo la
administracién del anestésico.

El bloque del nervic inferior es el m&s importante ya que es
el método mds fdcil de obtener anestesia en dientes inferio -
res con seguridad, comprendiendo la anestesia una de las mita
des del maxilar inferior, encia bucal y mucosa del labio in--
cluyendo piel de 1a barbilla, que puede llegar a ser incomple
ta en la linea media.

Se evita la lesidn del nervio lingual puesto que la aguja pa-
sa un poc¢o dentro del tenddén profundo y c¢uando se realiza so-
bre la escotadura de la espina de spix, hacia el surco siem -
pre estd situada del lado externo del nervio dental inferior
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sin toecarlo.

Podemos encontrarnos con complicaciones como:

- Locales: Contaminacidn ce las agujas, reacciones anafildc-
ticas, rotura de agujas, masticacidén del labio, enfisema, -

traumatismos, hemorragiaes (hemofilia).

- Generales: Reaccioneg alérgicas, téxicas, psiquicas, hgpa-
tis sérica.

La absorcién se debe en gran parte a la base libre del compu-
esto, en forma de clorhidrato ésta libera base libre al ser -
neutralizada por los amortiguadores tisulares, la molécula en
lazada de la forma base libre atraviesa la membrana mds fédcil
que la forma ionizada del anestésico.

En tejido infectade, la conversidn en base libre es impedida
por la produccidn dcida de microorganismos, agotando la c<apa-
cidad amortiguadora del tejido, y por ello la ineficacia del
anesté€sico.

Al depositarse anestésico cerca de una fibra nerviosa o se in
filtra en la proximidad de las terminaciones sobre la gque se
requiere que actue, propagindese en otras direcciones, la co-
rriente sanguinea de capilares, venas y arterias acelera la -
eliminaeidn del anestésice que pasa por dichog vasos.

Si el anestésico es del tipo éster, las esterasas ayudan a la
descomposicidn del anestésico en la sangre, por ellp se afia -
den sustancias vasoconstrictoras como epinefrina (neosinefri-

na) y nordefrina en concentraciones suficientes, estos vaso--



36

' constrictores combaten la accidn vasodilatadora de los anesté
sicos, disminuyendo la eliminacién del anestésico en la proxi
midad de la fibra nerviosa con el aumento de la intensidad y
duracidn anestésica.

El anestésico local disminuye la conduceidn de impulsos a lo
largo del nervio y sobre todo estimulos dolerosos, segin el -
tipo y tamafic de las fibras nerviosas afectadas, se observard
la disminucidn de la conduccidn de ctros impulsos cuyos meca-
nismos rigen la accidn de los anestésicos, aunque no se conoz
ca a perfeccién la accidn de estos.

Mientras el anestdsico actfla sobre la fibra nerviosa, otros -
tejidos del organismo tratardn de inactivarlo y eliminarlo, -
estas reacciones metabdlicas del organismo serdn diferentes -
para cada grupo de anestésico, ya sea ester o amida.

Las esterasas atacan a los fdrmacos de tipo ester en la san--
gre, en el higado, hidrolizandeolo en sus componehtes: Acido y
alcohol y el metabolismo de los compuestos amida es variable,
la hidrélisis del enlace amida no se verifica en la sangre, -
la hidrdlisis puede ser catalizade por una enzima en el higa-
do y otros tejidos.

Con la prilocaina (Citanest) se realiza esta reacecidn, pero -
con la lidocaina (Xolocafna) y mepivacaina (carbocaina) es -
mids difieil. La conjugacidn de los productes de oxidacidn é
hidrdlisis en el decido glucordnico oeurren en el higado, por
reaceidn ecatalizada por enzimas que se hallan en el reticulo
endopldsmice, estos productos conjugados se eliminan per ori-

na.
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Determinados enfermos son alérpicos a los medicamentos, esto
se considera como un riesgo, el estado alérgico aparece mds -
fdcil despuds de aplicaciones tdpicas, hechas durante algdn -
tiempo o después de una sola inyeccidn, que pueden ser de dis
tintas formas, como reacciones cutdneas (urticaria), hasta --
ataque de asma ¢ cheque anafilfctico.
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CAPITULO V

OPERATORIA EH ODONTOPEDIATRIA

Las cavidades, que se llevan a cabe en operatoria dental son:
Ln dientes gque por alguna causa de caries o trauma requieren
ser tallados, cumpliendo la finalidad de curar, devolver la -
anatomia, fisiologia y estética que tenfan antes del trata -~
miento.

Los sitios md&s expuestos a la caries dentro de la denticidén -
temporal y permanente son: Tisuras, caras proximales y cue -
llo, por ellos se 1lleva a cabo la preparacidn de una cavidad
evitando destruir tejido sano, sin descuidar la forma del con
torno, forma de resistencia y retencidn, sin tener que recu -
rir a la téecnica de extensién por prevencidn.

Con {a caries profunda suele ser mis problemdtico, estas ca -
ries que no han tenido sintomas de pulpitis, encontramos una
capa de dentina profunda sana, pudiendo dejar un pogo de esta
en el piso cercano a la pulpa pero no en los bordes, se obtu-
rard perfectamente con un buen sellado periférico pudiendo --
dar margen a que se forme dentina secundaria y conservar la
vitalidad del diente tratado.

La caries que se encuentra en fosas y fisuras de las supferfi-
cies oclusales en molares y en fosas linguales y bucales de ~-
las demds piezas son de 'CLASE I', para la preparacidén de es -
tas cavidades en odontopediatria, seguirdn los mismos pasos —=
descritos por Black que son:

Delineado de la cavidad.
Forma de resitencia y retencidn.
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Porma de conveniencia.

BEliminado de las caries.

Tallado de las paredes adamantinas.
Limpieza de la cavidad.

El disefio de la cavidad de clase I, serd siguijendo la anato--
mia de la pieza, extendiendose hacla los surcos y fisuras por
prevencidn, el piso deberd de preferencia ser plano y liso, -
con una profundidad aproximada de 0.5 mm., pasandoc el limite

amelodentinario, las paredes serdn paralelas o con una ligera
convergencia hacia oclusal, cuidando de no dejar dngulos en -
la superficie, no se hard bisel, ya que estas cavidades gene-~

ralmente son obturadas con amalgamas.

LA CLASE II.- Cuando encontramos caries en superficies proxi
males de molares, que ya tienen accesoc en oclusal c sin tener
lo los puntos mds importantes son: La caja proximal, la marca
da constriccidn de los cuellos de los dientes primarios hdce

que la preparacidén de las cavidades sea m&s complicada, ya --
que entre mds profunda sea tendrd una mayor amplitud ¥ un ma-
yor riesgo Jde comunicacién pulpar. La pared gingival ne debe
rd ser muy profunda, cuande la caries nos lo permita deberd -
ser de grosor de 1 mm. Las paredes de esmalte deberdn tener

soporte dentinarioc, la pared axial deberd ser plana, cuando -
la ¢aries es minima y redondeada cuando sea extensa, las pare
des de la caja serdn paralelas o ligeramente conpvergentes ha-
cia oclusal, para mayor retencidn del material se hardn cana-
lizacicnes en las paredes vestibulo-axial o linguo axial sin

profundizar.

La superficie oclusal serd perforada con los mismos pasos que
en las primeras clases, estas cavidades también son obturadas



40

con amalgama, y para poder devolver la anatomfia individual de
1a pieza en las caras proximales contamos con la ayuda de una
banda matriz para la amalgama.

LA CLASE III.- Son caries en superficies proximales en dien-
tes anteriores, que pueden afectar o no a superficies labia -
les o palativas. En este tipo de cavidad se hard una caja --
proximal, como en los molares y para su retencién elaboramos
colas de milano, de preferencia en las caras lingual y palati
va de los dientes.

La cola de milano es una preparacidn en forma de "C", que se
efectda por lo regular en el tercio medio de la pieza, el pi-
so de la preparacién deberd ser lo mds liso posible y sus pa-
redas deberdn converger ligeramente hacia su superficie, esta
preparacidén se une con la caja proximal por medio de una ca--
nal o itsmo que no estard muy ancho para que la retencién sea
Sptima.

En el caso de que se prepare un canino, lo aconsejable es ob-
turarla con amalgama, puesto gue el tiempo que permanecerd en
la boca es maycr que en los anteriores en cuyo caso es aconse
jable obturarlos con resina o con acrilico por estétieca.

Cuando la caries afecta los &dngulos incisales, la forma de ~-
restauracidn varfa, ya que casi siempre las paredes que que--
dan suelen ser muy frdgiles y se aconseja utilizar mejor coro
nas estéticas, en este caso tendrd que rebajarse el muidn sin
que queden escalones y cementarlas con oxifosfato. Serfa el
caso esta preparacidén en casos de cavidades cariadas de CUAR-
TA CLASE.
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CLASE V.- Esta cavidad por lo general es muy sencilla --
mientras la caries no llegue mds alld del tercio mediove,
vestibular o medic lingual o palatino en este caso lo me-
jor es efectuar otra cavidad de clase I para poderle dar

la retencidn y amplitud necesaria para la rehabilitacidn.
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CAPITULO VI.

EXODONCIA

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE UN DIENTLC:

Parodontitis crdnica con fistula.

Destruccidn cariosa profunda.

Retardo en la caida normal del diente temporal, que impida
la erupcidn del dientec permanente, O que Se encuentre erup
cionado en mal posicidn. Por indicacidn del ortodoncista.
Infecciones para las cuales no hubiese tratamiento conser-
vador.

REQUISITOS EN LA EXTRAQCION:

Extraccién total del diente.

Lograr la exodoncia con el menor trauma posible en los teji
dos blandos.

Evitar el dolor con una mala técnica de anestesia durante -
la extraccidn.

Evitar algdn dafio en el diente permanente por erupcionar, -
cualquiera que sea su estadfo de desarrollo.

CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCIOHN:

- Verificar radicgrdficamente el grado de destruccidén del dien

te, vy que en ocasiones puede ser salvado o se requiere ain -~
de sy presencia dentro de la arcadae dentaria.

Verificar el grado de desarrollo del diente permanente, en -
casos de extraccidn para tratamiento ortoddntico, no se lle-
vard a cabo si este diente aln se encuentra retardado.
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- En alguna afeccidn del diente por extraer, ya sea dentales

o parodontales.

- Afecciones del paciente:; como serfa una mala coagulacidn, -
diabetes mal controlada, alteraciones cardiovasculares, es-
to sdlo seria con la autorizacidn del medio particular o --
del hospital donde se lleve a cabo.

Siempre trataremos de controlar el miedo del paciente, para -
la aplicacidn del anestésico, hacer que sienta tranquilidad

para poder disminuir el umbral del dolor, los nifios deberdn -
ser tratados con rapidez pero delicadamente, ya que no siem—-
pre controlan sus estimulos y pueden cerrar la boca bruscamen
te, dando lugar a los acgcidentes como la fractupra del instru-

mento o lesiones en los tejidos blandos.

La téecnica de extraccidn es igual que en los adultos, sélo que
los forceps para dientes temporales son mds pequefios que los -
normales. Raro es el caso de alveolitis, se puede presentar -
un malestar por el anestésico local, como la mordedura del la-
bio, pediremos que la gasa sea cambiada contfnuamente, evitar
que el nifio infle globos, coma cacahuates, palomitas o algdn -
alimento que se introduzce en el alvéolo recomendando una die-
ta blanda.

Cuando hay suficiente reabsorcidén radicular en los temporales,
la extraceidn es muy sencilla, cuando se trate de un molar que
debe ser extraido prematuramente, las raices pueden estar poco
reabsorbidas y puede ser mds dificil la extraccidn.

Las raices extendidas de los temporales, en molares rodean la-

corona de los dientes en formacidn, si no se tiene c¢uidado la-
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pieza en formacidn ofrecerd poca resistencia por 1la falta de
desarrollo de las raices y puede darse la fractura de una de

las rafces en la extraccidn.

Esto puede ocurrir debido a que la unidn de esmalte cemento -~
en la reabsorcidn es muy delgada y por ello hay fractura, en

el caso tal se deberd pensar si se extrae el resto radicular

o si hay que esperar un poco aprovechanda el desarrollc de la
pieza permanente, esta espera dependerd de la habilidad del -
operador y de accesibilidad de la punta de la rafz, si se pueg
de extraer sin traumatismo del diente permanente, se deberdn

utilizar elevadores pequefios de punta-lanza.

Muchas puntas radiculares se reabsorberdn y otras saldrdn con
el tiempo a la superficie callendeose por si solas cuando sal-
ga el diente permanente, en otros casos la punta radicular —-
puede actuar como cufia evitando la erupcidn de la pieza perma
nente lo que causard la extraccidn quirdrgica de la pieza.

&
Si'se desplaza un germen del diente permanente durante la ex-
traccidén, deberd ser empujado cuidadosamente hasta llegar a -
su posicidn original y se deberd cerrar el alvéolo con unc o
dos puntos de sutura, en el caso de gque el diente fuera extra
ido deber& colocarse inmediatamente dentro de su alvéolo y en
posicidn, sin tocar el foliculo dental o las papilas dentina-
les.

Deberd tenerse el cuidade de orientar el diente en direccidn

buco-lingual apropiada y con puntos de sutura.

Si después de la erupcidn un diente permanente se encuentra -
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con insuficiente raiz y se ha desalojado durante la extraccidn
deberd incertarse inmediatamente y ferulizarlo, y posteriormen
te hacer las pruebas pulpares, el desarrollo radicular y la --
constriccidn del canal es la prueba de que el diente ha vuelto
a su estado normal. Para la extraccidn de dientes primarios -
anteriores es mds sencilla se hace una rotacidn constante, en

una direccidén desalojando al diente de su ligadura.

Los molares superiores e inferiores se extraen en un movimien-
to buco-lingual, gque frecuentemente ofrecen menos resistencia
asi, con un premolar atrapado entre las rafces de un molar se
deberd seccionar el diente, extrayendo con cuidado cada raiz,~
recordando que la bifurcacién radicular de un diente primario
estd mucho mds cerca de la corona y asi solo tendrd que divi--

dirse un puente estrecho de substancia dental.

En casos de lesiones periapicales crdnicas y tractos sinusoida
les no se deberd hacer el raspado del alvéolo, pudiendo dafiar

el foliculo dental y causar trasterno en la calcificacién del-
esmalte de la corona y en casc de quiste u otra patologia debe

rdn ser extraidos.

Entre las complicaciones son pocas,pes-operatoriamente es raro
encontrar un alvéolo seco en nifios, si un nino menor de diez -~
afios presenta un alvéolo seco debe considerarse la posibilidad
de que tengamos una infeccidn, poco comin, como actinomicosis

o alguna complicacién de trastorno sistemdtico.
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CAPITULO VIT

RECUBRIMIENTOS PULPARES

CARIES.- Las investigaciones indican gue a la edad de un afio,
aproximadamente el 5% presentan caries dental, aumentando con

la edad el porcentaje, lz nayoria de las lesiones cariosas se

producen en las superficies oclusales, que al llegar a los 6 -
afios presentan estas superficies el mayor grado de desgaste, -
1la caries dental en permanentes comienza postericrmente a la -
erupcidn de estas, a la edad de 12 afios el 90% de los nifios --
presentan en la dentadura permanente por lo general & piezas -
afectadas por la caries dental en molares preferentemente,

Todo esto estd ligade a la susceptibilidad de los padres y her
manos de los pacientes, ya que si ellos poseen poca susceptibi
lidad, el paciente también tendrd poca, presentando la mitad -
de destruccidn dental.

Dentro de la etiologia de la caries debemos tener en cuenta --

cen’t Carka

tres factores iamportantecs gue dratnas fermentables
enzimas microbianas bucales y composicidn fisica y quimica de-

la superficie dental.

Los carbohidratos fermentables y las enzimas se pueden considg
rar como fuerzas de ataque y la superficie dental como fuerza
de resistencia, ia accldn de todo gote relacicnado con la etio
logia de la caries, muestra que la iniciacidén de la caries de-
pende de cierta microflora bucal cariogénica, un sustrato favo
rable y una superficie dental susceptible.
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La earies es un proceso quimice, bioldgico, continuo e irrever
s5ible dando como consecuencia la destruccidn’ del diente, la -
cantidad de microorganismos pueden producir dcide de gran po--
tencia que pude descalcificar al diente, en particular los lac
tobacilos, estreptococos dciduriceos, levaduras y estafilococos.

TEORIAS:

TEORIA PROTEQLITICA: Se ve que la matriz del esmalte es la ~-
iniciaecidn y penetracidn de la caries, los micro-organismos -
descomponen proteinas, las cuales destruyen e invaden elemen -
tos orgénicos del esmalte y dentina ya que la disolucidn de la
materia orgdnica va seguida de la disclucidn de las sales inopr

gdnicas,

TEORIA DE LA PROTEOQLISIS/QUELACION:

Shatz dice, que hay dos reacciones relacionadas, gque ocurren -

simultdneamente, primero la destrucciin microbiana de la matriz
orgdnica mayormente protefnas y segundo, la pérdida de Ya apati
ta por disoclueidn, por agentes de quelacidn orgdnica que algu -
nos se originan como producteo de descomposicidn de la matriz es
ta teoria sostiene que los organismo proteolitices son mds acti
vos en ambientes alcalinos, por lo que la destruccidn del dien-~

te puede occurrir en un pH neutre o alcalino.

TEORIA QUIMIOPARASITARIA O ACIDOGENICA:
Se asegura que la caries era resultade de un trastornc bioguimi
mico que comenzaba en la pulpa y se manifestaba clinicamente en

el esmalte y en la dentina.
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Se dice que la caries es causada por el dcido que producen los
microorganismos al actuar sobre los azdcares, manifestandose -
~en una descalcificacién del esmalte, este &cido se forma den -
tro de la placa dentobacteriana, formada por microorganismos -
como los estreptococos que son los que mds producen dcido y --~
otros micrcorganismos, ecomc lactobacilos, levaduras, neisse --
rias los cuales ademds de aciddégenos son aciddricos, lo que --
significa que pueden vivir y reproducirse en ambientes dcidos,
la saliva, células epiteliales y sangulneas, restos alimenti--
cios y pelisacaridos extracelulares formados por microgrganis-
mos, todo esto encontrado en la PDB, mds los sustratos gue son

carbohidratos ayudan a la formacidn de la caries dental.

La PDB se adhiere firmemente a la superficie dentaria y a la -
encia siendo de mayor facilidad en las superficies oclusales,-
caras interproximales y defectos estructurales, para que esta
placa actiie en forma perjudicial necesita estar un tiempo de -
terminado sobre la superficle dental y esto estd relacionado -
iIntimamente con la higiene bucal del paciente.

La posicidn de los dientes dentro de la arcada a veces o casi
siempre dificultan el aseo dental proporcionando el acumulo de

la placa.

Los aparatos ortodéntices, dentaduras parciales, mantenedorss
de espacio, etc..., que si no se tiene buena higiene actdan co

mo retenedores de placa y por ende caries.

Hay alimentos gue son de naturaleza adhesiva, estos combinados
con azlcares proporcionan, un medio ideal para la reproduccidn
de microeorganismos ¥y si a esto aunamos una higiene dental po--

bre el proceso carioso es rdpido.
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LA CARIES RAMPANTE: Es de aparicidn sdbita, progresa rdpido,
casi no da tiempo de que la pulpa reaccione, su color va del
amarillo al pardo, se cree que se debe a trastornos emociona-

les y que se tiende a ingerir mayor nimero de golosinas.

LA CARIES POR BIBERON: Los ninos que pasada la edad del des=-
tete contindan con el biberdn, para dormir tienen que tener -
el biberdn en la boca y el liquido contiene azdcar, que esta-
rd actuando toda la noche y continuamente por dias, las lesioc
nes tempranas serd en dientes anteriores superiores, molares
de ambos maxkilares y caninos inferiores.

Las propiedades fisicas y gquimicas de 1z saliva puede influir
en el cariogénesis, la capacidad amortiguadora de la saliva,

neutraliza el medio dcido, estos efectos son mediados por el

bicarbonato, contiene compuestos que sirven como precursores

para la produccidn de bases.

La urea que contiene, es la sustancia mds rdpide para alcali-
nizar ya que su tiempn de accidn es mds rdpido que la glucéli
sis esta sustancia es la clave del mantenimiente del pH de la
placa, en periodos de alimentacidn o de ayuno el pH varia, un
punto critico para la desmineralizacidn del esmalte se encuen
tra alrededor de 5.6 pH, las bacterias de la placa cuando dig
ponen de un sustrato adecuado suelen producir este pH con fa-
cilidad, siendc medio £cide mientras prosiguen sus activida -
des metabdlicas normales.

En base a todo lo que henos visto es necesario tener un trata
miento de prevencién desde temprana edad, requerimos de¢ una -
educacién dental, con buen cepillado tres veces al dia o des-
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pués de cada comida, con ayuda de tabletas reveladoras, seda -
dental, aunque el problema es que los nifios de muy corta edad
no pueden usarla.

Por dltimo, con el enjuague bucal sirve para eliminar residuos,
ayudando también a bajar el nivel de azdcar, esto es importante
sobre todo cuando no se llevard a cabo un cepillado.

FLUOR: Las aplicaciones de fluor son importantes ya que como -
vimos anteriormente la apatita, que es el mineral que constitu-
ye, en mayor cantidad en el esmalte tiene un gran poder inoniza
dor al cambiar sus iones con la accidén del fluor, forma fluora-
patita compuesto que presenta mayor resistencia a los &cidos ca
riogénicos.

Las aplicaciones tépicas de fluor, deberdn llevarse a cabo des-
pués del cepillado con pasta, que contenga piedra pdmez, sobre
las superficies ya limpias, ya sea fluor en forma de gel o so-
lucidén se aplicard teniendo debido cuidado de que el diente es-—
té perfectamente seco, Sse puede aplicar por cuadrante o con cu-
charillas especiales para esto y por el tiempo indicado, una --
vez realizado esto el paciente nc podrd comer ni tomar agua du-
rante aproximadamente 30 minutos.

Los fluoruros que mds utilizamos y que son tdpicos son: FLUORU-
RO DE Na, FLUORURO ESTAfI0OSO, FLUORURO ACIDULADO.

La fluoridacidn del agua es uno de los procedimientos mds efec-
tivos, econdmicos y prdcticos, si el agua es ingerida durante -
el perfodo de calcificado serd importante, ya que su grado de -

reactividad del esmalte en este perfodo es alto y también por -
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que antes de la erupcidén el esmalte no estd cubierto por las
peliculas superficiales que pueden impedir la reaccidn con -
el ion fluor,

Los fluoruros en pastas dentifricas antiguamente no daban =--
buen resultado, debido a que por su alta reaceidn el fluor -
no actuaba muy bien con los otros elementos de la pasta inhi
biendo su accidn, actualmente la pasta Crest y Colgate con =~
los compuestos de monofluoruro fosfato de Na produce cierta

efectividad, si se usa con frecuencia. Las tabletas, enjua-
gues y gotas es para el odontdlogo de gran utilidad, en la -
prevencidén de la caries dental.

Lo ideal seria.poder cambiar la alimentacién de todos los ngd
cleos familiares por alimentacidn con minerales, vitaminas y
proteinas, evitando el uso excesivo de carbohidratos y ali--

mentos muy refinados

RECUBRIMIENTOS PULPARES.- Un tratamientn pulpar ze puede de=-
nominar como: Recubrimientos directo, indirecto, pulpotemiz o
pulpectomia, segin el caso de profundidad al que haya llegado
la caries a la pulpa, son llevados a cabo estos tratamientos
trando de conservar lo mds posible la pieza dentro de la fun-
cidn masticateoria y de espacio.

La pulpa dental contiene, vasos linfdticos, sanguineos, ner -
viosos, células de defensa, ete..., ¥y la importantisima pre -
sencia de los odontoblastos tan necesarios para la formacidén

de dentina, posee ademds arterias y venas que se comunican --
con el cuerpo y los nervios sensitivos necesarios en la trang
misidén de estimulos, a través del cuerpo hasta llegar al ce-
rebro provocande la redccidn del dolor.
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Siempre se tendrd especial cuidado en pacientes con algln ti-
po de discrasia sanguinea, evitando asi producir una bactere-

mia generalizada.

Como ya vimos, la caries es la enfermedad bucal mds comin en -
los pacientes infantiles, con evolucidén rdpida, por el deg =--
cuido de padres e hijos, por lo que la mayoria de las veces ~
los dientes cuando son tratados, la caries ya es muy profunda

puede llegar cerca de la pulpa o invadirla.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO..- Se realiza con el propdsito de
neoformar un puenhte dentario, el hidrdxido de calcio ayuda a -
la estimulacién odontobldstica, en estos casos la caries ha he
cho contacto con la pulpa, la operatoria es anestesiar al pa -
ciente para evitar que haya dolor, aislamos el diente y se co-

.mienza a eliminar la caries, primero de las paredes y hasta el
" final la del piso pulpar, cuando logremos la comunicacidn ha--

brd hemorragia, siempre y cuands esté vital, de lo contrario -
al estar necrosada no habrd hemorragia, trataremos de cohibir

la hemorragia con torundas de algoddn estériles, sin hacer ex-
cesiva presidn, upa vez realizado esto secamos y lavamos la ca
vidad y per dltime secar perfectamente y colocamos el hidréxi-
do de caleic, soclo en el lugar donde se hizo la comunicacién,-
obturamos provisionalmente sacande el diente de oclusidén, man-
teniendp el diente en observacidn sintomdtica y radiografica--
mente, por lo general cuando la comunicacién es pequena, el =-=-
tratamiento es favorable no siendo asi cuando la comunicacidn

es muy anplia.

Por lo general siempre que tengamos una comunicacidn pulpar di
recta provocada por unc mismo, mecdnica (pulpa sanal) siempre se
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realizard una pulpotonmia con formocresol (en odontopediatria)l.

El recubrimiento directo en caso de Odontopediatria, cuando -
el dentista provoca la comunicacidn por instrumentacidén mecd-
nica, no realizaremos un recubrimiento directo por muy peque-
fio que sea, cuando suceda esto se llevard a cabo la pulpoto -
mia que a continuacidn se describird en los siguientes Inci--

508,

Tomar en cuenta que sélo es en Odontopediatria porque en ca -
sos de dientes permanentes la pulpotomia no es muy buena, so-
lo en diente que atn esté muy joven.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO: Cuando la caries es profunda
pero no afecta el cuerpo pulpar, aislamos, eliminamos la ca-
ries lavamos la cavidad, aplicamos hidrdxido de calcio, donde
observamos una coloracidn rosada, obturamos la cavidad, dando
un tiempo para reaccién positiva de la pieza de 15 a 20 dias,
si el dolor va disminuyendo y radicgrdficamente no hay altera
ciones el tratamiento habrd sido un €xito.

Sabemos que las gldndulas salivales, vierten sus secreciones

por la infinidad de conductos que Se encuentran en la boca, -
manteniendola himeda, la presencia de la saliva en la boca, -
evita la completa desinfeccidn de los dientes sometidos a pro

. cedimientos dentales que requieren de un campo operatorio --

as@ptico y seco, perjudicando también las soluciones y los ce

mentos de obturacidn.

Resulta necesario obtener un aislamiento correcto, este debe

ser riguroso para la preservacidén de la integridad pulpar y -
en si para todo el tratamiento endoddntico, todo esto es lle-
vado a cabo después de la aplicacidn del anéstesico deseado y
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posteriormente realizamos el aislamiento.

AISLAMIENTO RELATIVO:

Se llama relativo, cuando impide el arribo de saliva a la zona
de operaciones, quedando en contacto con el ambiente de la ca-
vidad oral, este aislamiento se consigue con materiales absor-
bentes, pueden ser los algodones en forma de rollos y cdpsulas
aislantes de goma, estos presentan el inconveniente de que hay
que camblarlos frecuentemente durante los procedimientos, con

los eyectores de saliva complementaran el aislamiento, este ti

po de aislamiento no proporciona un campo completamente seco.

AISLAMIENTO ABSOLUTO:

Este aislamiento no solo evita la entrada de saliva, sino que -
los dientes quedan aislados totalmente de la cavidad oral, es -
necesario tener el equipo adecuado como: Dique de hule, hilo -
dental, perforador de dique, portagrapas, grapas, tijeras,eyec-
tores, servilletas absorbentes.

La utilizacidén del dique de hule en endodoncia es indispensa ~-
ble, ya que es el dGnico elemento capaz de proporcionar aisla --
miento ecorrecto, las ventajas estriban en: Un campo seco por -
consiguiente una intervencidn asdptica, limpio y fdcil de desin
fectar, impide contaminacidn con secrecién de saliva, sangre, -
pues, etc..., evita el contacte de la lengua, labios, carrillos
con el campo operatorio, protege los tejidos gingivales contra

la accidén cadstica de antisépticos y evita el paso de un instru
mento a las vias respiratorias y digestivas, tenemos mayor visi
bilidad.
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C) PULPOTGCMIA:

Este procedimientoc endoddntico, consiste en la remosidn quirdr
gica de la porcién coronaria de le pulpa viva y la proteccidn
del mufidn remanente radicular vivo y libre de infeccidén, con -
un material que impida infiltracidn y la buena cicatrizacidn -
de la herida pulpar con tejido calcificade, la superficie am -~
putada se recubrird de odontoblastos, ¢que forman un pusnte o -
barrera de dentina que protegerd a la pulpa.

La pulpotomia deberd realizarse en: Dientes jdvenes, cuyo 4pi-
ce no estd completamente formado, dientes con traumatismo y ex
posicidn de la pulpa dentaria, cuando la pulpa sea sana, pero
con hiperémias persistentes, pulpas ligeramente inflamadas, --
dientes posteriores en los que la extirpacidén de la pulpa com-~

pleta sea dificil.

Las contraindicaciones de la pulpoteomfa pueden ser: Cuando ~--
exista duda sobre el diagndstico pulpar, dientes que han com -
pletado la calcificacidn del dpice radicular, procesos pulpa -
res irreversibles, como: Pulpitis supuradas, gangrena pulpar,
en pulpas presuntivamente atrdficas, ya que estas pulpas no es
t&n en condiciones de neutralizar una infercién, ni para cica-

trizer una herida con tejido calcificado nuevo, cuando tenemes

discrisias sangulineas u otras condiciones sistemdticas desfavo

rables.

Para la realizacidn de la pulpotomia, llevaremos a cabo la de-
sinfeccidn y bloqueo de la conduccidén nerviosa, aislamos el -~
campo operatorio con dique de hule preferentemente con la pre-
via asépcia de los tejidos dures y blandos, que se encuentren

al rededor del diente afectado, realizamos la apertura y elimi
nacidn de la caries, si la hay, amputacidn de la edmara pul --
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par con una fresa de fisura, para obtener una mayor visibili-
dad de la zona, eliminamos el techo pulpar y procedemos a se-
car la zona para estar seguros de que se ha removido totalmen
te el tejido de la cémara pulpar y el techo, cohibimes la he-
morragia haciendo un poco de presidn con torundas de alpoddn
o con un poco de adrenalina en concentracidn al 1/1000 seca -
mos y colocames el medicamento con una torunda de algoddn, de
preferencia utilizamos el formocresol, eliminando el exceso -
de liquido, colocamos en el interior de la cdmara en espacio
de 3 a 5 minutcs, quitamos el algoddn y observaremos los file
tes radficulares ennegrecidos por la aceién del formoeresol, -
enci{ma de estos colocamos oxido de Zn y eugenol con formocre-
sol para sellar la cavidad pulpar, luego colocamos una pasta
de ZOE, mds cemento de fosfato de Zn.

Las pulpotomias con formocresol crean una zona de fijacidn de
profundidad variable, en &reas donde entrd en contacto con te
jido wvital, esta zona estd libre de bacterias, es inerte, re-
sistente a la autoclisis, actuandoe como impedimento para in--
fecciones por infiltracién, el tejido pulpar restante en el -
canal radicular experimenta reacciones que varian, de inflama
ciones ligeras 2 proliferaciones variables de tipo fibroblds-
tica, pueden darse degeraciones de grade poco elevado, el te-
jido pulpar bajo la zona de fijacidn permanece vital después
del tratamiento.

Esta es una de las principales ventajas que posee el formocre
s0l, sobre el hidrdxido de calcio, los fracasos con el hidrd-
xido de calcio son porque el hidrdxido estimula la formacidn

de los odontoblastos, que destruyen internamente la raiz del-
diente, no sucediendo esto con la técnica del formocresol.
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D). PULPECTCMIA:

Este es un proceso en el cual se elimina tode el tejido pulpar
de la pieza, aungue la anatomia de las piezas puede ocasionar
problemas y complicar el procedimiento, existe el interés por-
retener las piezas primarias lo m&ds posible evitando asi el cg
locar mantenedores de espacio que en ocasiones es molesto para
el pequefo paciente.

<
Andrew y Rabionowith han tratado de definir las pulpotomias en
dientes molares e incisivos de piezas primarias no vitales. El
operador elfnieco tendrd que evaluar las ventajas de este proce
dimiento endodéntico antes de la extraccidn dental.

Las piezas anteriores primarias son las mejores para el trata-
miento endoddntico, por tener una sola rafz, teniendo canales

radfculares de tamafio suficiente para dicha préctica, sin em--
"bargo hay que tomar en cuenta que las piezas primarias son co-
nocidas por sus mﬁltiples canales auxiliares y en este caso la
cdmara pulpar no podrd ser completamente extraida y por lo tan

to los canales igual.
Pasos importantes dentre de este procedimiento:

l.- Se deberd tener cuidado de no penetrar mds alld de
las puntas apicales de la pieza al alarpar los ca-
nales, ya que al hacer esto puede danar el brote -
de la pieza permanente en desarrollo.

2.- .Al momento de obturar el conducto se deberd utili-
zar un compuesto que sea reabsorbible, come la pas
ta de oxido de zinc y eugenol y se deberdn eliminar
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dificard un poco la técnica, por los dpices amplios, el sella-
do tendrd que ser exacto y correcto, si las limas no llegan a

cubrir todas las superficies se limard pared a pared, cuando -
obturamos y la punta es mds delgada se tendrd que hacer una --
punta del ancho indicado juntande varias limas y dejandola en

un grueso deseado.
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las puntas de plata y de gutapercha ya que no podrén
ser reabsorbidas y actuardn como irritantes en el --
germen de la pieza permanente.

3.- Deberd introducirse el material de cbturacidn en el
canal presionande ligeramente de manera que nada o
casi nada atraviese el dpice de la rafz.

En el caso de tener que llevarse & cabo la eliminacidn del &pi
ce de la rafz, es decir, la apicectomfa, no deberd de llevarse
a cabo excepto en casos en los que no exista pieza permanente
en proceso de desarrrollo.

Deberd considerarse cuidadosamente estas pulpectomias en casos
de dientes primarios afectades no vitales o putrefactos, toman
do en cuenta las posibilidades de éxito, el nimerc necesarioc -
de visitas y el costo de dicha prdectica.

TECNICA.~
1.- No pasar mds alld de las puntas apicales de los
dientes.

2.~ Siempre usar material reabsorbible como Oxido -
de Zn. y el eugenol.

3.~ No presionar demasiado para que el material no
pase mds alld del dpice de la raf=z.

4.~ La eliminacidén del dpice o apicectomia sdlo se
llevard a cabo en casos en 1os que el diente -
permanente se encuentre en pleno desarrolloe.

En casos de pulpectomias en dientes permanentes jSvenes se mo-
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CAPITULC VIII

RESTAURACIONES EN DIENTES CON TRATAMIENTO PULPAR

$i la cavidad es del tipo CLASE I, II, ITII, no tendremos mu -
cho problema ya que podemos colocar una amalgama, o una resi-
na en casos de dientes anteriores por estética.

Cuando se trate de cavidades de CLASE IV en anteriores que la
caries por lo general afecta los dngulos incisales, la restau
racién por estética serd con resinas o coronas prefabricadas
o coronas de acero inoxidables.

La amalgama sdlo serd utilizada en dientes que no tengan tra-
tamiento pulpar, en el caso de tenerlo y por estética se colo

cardn coronas. . -

CORONAE DE ACERO CROMO.-

En odontologia infantil,se ha comprobado el valor real del --
uso de estas coronas, el nific no pasa mucho tiempo en el con-
sultorio sin tener que tomarle moldes y tener que regresar va

rias veces al consultorio.

En melares son mucho mds utilizadas las coronas, porque no sdé-
lo los receonstruyen, sino que ademds proporcionan resistencia

y una buena oclusidn, estas coronas ne son estéticas, por ello
su uso en-dientes anteriores no es muy frecuente, sélo hacien-
do una ventada vestibular y colocar material estético, como re

sina, acrilico, etc.,.

Estas coronas estdn indicadas en: Pilezas primarias o permanen
tes jévenes con caries extensas, piezas dentarias malformadas
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come amelogenesis o dentinogenesis imperfecta, piezas con tra
tamiento pulpar, pieza fracturada, o como anclaje para mante-
nedor de espacio.

Las contraindicaciones serfan: Dientes irrestaurados, absor-
cidn temprana ¢ anormal de las raices, movilidad dentaria, pa
tologia periapical o problemas parodontales severos.

Después de haber hecho la pulpotomia, se proteje el diente ~--
con su base y posteriormente se procede a rebajar el mufién, -
con cortes de todos sus &ngulos, gue deben estar un milfimetro
por debajo de la encia y siguiendo la anatomia del diente sin

dejar escalones.

Las cispides se rebajan siguiendo la forma de la cara oclusal,
dejando suficiente espacic entre las demds piezas ¥y su antage
nista, seleccionamos la corona, reduciende la altura recortan
dola con tijeras de preferencia por mesial y distal, ecasi ves
tibular y lingual no se desgastan, cl borde gingival debe pe-
netrar 1 mm., con la misma oclusidn del paciente podemos lo--—
grar esto.

La corona tiene paredes divergentes que habrd que redondear -
para tener un contacto adecuado con los dientes adyacentes.

Podemos tomar una radiografia para asegurarnos de gque la corg
na se encuentra en una buena posicidn y que se encuentra real-

mente adaptada.

Aislamos la pieza, secamos la preparacidn, asegurarnos de que
la pulpa estd protegida con oxido de zinec y eugenol, prepara-
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mos fosfato de Zn., en consistencia para cementar, colocamos
adentro de la corona y posteriormente con un instrumente filo

so cortamos los excedentes.

Siempre revisaremos el borde gingival evitando desajustes, ve
rificar oclusidn y evitar 1o mds que se puecda que se produzca
zona isquémica en la encia para gque no haya molestias poste--

riores.

Menciono las coronas de "Acero Crome" como las mds importan--
tes, pero encontramos de otros tipos como: ’

- Corona Acrilica fabricada.

- Coronas de Celuloide.

-~ Coronas de Oro y Barniz, Porcelana
(estas se usan en piezas con receso pulpar en pieza
vital)

- Coronas Acrilicas Completas.
(5e usan como restauracidén temporal permanente)
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CAPITULO IX

APEXTFICACION

Debemos tomar en cuenta que este término por ser muy antiguo

no es fdcil que lo encontremos en los indices convencionales,
tiene otra denominacidn suele también llamarse apicoformacidn
perc serd bueno tener una definicién bdsica del aspecto.

En los cases en los que la pulpa se encontrard vital tratare-
mos de estimular la formacidn final del &pice.

la mitad de la pulpa del conducto y dejaremos 2 mm., hasta el
dpice aplicamos hidrdxido de calcio, para la estimulacidn del
dpice y dejamos en observacidn en 10 dfas esto ayudandonos --
con la radiografia.

Una vez formado el dpice procedemos a la obturacidn del dpice
con material permanente.

La falta de formacién del dpice de un diente sobre todo en un
paclente joven es de importancia por la misma salud que debe
presentar el diente dentro de la boca, debemos tomar en cuen-
ta que dentro del conducto tenemos tejido necrdtico y en vias
de necrosis, micro-organismos que producen toxinas, productos
de degradacidén de las proteinas tisulares, que son irritantes
y dafiinos para el dpice en formacidn.

Este dpice sufre de alteraciones relativas, su potencial repa
rador que en especial es tejido coneective y capilares ayudan

en la formacidn del dpice.

Cuando el odontdloge realiza el lavado y la limpieza quimiome
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cdnica del conducto infectado, ayuda a la eliminacidn de la -
mayoria de los micro-organismos, en estos casos nos es de mu~
cha ayuda el hidrdxido de calcio, en cualquiera de sus combi~
naciones estimula la formacidén del tejido duro, ademds de que

es un material que fdcilmente se reabsorbe sin producir otro
dafo.

El tejide de repardacidn y la misma calcificacidn del dpice, ~
hace que este mismo madure, podriames decir que es una invapgi
nacidén del tejido conectiva y huese trabecular, dentina inter
globular, células mesénquimarosas, con la misma combinacidn

de cemento v dentina con el hidrdrido de calcic y la osteoden
tina.

Entonces concluimos, que la oclusidn del foramén 4pical, se--
ria la proliferacidn del tejido conectivo apical y su calcifi
cacién, posterior y no a una continuacidn de la funcidn de la

Vaina Epitelial de Hartwig, ya que esto se sigue y se desarro
lla muy aparte.

TECNICA.

Apexificacidn de dientes permanentes sin wvitalidad pulpar:

En ocasiones no necesitamog de anestesia si las pulpas no
estdn vivas, pero el use de la enestesia local reduce en -

el nifio el malestar por la aplicacidén del digque y la ins~-~
trumentacidn.

~ Con el tiranervios sacamos poco a poco el material necrdti
co vy obtruramos hasta ? mm., del &pice radiegridfico, pode -
mos utilizar la lima Hedstrom porque corta al retirarla y
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reduce el riesgo de extender el material infectado al teji
do periapieal circundante, se refuerze el éxito al obtu --

rar en ausencia de inflamacidn periapical.

Se medica con Monoclorefenol alcecanforado o Formocresol, en
Europa Se usaron con éxiteo las pastas antibidticas.

Tras no menos de una semana se vuelve a entrar en el dien-
te, libre de pus y exudado, no debe estar mdvil ni sensi -
ble a la percusidén y menos presentar fistula.

Para tapar el conducto se usa el hidrdxido de calecio con -
formocresol, pero las investigaciones en animales se ha de
mostrado gue el gel coldgeno con fosfato de calcio promue-
ve la reparacidn cdlcica apical con mayor rapidez que el -
hidréxido de calcio, perc por lo mismo su uso debe conside

rarse come experimental.

La consistencia de la pasta debe ser espesa y condensados

a 2 mm., del dpice, evitar la sobreobturacidn, aungue se =
ha visto reparacién cdlcica en conductos sobreobrurados, -
recordar que la radioclucidez del calcio puede causar algu-
na confusidn en la determinacidn del nivel de trabajo, cua
lesyulera que sean los materiales y 1a mecdnica utilizados
en el acceso debe ser sellade con uha restauracidn apropia

da para impedir la microfiltracidn,

Las visitas periddicas de reevaluacidn se han de efecgtuar con
6 meses de intervalo, las radiograffas indican la extensidn de

la repacidn.

Frank catsgoriza la reparacidn apical como:
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- Cierre del épice con recesién del conducto definida

aunque minima.

- Cierre del dpice sin alteracién del espacio radicu-
lar.

~ Formacidn del punto radiggrificamente visible.

- 8in evidencia radiogrdfica de cierre apical, sin em-
bargo, en la instrumentacidn clinica se observa un

tope definido en el &pice.

- Si no se observan cambiss radiocgrificos después de -
los 12 meses, o si aparecieran sintomas o se genera
una radiclucidez, se volverd a entrar en el conducto
y se repondrd la pasta, al término de efectuar el --
tratamiento de reparacidn, las téenicas endoddnticas
serdn empleadas para lograr la obliteracidn del con-

ducto.

- Toda la reparacidn puede involucrar perfiodos entre B

meses o tanto como 3 afios.

HISTOLOGIA:
La caleificacidn apical sigue por rutina una pauta horizontal.
La vaina radicular de Hertwig no ha sido observada en los cor-

tes histoldégicos en animales, lo cual posiblemente explicard -

la falta de desarrollo vertical apical sostenido.
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CAPITULO X

PATOLOGIA PULPAR.

La pulpa dentaria es un tejido conectivo laxo, que ocupa la -
cavidad pulpar, formada por la cdmara pulpar coronal y los eca
nales radiculares, a través del agujero apical forma parte de
los demds tejidos periapiecales, cuando recién erupsicna la --
pulpa, es ancha pero conforme va madurando el diente por la -
formacidn de su dentina ésta se va estrechando continuamente,
mds ‘un puede llegar a deformarse por la produccidn de denti-

na reparadora.

La pulpa tiene funciones especiales:

~ Formadora, nutritiva, sensorial y defensiva.

Se encuentra constituida principalmente por:

- Fibroblastos, odontoblastos, células defensivas como:
Histiositos, c¢élulas mesénquimatosas,
mastositos, vasos sanguineos, vasos
linf&ticos, nervios,.

Dependiendo de los estimulos que le causen lesidén asi respen -
derd, la localizacién y extensidn inflamatoria dentro de la -
pulpa dentaria dependerd del estimulo y la reaccidn histica en

tre el mismo.

Hay varios estimulos gque pueden perjudicar a la pulpa y son:

- Fisicos (traumas, yatrogenias, desgaste patoldgicos, etc..)
-~ Térmicos (fraguado del cemento, obturaciones profundas, etc.)
- Eléetricos (obturaciones con diferentes metales).

« Quimicas (4cido fosfdSrico, nitrato de platal.
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- bacterianas (toxinas por caries, invasidn directa de la
pulpa).

A) HIPEREMIA PULPAR

enemos una inflamacidén pulpar, con excesiva acum cidn san-
T f1 pulg s CO siva acumulaci

guinea, con la consiguiente congestidn de los vasos pulpares,
para aumentar la irrigacidén parte de liquido es desalojado -

por la pulpa.

La hiperemfa puede ser arterial, por aumento del flujo arte-
rial o puede ser venosa por disminucién del flujo venoso, ~--
clinicamente no es posible diferenciar esto.

ETIOLOGIA:

- Todos los agentes antes mencionados pueden ser la causa
que serfa 1a primera reaccidn defensiva a ésta.

SINTOMATOLOGIA:

- Dolor agudo de corta duracidn, desde un instante hasta un
minute, producido también por agua fria, aire, dulces...
Se puede eliminar si cesamos la causa que lo produce.

DIAGNOSTICO:

- Cuando el dolor es agudo y de corta duracidn por lo general
se elimipard al suprimir el estimulo.

No es muy diffcil localizar el diente problema debido a que
una pulpa hiperémica es muy sensible a los cambios de tempe
ratura, podemos utilizar vitaldmetro, percusidén, palpacidn

ya que radiogrdficamente no podemos observar nada.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- A diferencia de la pulpitis aguda, el dolor en la hiperemia
es de poca duracisn y en la pulpitis dura mds tiempo, sdlo
en casos limites a veces es diffcil hacer un diagnéstico ~-

exacto,

B) PULPITIS

AGUDA SEROSA:

- Inflamacidén aguda de la pulpa, con exacerbaciones intermi--

tentes de dolor el cual puede hacerse continuo.

ETIOLOGIA:

~ Es comiin la invasidn bacteriana a través de la caries, pue~
de ser por factores quimicos, térmicos o mecdnicos, la hipe
remia puede dar lugar a ésta ya gque es un proceso irreversi
ble.

SINTOMATOLOGIA:

- Dolor provocado por estimulo externo {(frfc, dulces) por la

misma congestidn de vasos.

El dolor por lo general no sede con la eliminacidén de la --
causa, puede aparecer o desaparecer cespontdneamente, el pa-
ciente remite dolor agudo, punsante e intenso, intermitente
o continue segiin el grado de afeceidn pulpar, pueden suce--
der manifestaciones al cambiar de posicidn o al dormir.
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DIAGKNOSTICO:

- Visualmente se observa una cavidad nrofunda que se extiende
hasta la pulpa o bien reincidencia cariosa, la pulpa puede
va estar expuesta, radiogrdficamente puede observarse una -
lesién interproximal o el cuerpo pulpar comprometido.

Eléctricamente el diente responde a intesidad menor, hay --
respuesta al frio y con el calor la respuesta puede ser ca-
51 normal, la percusidn y palpz2eidn no proporciona elemen -

tos para el diagndstico.

DIAGNOSTICO DIFEREHCIAL:

- Semejante a una pulpitis aguada supurada, dolor ocasional,-
ligero, exacerba con el calor, puede haber dolor sordo ¥y no
agudo, segin los estimulos y las respuestas a veces no es =
diffeil diferenciar entre una pulpitis serosa o supurada.

AGUDA SUPURADA:

- Inflamacidn dolorosa, aguda, hay formacién de absceso en la
superficie o intimidad de la pulpa dentaria.

ETIOLOGIA:

- Generalmente es por la infeccidn bacteriana por caries, te-
nemos sélo recubierta la pulpa por una capa pequefia de den-
tina, cuando el absceso no drena por estar obtruyendo la --
dentina o algin alimento el dolor puede ser mds intenso.

SINTOMATOLOGIA:

- Dolor intenso, pulsatil, presidn constante, a veces se vuel-
ve intolerante, inicialmente puede ser intermitente, peroc en
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las etapas finales suele ser constante, al remover la denti
na y localizar el absceso puede drenar una gota de pus se -
guida de hemorragia, <¢uando se encuentra mis profundo gene-
ralmente al hacer la exploracidn no hay dolor porque las --
terminaciones nerviosas estdn modificadas.

DIAGNHQSTICC DIFERENCIAL:

- En los estadfos iniciales la pulpitis supurada, se confunde
con la serosa, aunque el dolor de la supurada es mds inten-
50 vy sordo, la respuesta al calor es doloroso, la respuesta
al dolor eléctrico por lo general es menos cuandoe la pulpa
no estd expuesta, posteriormente a la percusidn suele ser -
sensible ya que la lesidn se extiende al periodonto, la pul
pitis supurada puede ser confundida con un absceso alwvéolar
agudo por la intensidad y tipo de dolor, solo que si es abs
ceso alvéolar presenta: Tumefaccidn, sensibilidad inmedia-
ta a la percusidn y palpacidn, movilidad dentaria y la mise
ma fistula.

CRONICA ULCEROSA:

- Inflamacidn pulpar, se forma una ulceraceidn en la superfi--
cie de la pulpa expuesta, se observa en pulpas jévenes, de
personas capaces de resistir un proceso infeccioso de esca-
sa intensidad.

ETIOLOGIA:
Exposicidn pulpar, con invasidn posterior de microorganis -
mos que llegan a la pulpa a través de una cavidad cariosa o
por una ecaries recidivante por mala obturacidn, la ulcera--

cidn generalmente estd separada por una barrera de celdlas
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redondas pequefias, con infiltracidn de linfocitos, que estos
limitan la ulceracidn a una pequefia parte del tejido pulpar
coronario, la zona inflamatoria se puede extender hasta los

conductos radiculares.

DIAGNOSTICO:

- La superficie pulpar estd erosionada, con desagradable olor
la exploracién pulpar con el excavador al descubrir debaijo -
de la dentina hay dolor y hemorragia al llegar mds profunda-
mente.

Radiogrdficamente, se observa la exposicidén pulpar, recidiva
de caries, cavidades y obturaciones que amenazan la integri-
dad pulpar, térmicamente el diente responde débilmente, eléc
tricamente el diente requiere de una mayor intensidad que la

normal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- Este diagndstico estd entre la pulpitis serssa y la necrd--

sis parcial.

En la pulpitis ulcerosa el dolor es ligero o no existe ex--
cepto cuando hay compresidn por alimentos dentro de la cavi
dad, en la pulpitis serosa el dolor es agudo y frecuentemen
te continuo, en la necrdsis parcial no encontramos tejido -
con vitalidad, en la cdmara pulpar aidn cuando exista en el
conducto radicular, el umbral de respuesta es atdn mds alto

que en la pulpitis ulcerosa.
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CRONICA HIPERPLASTICA:

- Inflamacidn de tipe proliferativo de una pulpa expuesta, hav
formacidn de tejide de granulacidén y a veces de apitelio cau
sada por una irritacicon de baja intensidad y larga duracidn,
hay aumento de cé€lulas.

ETIOLOGIA:

- Exposicidn lenta, progresiva de la pulpa por la caries, para
que esta se presente es necesario que exista una cavidad -~
grande y abierta, pulpa joven y resistente a un estimuloc cré
nico y suave, la irritacidén mecdnica provocada por la masti-
cacidén y la infeccidén bacteriana constituyen frecuentemente
el estimulo.

SINTOMATOLOGIA:

- Es asintomdtico, exceptuando el momento de la masticacidn al
que la presidén del bolo alimenticio puede causar cierto do -
lor

DIAGNOSTICO:

- Frecuentemente Se observa en dientes de nifios y de adultos -
jdvenes, encontramos tejido polipoide, exeresencia carnosa y
rojiza, que ocupa en su mayoria a la cavidad cariosa, pudien
do extenderse mds alld de los limites del diente, este teji-
do es practicamente indeloro al corte, pero iransmite la pre
5ién al extremo apical de la pulpa causande dolor.

Radiogrédficamente la cavidad es grande y abierta con la comu -

nicacidn directa con la cédmara pulpar, térmicamente el dien--
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te puede o no responder a menos que se emplee el frio inten-
so directamente, eléctricamente se requiere de una intensi -
dad mayer de la normal para producir respuesta.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- Su aspecto caracter{stico lo reconcce, excepto en casos de -
hiperplasia del dejido gingival, que se extiende sobre los -
bordes gingivales de una cavidad.
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C) DEGENERACION PULPAR

Se presenta por lo general en personas jSévenes, como resulta-
do de una irritacidn leve y persistente, su presencia no se -
relaciona siempre con infeccidn bacteriana, el diente puede -
presentar obturacidn o cavidad, no existen comlnmente sinto--
mas clinicos definidos, el diente no presenta alteraciones de
color y la pulpa responde normalmente a prucbas térmicas y =--

eléctricas, cuandec la degeneracidn es total se pueden presen=-

tar alteraciones de color y la pulpa no responde a los estimu

los.

CALCICA:

- Son depdsitos cflcicos irregulares, en el tejido pulpar ta--
les come nddulos pulpares ¢ denticulos se pueden presentar -
en la cémara pulpar o en los conductos, pero generalmente es

tdn en la cdmara.

Los nddulos pueden ser libres, adherentes o intersticiales -
seglin se encuentren dentro del tejido pulpar, adheridos a ~-
una de las paredes de la cdmara o incluidos en la misma den=

tina.

Se consideran nddules verdaderos los constituidos por denti-
na irregular y falsos los que no tienen dentina, sino solo -
una precipitacidn cdlcica en forma de laminillas concéntri-
cas.

La formacidn de estos nddulos, estd asociada a la presencia-
de irritaciones prolongadas cemo: Sobre carga en la oclusidn,
caries penetrantes y obturaciones de caries profundas.
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Los ndédulos y la degeneracidn cdlcica son cambios reversi -
bles gue se encuentran en la mayor parte de los dientes con

siderados clinicamente sanos.

FIBROSA:
~ Los elementos celulares estdn reemplazados por tejido fibro-
so conjuntive, cuando se extirpan estas pulpas pueden presen

tar un aspecto coridceo.

ATROFICA:

- Se observa en personas mayoreS, preéesenta menor nlmero de cé-
lulas estrelladas y aumento en el liquido intercelular.

VACUOLIZACION:
- Es uno de los primeros cambios reversibles observados histold
gicamente, en los odontoblastos 3y tambiZn en las células pul-

pares pueden hallarse depdsitos grasos.

REABSORCIOM INTERNA:

- Es la absorcién de la dentina pvoducida por los cambios vascu
lares de la pulpa, puede afectar a la corona y a la raiz o --
ser tan extensa gque abarque ambas partes, puede ser un proce-
so lento y progresivo o de evolucidn rdpida, la etiologia a -
menudo se ignora, pero la lesidn puede estar ligada a un trau

matismo anterior.

Si se descubre precozmente ya sea clinica o radicgrdficamente,
el proceso en ocasiones se detendrd si se extirpa la pulpa y -
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el diente se conserva con tratamiente en conductos, de lo -
contrario por ser indoloro avanza sin detectarse haciendose
necesario la extraccidn debido a la destruccidn radiculan.

Esta lesidn es frecuente en dientes anteriores, por la ac -
tividad osteocldstica, se hacen lagunas que se llenan de te
jido ostéoide, hay una cantidad considerable de tejido de -
granulacidn, a menudo se encuentran células gigantes y mong

nucleares.

NECROSIS PULPAR

Esta, es la muerte de la pulpa, puede ser total o parcial,-

es una secuela de la inflamacidén, a menos que la lesidn trau
mdtica sea tan rdpida, que la destruccidn pulpar se produzea
antes de que pueda establecerse una reaccidn inflamatoria. -

La necrosis puede ser por coagulacidén y por licuefaccidn.

POR COAGULACION:

- La parte solublie del tejido se precipita o s¢ transforma -

en material sdlido.

POR LICUEFACCION:

~ Cuando las enzimas proteoliticas convierten los tejidos en
una masa blanda o liquida, como sucede en la necrosis pul-
par por licuefaccidn, o en la licuefaceidn de la pulpa y -
de los tejidos vecinos periapicales vinculados con un pro-

ceso alvéolar como seria un absceso.
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ETIOLOGIA:

~ Cualquier causa que dafie a la pulpa puede originar su ne--
crosis, una infeccidn, trauma previo, irritacidén quimica,-
inflamacidn pulpar. Puede ser aplicacidn de agentes cdusti
cos para desvitalizar la pulpa dentaria.

SINTOMATOLOGIA:

~ Puede ser asintomdtica, un sintoma puede ser el cambio de
color del diente, una pulpa necrdtica se puede descubrir -
al abrir una cavidad y penetrar en la cdmara sin haber do-
lor & por el olor pﬁfrido, en la mayoria de los casos exis
te una cavidad o una reincidencia de caries, debajc de la
obturacidén, el diente puede doler Unicamente al beber 1li--
quidos calientes gque producen expansidén de los gases, que
presionan las terminaciones nerviosas sesoriales de los te
jidos adyacentes.

DIAGNCSTICG:

- Radiocgrdficamente, se observa cavidad u obturacidn, una co-
municacién amplia con el conducto radicular y un espesamien
to del periocdonto en alguncs casoS no existe ningln indicio
_carioso y la pulpa se necrosa por un traumatismo, ocasional
mente puede existir dolor agudo intenso de duracidén varia -

ble seguido de la desaparicidén de éste.

En algunos casos la pulpa sucumbe lenta y silenciosamente,-
sin dar sintomatologia, térmicamente no hay respuesta al --
frio, aunque puede existir en forma dolorosa con el calor,-
eléctricamente & una muy intensa corriente no reacciona, --
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cuande la pulpa se ha convertido en una masa fluide, es ca-
paz de transmitir la corriente a otros tejidos vecinos o -~

responder otras fibras apicales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- A veces es necesarioc hacer el diagnéstico entre una pulpi -
tis y un absceso alvéolar agudo en formacidn, ya que la pul

pa puede presentar sintomas de vitalidad.
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CONCLUSTIONES

En esta tesis se tratd de abarcar lo bdsico que debe tener un
Odontdlogo con referencia a la odentopediatrfa, de esta mane-
ra podemos concluir que la odontopediatria deberd ver al nifio
como un todo, desde su trato recién llegado al consultorio --
hasta la elaboracién de un tratamiento ya sea de operatoria,-

tratamiento pulpar, preventivo, etc...

Todas estas bases son importantes para el odontdlogo, para --
dar un diagndstico certerc, ya que se llevard a cabo una his-
toria clinica y radiogrdfica especifica.

Se deberd tener especial cuidado en el uso del anestésico in-
dicado y cdmo administrarle tratando de evitar que la apren-—-
sidn, ansiedad, miedo, etc..., vayan en aumento o tratar de -

que estos disminuyan.

Tratar de que todos los tratamientos gue se lleven a cabo si-
gan las técnicas y los pasos indicados poco a poco, para que
el infante puede asimilar poco a poco el nismo y asi coopere-

con el odontSlogo.

La Odontologia preventiva en nuestra época es de suma impopr--
tancia, ya que ofrece un campo amplio, por medio del cual se

pueden prevenir las enfermedades bucales, que pueden alterar-
el estado de salud general del nino.

Hay un problema que el odontSlogo no siempre tendrd que afron
tar y es el salvar el mayor nimero de dientes mediante la pre
vencidn y curacién de estos cuande sufren enfermedades pulpa-

res y susS complicaciones.
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Con ayuda de los conocimientos del odontéloge, la etiologia -
de la enfermedad pulpar y el prondsticc prematurc, podemos lo
grar mantener una pieza dentaria primaria para que lleve su -
funcidn el tiempo que le resta en la cavidad bucal, asi de es

pecto psiccldgico, fondtico, estétice y funcional de su orga-

nismo.

En la actualidad con los medios de informacidn que, para el -
odontdlogo es de mucha ayuda, sobre todo en aquellos lugares

donde la asistencia dental es dificil y esperando que las bri
gadas de salud dental de la Secretaria de Salubridad sigan co

laborando con los odoatdlogos.
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