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l~TRODUCCIQ•¡ 

ColllO ;;a:-te de la medicir.a ir:.far.ul. la Odor.topc-diatría CW"l!ple 

el ?apel pri:x.ird1al 1 de mantener el equilibrio biopsi:osocial ~"!el 

niño. 

Para 1..ma buena paractic.a Odontopediatrica, es necesario cono­

cer el desarrollo del niño desde sus primeras et.apas etibrionarias. 

para así poder llevar a caW un trat.a.i:iento especifico, r pren•nir 

cnic:rttkóa.1cs r alteraciones que llegaran a reperc.ut.ir de la in(an­

CH! a la '>"ida cdul ta. 

la O:!ontopediarria toma en cuenta 31 infante e:i su tot..il idad 

tanto bilÓgicamcnte como psicc.lÓgica, teniendo presente los probl!, 

:.as de la c.a\'idad bucal del niño, atend1en:Jo l preocupdndose por -

aplicar medios pre .. ·entivos, previniendo así nuevos problecas. 

Se hári empleado métodos eficaces e~ el trataciento di.! dientes 

te!;;porales lesionados por car i.es, puesto CJue es necesario mantene.r 

los sa1:os )' a~ t·::old fv(r;..¿¡ püt~;:;,;: ::::=;;!i:- }"!~ f11nci.ones para las -­

que fueron e:n~omendedos como ~or.: la ::as::icaci6n, C'>mo mantened.o­

re:;. dt· i:>Spácio para los dientes sec.un<larios )' para que el JlaCiente 

feíl~;\ la COl~..Odidad de fonaci6n r la prevención de ciertos habitOS 
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El C.D. deberá estar capacitado teórica }' practicamente c.on -

todos mé:todos preventivos }' curat h·os posibles )' té-cnic.as de facil 

aplicaci6n no muy costosas si es posible, tomando en cuente las -­

defensas organicas J la uccibn reparadora de los tejidos dentales. 

La ayuda teórica de tratamientos de operatoria y pulpares, -­

el·ita hasta donde nos sea posible las f'xtrecciones prt4liituras en -

dientes temporales, acatando asi uno de los objetivos de la odont2 

ped'iatria. 



CAPITIJLO I 

A) EMBRIOLOGlA E. HlSTOLOGlA 

El desarrollo dental es un proceSl'I continuo, pera su --­

entendimiento se dh·ide en 3 etapas: 

1.- ETAPA DE GEMAClON.- El desarrollo aparece a la ú1 semana de -

vida embrionaria, presentandoce com1J un engrosamiento lineal -

del epitelio bucal, derivado del ectodermo superficial, est.as 

líneas en forma de"L:· deno1tinadas lámint:s dental e~, siguen L.t -

cun·a de los maxl lares primiti\·os. Posteriormente ap.necer:. --­

proli.ferac.iones localizadas de células en las láminas, que -­

producen tuniefacciones redondeadas y O\"ales que se denominan -

yema~ dentarias, est.as crecer, hacia el espcsvr del mesenquima 

J son las que dan origen a los dientes. N o todas las yemas -­

dentarias comienz.an su desarrollo al mismo tit:mpo, las de pri­

mera aperici6n son las que se encuentran en le parte anterior 

del maxilar inferior, despues las que aparecen en el mexilar -

suverior parte ant.erior y por último las posteriores de ambos 

ir.axilares. 

Las yemas dentarias de la denlici6n permanente aparee.en -

ro:no 11 la 10º seman.é:! dé vida lnlrauterina, es continuación de 

la lámina dentaria y se encuentra en po:;ici6n li.'1gual en reta-
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ci6n a las desiduales. 

Los primeros molares permanentes empie:z.an su formaci6n -

poco después de los segW\dos molares temporales, enLre las 13 

}' 16' semanas de vida, sin embarr.o las yemas dentarias de los 

2° y 311 molar aparecen después del nacimiepto. 

z.- ETAPA DE CAPERUZA.- La superficie profunda de Is yelll.'.l se va -­

invagimmdo un poco 8 ceuStl de una masa llK'r.énquim:itosa 1.onden­

sada denominada papila dentaria, le cual dá origen a la dent i­

na y a la pulpa. La yeaa dental qut· e adoptado la fórma de -­

caperuz.a se le denoaina órgllDo del e-lte, 1:t.l invaginarce -­

daré. origen a dos capas: un:s externa llamada epitelio externo 

del esmalte ). la interna que cubre a la caperuw es el epitelio 

interno del esmalte. 

EL nú::leo central de c.élulas distribuidas entre las dos capas 

se llama reticulo del esmalt.e. 

Al mismo tiempo que ocurre todo esto, el me~énquima que -

rodea a estos tejidos se condenz.e. ,. !orma una estructura de -

ti¡._.o capsular denosünada saco o folículo dental, que dar! ori­

tlen al cea.ento y al li8amento periodontaL 

i. - hí1.?A tif. CAHP.~J..- Al '-VDtinuar la invaginación del óq;ano del 

esmalte, va adquiriendo fonr..:! de caaapana 1 las células del -



mezénquima de la papila dental que se encuentran adyacentes a 

la capa interna del esmalte, se diferencian en odontoblesto&, 

die.has ct'!l ulas producen predentit1a }' la depositan junto al -

epitelio interno del esmalte. Posteriormente la predentina se 

calcifica y SI! convierte en dentina y conforme va aumentando -

de grosor, los odontoblastos se rnn dirigiendo al centro de ln 

papila dental. 

Las células del epitelio del esmalte adyacente- a la dent.i 

na se dift>rencian en ameloblastos, estas pro<lucen esmalte en -

forma de prismas (bastoncillos) y los van depositando en la -­

dentina conforme aumenta el esmalte y los ameloblustos se dir.!. 

gen hacia el epitelio externo. La. formaci6n del esmalte y la -

dentina empieza en la punta dl' la piez.d dentaria ~ \ºB pro~re­

sando hacia la futura rah. 

El desarrollo de la rai.z. empiez.a cuando la formaci6n del 

esmalte la de11tllla está muy a\•anzadH. Los epitc-lios interno 

y externo se unen la regi6n del cuello de la raiz., formando un 

pliegue epitelial llamadc. \'s.ina epitelial de la raiz, la cual 

crece hacia el interior del mezénqui.ma comenzando la fon•ación 

de las raH:es. 

Los oduntoLlastos a.dyacentes a esta vauia, forman dentina, 

q1!t- se cont.im:a con la de 1'1 corr.n3, que al ir aumentando red.Y, 



e.e lo C.ti\:.<iad pi.!.:~h!. f:: ur. LO[;cu:·.:.o ~:~':rt·-::1;c, por t::: cuel pa::.ur. 

lus V6.5o.f:. ~ uer\l.Ub. : .. 1::.F c.t'.·lul&: ;;.T!~("'Htl~ Gt::l SBCC· dcnttff.J.C, Sl 

óilereud.i:l.r, t:L r.e1Tte11tut~1rn:0: .• u:-uau;. ~~ .. :·e~ Ot-· cenatrnt.L1 r.:1C.J.~ L·-

lar, qut: ::.e dt::µu:;Jt.b tnt.;u-..::: Qf:" lt: Oen~ ;flt: Qf· lu :e.:.z ' sr· uue 

C..on1orllH': t-l de:sunollo, .. o:,, mr1>.~!ar1·~ se o!:·:i!iu~:-:' :e~. -

c:{.lultt.: cxternat:i otl s&rn aeuui.: entrur. er. ucc lÓn ~· empe::.a la 

fnrt11t1CJl•n de huesc y rodtoilI, D :b p~t::.t..ts .it"IJLUf .:.e, ÓCJttnOo lJ..bTf' 

h1 zontr di: lti r:vronu, &lCJJBOdc e} ór¡.:unc1 en d alvl:olc 1 ÍlJddC 

acntul. a1~ulUH- f1lirt1!- clt'.l l:i~afllt·f1tn quedar. eul:Jet,ldRE cr, el -­

,_eruculo ) ntru~ en lb ¡>Jrcd fo:.t!i:.. 

BJ ANAIDl1lA lll:hTAl 

DlUtrES.- lncitii vo central supt'l'ior. 

La::. L .. •lOUd~ t .Ílll.(U!- 111. lot> diente~ detu.r~~w~ !:oi.H• --

ilmb pe<¡udlBh qut' las Ge }o.$ rlit>nt~·:- ¡wrn;anentes, el d1ac1dI(, -

aiesi~l d1:.1t11l eh mayo1 q1n t ! ~ L·n· l c..o inc1sal, e 1 borde i uci Sdl 

e.t. ..,,,bi Jt:t.!l, cu lü rai-c. ll.11~u:d er.cu111 !'.Jl:K>b 1chordes nwrji!in!!. 

l~s IJlcn del:Hirro1 ludo~ \ u11 r i 0~1..hi r:unve:\.tJ, 1a dt•prcs!6n --

J 'll);.H:ll 



lingual, teniendo un borde cervical mu)' pronunciado posee una 

sola raíz de forma cónica, su ternac:.i bn de el á pie e- es romo, -

y el cuello de la raiz muy est:-angulado terminando aqui el -

esmalte. 

El extremo incisal es angosto en sentido la\i.io-lin~ualme-,!!_ 

te, formando una hendidura alargada: mesio-distalmente est.e -

borde presenta t.res proyecciones; corresponden a los cuernos -

pulpares mesial, central y distal. La cámara se adelgaza cen·.i 

calmente en sentido mesio-distal, en tanto que labio-lingual­

mente es mas ancha en el borde cenical. La pulpa continúa la 

forma exterior del diente. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Su forma es similar a la del incisi\'O central. la corona 

es mas pequeña, las diferencias que tiene, es que su raíz es -

mas larga en proporción con la corona. La cámara 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 mesio-distante como en el -

central. su reducci6n apical hace única cierta cun.·atura del -

conduct.o, normalmente hacia distal. 



CANINO SUPERIOR. 

La superficie ,·estibular es com·exa deblándose hacia pal!_ 

tino desde su 16hulc cent.re.l de desarrollo, el cual 5-e dirige 

hacia incisal para formar la cúspide, posee dos brazos uno -

mesial r otro distal, siendo más largo el me:sial, p;Jra qul' -­

exista intercuspidaci6n con el horde disto incisal del ca ni no 

S'Jperior. 

La cara palatina es c.on\'exa, las caras mesial )' distal -

son muy com·eus J com·ergen a aproximarse haci<.t L~n·1cal 1 la 

superficie mesial no es tan ele,·ada en sentido cer\'ito-inc. isal 

como la distal, ambas superficies son pequeñas. 

El cuello presenta un pequeño festoneo ondulado en las -

caras proximles, el esca16n que hace la terminación del esu! 

te forma un rodete marcado. 

La raíz tiene forma cónica ancha )' !arga, esta liger~n­

te en su soperficie mesial y distal, r aunque la raiz s~ aJc.1-

margen cervucal progre:;a, ;a ter-ir.aci6n C.el á;iice es roco 1 la 

-=.a:.aara pulpar continúa la for.na exterior del diente, el cuerno 

central se proyecta incisalmente r es el punto más retirado de 

la ca=ar.:, le sígt.:t ~n proye<-ci6n el distal r por ult~ el -
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mesial. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

Son estrechos y los más pequcño.s de la boca, la supcrfl-­

cie vestibular es convexn uunque tiende a aplanarse o medido -

que se acerca a incisa!, lo cara lin¡-,uel es la más estrecha, -

los bordes mesial y distal no esten bien desarrollados y se -­

unen al cíngulo convexo sin marca definida. 

Las caras proximales son convexas, su contacto lo hacen -

en el tercio de su ~uperficif' proximul, el borde incisu1 con -

les superficies proximales forn.an ángulos rectos eproximudume.n. 

te. La raiz es poco avleneda en su aspecto mesio distal y se -

adelgaza hacia apical. La cavidad pulper continúa con la forma 

exterior del diente, en la 11orci6n coronaria está aplanada de 

labio a lingual, siendo ancha en sentido 11esio-distel, no --­

tiene piso ni techo en el conducto redículur \' es único 1 su -

aspee.to es ovalado v se an~osta a medida que se acerca al --­

ápice. 

INCISIVO l.ATERAL INFERIOR. 

[s ligeramente wát; anc.:ho que el central y más largo, las 

~-upc·cficies labial, lingual y proximales son igunles a la del 
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central, el borde incisal es menos angular, su unión a la --­

superfic'le mesial está en én¡:;uh1 agudo y con la distal en un -

ángulo obtuso, el borde inci.sal se i.nclina ligeramente en pos.!_ 

ci6n cervic:aL Su reiz es mA~ lergu )' tambien se adelgaza --­

hacia el ápice. La cámara pulpnr e!> de la mistnl:I forma exterior 

del diente, de mayor volúmcn que la del central .. 

CANINO INFERIOR. 

La corona y la raiz son de menor volúmen que el superior, 

les superficies son de mayor convexidad. La carn Vf:'Stibulür es 

con\'exa en toda~ direcciones, ~e encuentre un 16hulo i..:cntral -

prominente que termi.na incisalmente en el borde· labial de la -

cúspide. La superficie lingue~ constu de tres bordes, el -­

lingual ayuda a la formaci6n del ipice de le c6apide, fundien­

dose con el d.ngulo en el tercio cervical, )' los bordes margi­

nales son menor prominentes y entre ellos encontramos cavidades 

que son los surcos de desarrollo: me~io-lit1gua1 \ disto-linguo.1. 

llegttr u ser concBvd o meóidu qut: :iot: 1:1c.ctc.b e.J. t..orde c.en--ic.al. 

El borde incisal es más ele\'ado en el ápice de la cúspide giri. 

giendose haua cen·ichl en direcci6n roesiel-distul 1 el lado -

ui~Lttl t"~ má~ h1.rtc ha:._.u .. "nÚo intcrcu:>phiación cun t."l ltv1<lL• -­

mesio incisa! df'l canl.l!O superior. l.a n:1.i:. es única, la super­

ficie mesial y dist..al es ligeramente aplanada de forma cónica. 
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La ca.mara pul par es ancha mesio-distal y labio lingual, posee 

la raíz un solo conducto, observandose tres proyecciones que -

vendrían a ser tres cuernos pulpares, ciendo el t€"ntral el más 

desarrollado. 

PRIMER l«JLAR SUPERJOR. 

la superficie vestibular es conveu en todas direcciones, 

la mayor convexidad es hacio cervical, cit:odo estA, dh1d1da -

por el sur-co bucal~ el cual no est.A muy bien definido, locali-

zanuust!' nacio dista.1 1 lo c.¡ut' ucl.guus que la parte mes1al sea -

más grande, dirigiendose toda la superficie hacia lingual. La 

superficie aesial tiene mayor diaeetro hacia cervical que --

hacia oclusal, es plana liger~nte con u.na pcqueññ escot.adura 

en el tercio oclusal que es la continuación dei s1.1rco fundame.!l 

tal, dicha superficie es de mayor iongitud que la vestibular, 

su punto de contacto se encuentra en el tercio vestibular que 

es la porci6n más soLresaliente. La superficie distnl es ---

ligera.Rote convexa. une las cúspides bucal y lingual en 6ngulo 

casi recto dando origen al bor:ie rorginal que es m:.1r desarrol lA 

.ju, atra·.·esado por un surc" marcado, el punto cie cootac.to es -

amplio )' tleae forma de media luna. La superficie oclusal -­

presenta un r!largen bucal más larg~l lingual 1 localizandose -

• :·'~ c..ú.~11idc::;, la bucal t.•s m.ús ldrga )" prominente, luego la -

cenu ..! y por último la lingual con algunas modificaciones. -
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Encontramos t.ambién tres c.a\•idades o f oc.et.as principales bien 

definidas; la e.entra! menos profunda )' que forma el cent.ro de 

tres surcos priman.os, uno bucal que dh·ide las dos cú&pides y 

otro mesial que se une con dicha ca,·idad y la dist..al no mu)· -

profunda pero si definida. El cuello presenta el esca.16n termi 

nal con su linea c.en·ical continua r honogénea.. Est.e 9Jlar -

contiene t.res raic.es, dos ~est.1bulfl.res y una lingual, la mesit)­

vestibular es de forma irregular seai-laainada, le dist.o-vesti 

bular tiene su origen del cuello y es ús cort.a que la me&ial 

y rect..a, frec.uenteeente se encuentra unida con la J in¡:ual -­

a causa de una cresta o lÚ.ina deI&ada, la lingual es poco -­

aplanada que las otras dos, es de forma cbnica J forma un -­

gancho er1 el tercio apical con orientación hacia vest.ibular. -

Las tres raices se bifurcan desde su origen en el cue1 lo, -­

ciendo muy divergentes para curvarse después., dando la íonM -

de garra. Consta de una cámara pulpar y tres canales pi.ilpares, 

la camra presenta de tres a cuat.ro cuernos pul pares según -

cúspides tenga, encontrando e 1 cuerno 1DCsial-\1est i bular, mesio­

lingual y el central, el ~sial a veces d~iado pequeño que 

parece que no e1:ist.e o está unido al cuerno central. El cuerno 

lingual es cbnico con orient.t1c.ió11 ha ... i.A la .:.i.=:l ::!e l~ cu~ril'.\(', 

no es um largo coao lo es el we:>tibular. Los cunductos radie.!!. 

lares siguen la forma exterior de las raices, ciendo auy cun".!, 

dos e irregulares. 
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SEGUNDO tfJLAR SUPERIOR. 

De mayor volú.en que el primero. y la corona semejante a 

este. La cara vestibular son dos superfici~s convexas, separa­

das por un surco que e veces cruz.a totalmente la cara cer'Jical, 

dividiendola en dos 16bulos, dando origen e dos cúspides V~l"<ti 

bu lares una distal y otra mesial que es la mayor. La curu l in­

gual es convexa, di vid ida en dos por un surco dando origen a -

· dos cúspides aunque a veces se le encuentra una cúspide acce~ 

ria (tuberculo de Carabelli), situada hacia mesial en el tercio 

medio. La cara mcsial es convexa, de borde msr~inal elcvildo y 

punto de contacto amplio. Lu cara JisLa.l i:;. ca~i p1¡:na, ná::: 

grande que la me.sial. l.a cara oclusal tiene cuatro cúspides 

bien definidas y una pequeña, e veces ausente (tobcrculo de 

Carabeli.i), la cúspide mesio vestibular segunda en UU1año 1 le 

sigue la disto-vestibular, la mesio lingual es la mayor porci6n 

extensa. del área aclusal y la disto-lingual es la menor de les 

cuatro. El cuello es casi cuadrangular y simetrico. 

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

dclg~de!:. y nirvRs en forme. de ~arra, se ensanchan cuando se -

aprox.ima al ápice, la disto-bucal es la más corta y estrecha. 

La camará pulpar es grande, de cuernos pulpares alargados 

::ónices, el més largo es el me5io-vestibular, el más amplio 
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y voluminoso es el mesio linguttl, El piso tle la c:ámaru no es -

plano, sino prominente 1 le entrada a los conductos se hace en 

le direcci6n de la posici6n divergcnt e de las raices, los con­

ductos radiculares tienen le mismu formu que las raices. 

PRIMER ~LAP. INFERIOR. 

La incostancia de su forma dificulta su exacLa dcscripci6n. 

· Ln cara i.·cstibular presenta cierta convergencia hac:i& c.ervic&l, 

dj vid ida por una depresi6n 1 continuuc16n del su no bucal, esto 

La cara l inguül L'E> alargada mesrnd1su.tlmcnu· peru ~;f'llt!ralmente 

com•exa, posee un surco tenue }' forme dos cúspides, la mesiel 

y la distal. La cara mesial es plan6, ln distal es conve,..a. La 

cara oc.lusa! presenté!. cuatro cúspides, las más prominente~ son 

le mesio-vesti.bulai 

son más pequeñas. 

ls mesio-lingu~l. la:i cúspidee distales 

St• loccüiz.on dentro dt· le e.ara oclusal t ít'!- ~:ei.·ld~dc.s o -

tosetas, que- scir1 la central la má.& profunda, luego L1 mesial 

poi último la distal. 

l.as trt:!s fo~;eta~ unidas por un surco central quP va del -

mesial al distg]. La cámara pultfor es de forma elar¡:~uda disto 

wu-.:almcnt~. pre~ento cuat10 ..:__uernoc. pulJidfc::., el mesjo \'eSU­

t.ul ar es el mayor, el mesio-1 i nguul, e] diste-vestibular largo 

· punt ia¡?udo ~· el d -;.sto-1 ingual. Los e unductos radiocu] ares --
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son dos reducidos mesio-distalmente y amplios vcstlbulo-lingual, 

tanto que llegan a bifucerse. 

SEGUNIXJ MOLAR lNFER !CW. 

Es de mayor volúmen que el primero inf., e:s mR.s constante 

en su forma, sPmcjantP R el primer molar permanentf'. En la --­

c:ara vestibular obsenamos tres convexidades, que son lo~ 16b,Y. 

lCls (tres), entre cada uno hn\' un surco que viene desd~~ Ol lUFOAl 

encontramos asi tres cúspide::;, la mesial, central y distal. 

l..a cara lingual es con\'e>..a, marcada con uu surcri 4ue \·iene 

desde oclusal y que separa lab dos CÚ!>pides lingualPs en mesial 

y distal. La!:> caras proximales son com·exas, en la porci6n más 

con\t'XU t:"stá el área de contacto. LB cara ocJusal tiPnP cinrn 

cúspidf'~, tres \'estibulart:s )' dos linguall'S 1 GC' las ''L~subula­

res la central es la mayor, despue~ la me sial, y por último la 

distsl 1 las linguales están di\•iditia~ por un surco. E.u esta -

cara encontramos t:-e~ foseto~ s¡endo la central la má~ profun­

da. éstas esta;: ;.in.idas ~r ur. surco. 

La cámara pulpar es grande \ los cuernos muy alargados y 

r VOlUl!'l!.OSO t:·S e.: D'l~!>lO-lingual, siguiendo lus do::, distales; 

eJ vestibJlar 1 el lingual s1eud0 e:e.tt- el de menor tdruaño. El 

;1.!_sf. d~· l_i cá!43.nt n::i es plano, sino pro~inente, ~ la entrada -

u lo~ C"!•d~1~·tos se hact en dirección de la posición divergente 
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dt> 1 t!~ 1 d irt-~, 1 os conductos radiculares tienen la mlsma forma 

de las rai.ce~. 

C) CRONOLOGIA DENTARIA 

Desde que cmp.icz.a a desarrollar el diente· C!H el útero, -­

haciendo SU uparici6n posterior en }a Ctl\.'.ldad liUCill )' por Últ_i_ 

ruo su exfol.inci6n, el ciclo \'ital del diente 5«' llC'\'l'l e LO\'O -

entre les ::;.iete meses, edad en que aparece en la CB\'idad bucal 

el primer diente primar-.ifl, md hasta Jos dou• »fios • 

•• Ji léi dentlc1óu Jff.lmar.ta encontremos c.uatro tus.es de grán 

Jmportancia que son: l}.- l:.rupc...i611, 2).- Calc.il1uH16n dl' 1.:i~ 

ra1ces, J).- Reabsorción y 4).- Exfoliación. 

1).- Erupción.- La coronfl ya (alc.ificad& atravieza {·! LcJidu gin&!_ 

\'étl y aparee.e en ca\'idud bucal, esto desde los s.ictt..· mese::; -­

hósta lo::> \'cinticuatro mese!:. 1 coi. c1eru1~ varierl,.ides, }'8 sed -

por e1 sext¡ o por fai..torcf. bt·reJit.irjt•!'l· 

El mov1miento de er:.ipci6n es más rápidl) }ª qu(> [>l folícu­

lo solo está cubie1to pvI tejidos tegumf>ntar1u:-. • 

...: l.- ~.ale! t iL.:ición 1!~ lns rnir"P,.;,- FJT1;d'""-? <!~~:·uf'~ -i~ 1:- !:"r'.!f'".'"i6!?, 

u1• ·:l"'' d1~~r .. Jé~ d.am!t..•':'e 1.ct ci~!~i! !-:?."..'i·:,:1 Je.· !a ~aí=. 

1:. · .;..ibsorciOn.- BERl\JCl: hizo un est·udio sotire la reabsorción ~· 
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concluyo ]n siguiente: 

n) .- Se observ6 que la reabsorci6n solo se iniciaha cuando se 

ahsorLÍa la placa 6sea qut> separa f'l diente• primnrjo de -

su sucescr permancnu~, hac1 la ubsorci6n afecta cJ cemen­

to, la denLina, finalment.e la pulpa. 

b) .- Ya que ha sido invadido la pul pe el proceso de obsorci6n 

sigue en direcci6n al cemento, sJrndo esta última estruc­

tura dental que se perdiu. 

e).- Durante fases d(' alisorcilJfl, ltl lll~(·tc JÓn c:flltebtll !o 

pral ifera n lo largo de la superficie radicular hacfo las 

áreas reabson•idas cenando por consiguiente al pareser -

laS fibras de la membrana periodontal. 

d),- El proceso de reab5oci6n no es m!c.csariamente r:ontinuo, -

los perjodos de gran acti\'.idad u:.t.eoclá!>icu ultPruan t.on 

per]odos de inacu vi.dad, durant~ estos hay ff'cuperacilm -

l1u~ttos !iln~olé!.r }. de las c.sLrut:lur&.~ denudt•s corroídas -

tHJr pt•!:i1c1ón dt• 111aterü1l óseo. 

lHack nos haLl a dt- c.nmo saber c..uando empieza la ---­

reabsorcil11 de n!ices caducti5: 

- La :·e1::1.bs\lrdón de las raire5 caducas empieza en los --
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incisivos centrales a los cuatro años y los laterales a 

a los cinco años. Seguiran los dientes molares, los pr! 

meros 110lares a los siete años y los segundos a los -

ocho años. Se salta el canino el cual será absorvido a 

los nueve años .. 

4).- Exfoliaci6n.- Es el cambio de dentición priaaria par1s la r~r­

llB.Dente, este es un proceso fisiol6gico lento, se ca1tpleta con 

el cambio dimensional en la continuidad del arco dentario que 

es provocado al crecer el esqueleto. Es un periodo entre lo~ -

JOLl.! i' los siete e111us, ::.e t..itraclt'ra.a por la crupcibn de los -

primer~s mole.re!: ~rm::ncntes qu~ no ::ust!~urc::: ::1n¡;t:n dic.::tc 

primario. 

Los primero dientes 110lares hacen la erupci6n antes de -

que empiece la e.xfoliaci6n, los prt.ros .,lflres permanentes -

ven a solventar la funcionalidad del aparato -•tic•torio, 

pera evitar le alteraci6n en el ai.smo. 

A continua~i6n las fec.has de erupciún: 

Dientes superiores 

- central 7. 5 meses 

- lateral 9 •ses 

- canino 19 111eses 

- prt .. r u.olar 15 111eses 

- segundo molar 24 Eses 
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Díentes infer-iores 

- central meses 

- lateral meses 

- canino 17 meses 

- primer ruoldr ll meses 

- segundo rn?lar 24 mese5 
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CAPITI!l.O 11 

EXAMEN CLlNlCO 

Dcspué~ dt rt:?ali~ar la fü~Loria Cllnu.a del pac.L.tmte con 

sus datos persona le~. antecedentes path1 Óg¡cos, hereditarios, moti 

vo de la consul tH •••• , tendremos así un acere.amiento con el infa..!!. 

te y sus familiares, su estado actual económico, la actitud de 

estos hacia el niño, etc •..•• , entonces .inic1arefilaS con lo que a -

nosotros concierne el plan de tratamiento, 4ue seria el examen -

c.liu1co Ot::nLal. 1.stc examen st- l lenu-a b cabo en le momento que td 

pac1f!nle llegara por primera Yt.:z a1 Consultorio ilentol o ¡>0sterior 

si es que el paciente necesita atenri6n dental de emergencia. 

A). - EXPLORACION. 

Esta se llevará. a cabo en las diferentes zonas de la --

Labios.- Pudiendo presentar Queiliti~. sequedad de Jos -

labios, descamación, agrandamiento, esto aparece después de -

un proceso f~b1 .il, Sdni:Wdo '-ºu la aplicétc.ión de pomaód blanda. 

Las fisuras angulares .5on maceraciones y dtscamaciones en las 

comisuras por infecci6n con candida albicans contagiosa, no -

presenta dolor y se cura con un antimicotico (Nistalina) .. El 
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herpes simple aparecf:' e.orno pequPñas \·esículas transparentes -

sobre base inflamatoria, con prún to y ardor, en seneral se -

encuentra en la uniór1 mucoglngival, puede estar en piel -­

tamhién, su curuci6n es expond.n~c. Puede presentar algúu pr.Q. 

ceso alérglco poi" factor qutmico, y en ocacioncs prescnt<;t 

algún tipo de quiste. 

Mucosa de Carrillos.- El e.olor de la auc.osa puede cambiar 

de rasado a pardusco en enfermPdades tales como la de Add.ison, 

también en princi¡iíos del sarampi6n el conduLto de Ste11on -

pue2.._· l,L.!.>L'l\dl::.l.' LVII pu11tV!:> <..1.,;.Ul..S~ll.:,:,) t.il..111c..u~ LUli dUll'V.1.LI --

roji~~<::, Ja a¡.liración dt' a:-.pnina en endü pro\oca uni:::I 1u.:sncha 

blanca irregular. 

t..Os frenillos pueden dar origen a diastemae 1 ae concidera 

pato16gico siémpre y cuando despu~s de la ufoliaci6n de -­

centrales, ha)' problemas con los movimientos de los labios, -

pro\'oc.ando hábitos. 

trauma o infecció:i, se p:.ieden obsen·ar torus palat.ino, paladar 

hendido cuyo tratamiento es netamente quirúrgico aunado con -

alguna protesis dental. 

Velo del paladar.- Debiendo estar en continuidad con el 
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paladar ciuru de lo contrario denota una mald fonéc1ón, pudic.!!. 

dn e11.istir tamblÉ•n u1w fisura en e~te, cou la menbran<! trans­

lÚcldtt en le línea mecha del \'(•lo dt>l p.:.d.ader, por fulta de -

continuidaJ con los mllsculos, su tnit.mn1ento es qulrúrgic.o. -

Cu&ndo le úvuln se encu~nLr11 ndcmatosa con proceso inflamato­

rio, los pilares palatinos anteriores prest•ntan colonteiÓn -­

violacea o escarlata sospechamos de una amigdulit1s crbníc~.­

en fiebre tofoidéa se pre::.enta una Ulcere en estas zonas. 

Glánrlola:!:' St!li\•elcz.- i:..s rorv yut;!' ~ot:i nif1os paaezcan este 

u.vu dt· dltt::Idc..lunés, ya qur ~Ji esto~, ld sulJ.\'ac1ón eb bast.an 

te sobr·e todo durante la pr .Lmera llent ¡e Hm, m:1~ aúr1 en los --

niños con deficiencia mental, ahora le resequedad se debe a -

estados febriles con deshidrataci6n. La parotiditis recidivan. 

te, que es Je hinchs.z.6n de l:i ~)ándula pa1otida es poco dolo­

rosa y tambi~n expontánea. 

A.migdala::;.- Obser\'ando d área de LJ fannsc. cri colora­

ci6n1 forma )' tamaño, y en caso de alteracibn remitir al --­

paciente con el médico general. 

Piso de Boca.- Elevando la lengua hacia el paladar se -­

obsen·ará la coloraci6n, el tamarlo, el cual puede estar alte­

rado con liquido enquistado como es el caso de la ránula, el 

área del piso de la boca siempre debe estar húmeda localizando 
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¡ll"qucf10s de otrub glánduhts. 

El frenillo lingu.:.ll Re ptH·dt> t'llt:tintrar anquilo:t.ado (} ---

corto cau~ando problemas de fonación ,. de gluci6n, el franillo 

es de ::iuma importanciu porque es l'l que une td p:ist1 con la --

boca. 

Lengua.- Extendiendo un po1..o la lengua ob~ervumo~ ::;u --­

formd1 color, ruo\·iniicnL(1, el color noruml l'S rosadfJ, su movi-

miento puede causar dolor (l1 lus0Uinüi) ó sen~aL lÚU tie quemaz.ón 

(Glo::>:opi ros is) que son mu111 le~\ r1C 1 Ollt;:~ t t•uq11 ana~ de t ranstor-

nos de origen local, general, o psicosomáti1,._os, en casos -

raros también podemos toparnos con ¡1acientes con ausencia de 

lengua (Aglosia), y con más frec~encia lenRUAS grandes mAs dt> 

lo normal (Macroglosi11), también halluios casos donde existe 

lengua demac iado pequeña (Mic roglosia), luego lenguas utndas 

al piso de la boc:a en s:.i lotul1dad t• paro..iln1enu.· 1A1n.;ui.logl~ 

sia). lengua fisurada c:uanrlu prt•:-enta g1 ir-tas t-1, t•l dorso ya 

sea de origen congenuo o por falta de aséo, leugutt. suburral 

originddO también por falta de limpie..:.:i. o alg~r. rrocesc febril, 

después del postoperativo y procesos de deshidretaci6n, lengua 

bifida donG.c no hay fusi6n en l.a pdrte media, lengua geografi 

ca la cual presenta una desCdlllcKi0n de las ;;-a¡.-ila~ fungjfo¡--
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mes,(glositis romboidal media) placa rojiza clevuda t>TI el --­

dorso de la lengua, (Lengua ¡1ilosa) se presenta vcllo!ia (h.· -­

color negrusca que es debido e una hi¡wrtrofie de las papi.la.s 

fHlformes, y la coloruci6n negra o p,rislt.ceo ef'i de\ii1fo u la -­

ingestu de antibi6tit.os, sane por si sula. 

Arcadas denteritts .. - La exploración seré diente ¡m1 el len­

te, analizando el tipo de color 1 forma, tamaño, volúmen, las 

ausencias ( Anodoncias) o mayor n{1mero de d ientcs (SupernumerJ!.. 

rios) y si existe movilidad dentdriu. Piezas !oltaltes inspeE;_ 

·-~ .. ...:: ¡••.! ·i~Jt l.:..1~t.u11 1 )o.I 4uc ¡1ucUt.· bt'I' poi 1u1l..i .. Jt.: l':-.p.u.11. .. 

o de origen con~t.mito. 

Las enfermedades que se presentan durante el periodo de 

desarrollo de los dientes, influirán en el aapecto de estos. 

Como es el cSso de la SUilis hereditaria, prescntendose mani 

!estaciones en dientes y toles son 101 dientes de Hutchin•on, 

que ~on diente~ mal implentadus, di\·ergtnte~. dc~1guales y -­

pequeños, raices de molares t-nanas. Cuando hay Sifilis adqui­

rida no hay manifestaciones er.1 Jientes ya c1ücific.ados. 

Cuando se ingiere tetracicl inas durante la gestación y -

en los primeros meses de vida, los dientes presentan colota­

ci6n amarillenta verdosa, a nivel cervical de dientes caducos 

y de continuar con la ingesta 1 también se presenLará en la --
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dentici6n permanente. 

El Hipotiroidismo retrasa t•l proceso eruptivo de los ---

d1e11t.es 1 y estos presentun 1111 esmalte dcfe(·tuoso como resul 

todo de esta anomalía se <·arearán con facilidad. lo que en 

el llipcrtiroidismo sucede lo contrario, los dientes brotan --

prematuramente con un tono 8:t.ulndo en el c>smal te. 

En el raquitismo por deficiencia de vi Lamine "D" hay un 

retardo en la erupc.:i6n dt! lo,t; d J cnt es, no U evando un nrdPn -

.J >.WV1 ;,6~'-u' ~.JUllJ l t~il ::.e LJJ t..'<.lll LUll l ~lt. .. l J it!Jtl 1 }11 t!!il'lll;JJ&IJU una 

hipoplasü1 del esmalte. 

La presencia de flurosis, los dientes se encuentran --­

moteodos y ovacos, ~stu anomalía se puede observar en dientes 

permanentes. La ausencia de fluoruro durante el embarazo motl. 

va en el feto un afluorosis, en lu cual sr~ puede presentar --

microdontismo. caries mas.i vu!. y 1 rac- turni; dentar ia!-i. 

En la exploraci6n también :w uh.scn·~1 si el pac itmLt.· 110 -

presenta algún chasquido al abrir y cerrur la boca. 

La aclusi6n es importanr.e 1 las maloclusiones generalmen­

te son de origen congenio 1 pero tumbién se deben a hábitos -­

que el infante adquiere como es la succi6n del pulgar. 
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Se Lo~rá en cuente tres tj po~ de aclusi6n: 

Neutro-aclusl.6n Clase J 6 normJL- LHs cÚ.s[JidPs de los -

dientes posteriores inferiores ~e uit.ercalan por delante y --

dent:ro de los dientes posteriores superiores. 

Dislo-oclusi6n 6 cluse 11.- Las rUspides de lo~ di<.:ntcs 

posteriores inferiores se si tuun por de>ntro y ele tras dl• sus -

antagonicas superiores. 

Mesio-oclusi6n ó clase 111.- Las cúspides dt' lo:, poste--

riorcs inferiores quedan más adelante• de sus supl'r 1ures upuc!!_ 

tos, los incisivos inferiore!> hucen protruci6n adt·lnnte de --

los superiores (prognatismo). 

La mordida ahiert a se puecl.t' presC>ntar cuando las piezas 

a!lleJ'I"'·"'"' 
dentarias posteriores ocluyen, pE-ro lns no hacen contacto. 

La sobre mordida 1 cmrndo las piezas posteriore~ estÁn en 

oclusi6n y ll::ls anteriores inferiores quedan complt>Liimente en 

contacto c.on la encia de los ~rnper ior~s. 

Los tratamientos se llevarán u cabo con la eruvci6n total 

de los dientes. 1.a ausencia de dientPs puede dar lugar a la -

meloclusi6n. 
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Habilos: 

Succión digital en los ldctantes común, ;iuuquc en niños 

que }'a pasaron ese periodo rle succión lo sj~uc hac1endu, pro­

vocando despla:z.amiento exterior de Jos dientt-s iucish·os supf. 

rieres, desplazandolos hacia adelantt' del hueso al vcoler 

las piez.as secundarias erupCJonan en pcsit. ibri ~s anterior de 

lo normal, quedando protruyentes. Tambien la mordedura del 

labio trae desplazamiento dentario anterior. 

La respiI"ación bucal puede deLcr:;1· u trt·!': 1.:Jt t 011.-·!-.: 

1.- Obstrucci6n de las fosas nasales. 

2.- Al. practicar la respiración, al niño le agrado. 

3.- Cuando existe raz.6n anat6mica que iir.pida al infante resp!. 

rar por la nariz. 

D).- MOVILIDAD DENT.t.RIA. 

En el caso de que exista movil ided dental, se tendrá -­

en cuenta el grado, se p:.iede dar el caso de que el diente -

caduco tenga bastante tiempo de vlda y necesite un tratttmien­

to endod6ntico o en su defecto el diente puede tener grán --
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movilidad ya que este está en proces> de a ~ ..- -

su sucesor perwmeoLe. Otro caso es el que crista -. t....-. ,­

resulte una fractura y por lo tato m:ria •nilid41tt ~-

E).- RAIJIOGIAFIA. 

En caso de enferweclad en la que rec:urriaos .. l• ~ 

llieutos endod6aU.C:C., le r..u.ograffa es ~ wital .... -... 

en el diqn6at:ico, ea una gr• a¡-...i. ee el olesar...U<> """Ja -

t"'=nica operatoria 1 UD .,¡,LOdo irr...,lazále per11 -t--
la evoluc:i6n histo .. tol6gica de tratamiento ea' n5 jco_ 

Todas est:as prueblt.s w i.9JJ0rtantea ea el ••· a ' --.. -

teniendo oLrea pruebas q"" - podn\n .,..._ e:- Rria d -

c:aao de a perc:lllrilm ,,.. - ._ ut.m ~ el __.. el -

parodonto def dient.e con enfer9!Clad pulP11r. 

Con la palpación observ8Sl5 la reacción infl.-;ror:ia -

de los t.ejidos que rodean la rafz.. 

L!> transliaiDBCi6n nos rewela .__ de descaltifi<:aciM 

en las caras pn>Iimles. que a !:i:ple .. ist:a DO !111!" TeU ... 

Con todo esto es~ t.c.iemo - ewal~ '-'l na­

taaiento • -uir, dependiemlo del estado getieral el ..-.-
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te, situación econ6..ica, tiempo que requiere y el pronóstico 

del tratamiento. 
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CAPITULO 111 

MAXLlO DEL ~¡c:o EN EL CO\SULTOKJO DE~1·Al. 

Dentista, pe-n:xt.mos GUC' es la más irr.portdnlt·, el Odontólogo 

t.endrán qu~ echar mano de psicologÍJ dt!C"< uada il cadil ca~o. -­

+.iept:nJiendo llt:l comJN1ta.mic-11to 4 u~ d niño yce.sente, ..:.::.tará -

relacionado con la información que tenga el infantf" sol.in· la!i 

poco cooperativo estará moti\·oido pata ev.ltt.tr lo desa".rddable 

y lo dulorosu, ~aer;do lo de n".d)ur im¡..ui t._i:.c ¡,i l~l tl!mor que -­

tiene a lo desconocido. 

El C.D. 6 el asistente h:i!".! l~ recepción del racient~ 

tratando de ser lo más ami~able posible, hablánJole por su 

nombre, acompañado por el f am.1 l i.ar o dependitndo de la eJJd ,­

se podrá conducir solo. 

Lo colocaremos en el sillón t:n!>aiiándule t:l fuociona1:ücn­

to de éste, mostrandole el ensendido Je lul. )' h'lLÍ mostrando 

todo el equipo y su funsi6n p<lra que éste se fa!!liliari(:e con 

todo lo que hay ~n el con.sulr.urio en caso de emplearlo en el. 

La conversación es importante de acuerdo con la edad, -
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t.omanóo ei. cue1lU 1.t. ir.!c.r~cbr. que te!\t~s n·s¡.)(:'"-!::!.r·. e s-.i -

d~ Cl.Jf, lt: t•Ce~ pnc.ei!6p~.E:1. €.: nc..«,·erse. T~ndei r::: .:.uer;ta -­

f"St.C, t~neJW...1:. d1!eTt-r.tt~ f:•!h:i.dt·~: 

:~ ai1c.s,. - Ll r~iñv se ¡iucat es presar por s.;. so~ o, son aa.i­

µ.bles. sieridc f ac.il el m.tlflt.- je.. 

años .- I:st.e efilcuche con lr.ten!:s las expl~c.aciones del 

c.;;.' p.r-e~U!lU!hÓ(1 ¡lOrquc ~ p&ra qult de todo, St! comportA -­

CC)Operador ' t-renqu1lo. 

5 año&.- I.nt.ra solo al c.:onsultorio, no tiene t.e1110r, -­

r~conoce la verdad y le mentir&, ya toma des1ciones poco difi 

C'i lea apo)'6do tlOr los ¡)adres. 

6 año~.- lngresa a ls pnttaria, inicia su periodo de -

llber-tttd, es s.:-1cisble }' coope1otivl1. 

del sentimiento por la mt.ioría (·n el trato social e .1.11tel~c-­

tual l su rnion~lt:·nto es más claro. 

años.- Su lengunJt es s~wejante a la Oe- los m.:ultu~, -

dese-an qut- ~e les trate as!, le diierenciac16n éntre la ment.1 
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ra }' la culpabilidad es clara y la juzgan según la magnitud. 

Después de est.s edad se 1nicia un rápido desarrollo fís.i_ 

co que procede a una naciente pubertad, con tendenc 1 dS a --­

adquirir depresiones producidas por los adultos, aceptando -­

todo lo que se le dá o lo c_ontré\rio, neg:rndo tod(i lo que se -

le ofrece, se encuentra en la etapa más dificil de 5U infan-­

cia, debido a la formac.i6n de una pt>rsonalidad variable, sie~ 

do amigable h6stil, com¡:irendida entre lo~ 8 y los 13 años dc­

vida. 

Con todo lo ya menc1onaciu ei O.Jvut,·~~vgv co::.pre:~:.!{.'r!: lus 

diversas actitudes, sabedor que el miedo pro\.·iene de respues­

tas primiti\•as, para protección del individuo, contra daños y 

destruc.ci6n. 

La personalidad de un individuo está expresada por su -

conducta, todos los individuos son diferentes ). por ello el -

será diferente según el e.aso. 

L0c;: padres son importantes en el desarrollo de1 pequeño, 

ayudandolo B diferenciar entre sensibilidad, inteligencia, -

etc •••• , estableciendo un condicic·namiento que regir.l la vida 

futúra y por esto las actitudes de los padres: 

}.fecto exagerado de p3dre hacia el niño lo prepará inad,!t 
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cundnmente a este dentro de cusa, escueln y por lo consiguie.u. 

te en el consultorio dental. 

Lu sobrt.! protecci6n vuelve irresponsable n los pequeños 

por el control de los padre::; sobre eJ los. 

La indulgencia por los padre:. y uhuelos, por dur a los -

pequeños lo qu~ no tuv wron en lu infuncia 1 provoca personas 

tendientes al mal humor. 

El desafectc de los pJdrc~ hacjc1 lof;. ldj<•!" dtt rt·~ultudu::; 

Je malos hilbi Los, niuos USU!:il.dil i ;~os, l l111ulo!:> y »dt: 1 lunte::. ron 

tendencia a la soledad. 

El reche2.o de niños egoista~, vengetivu~, rlesobedientes, 

creando huci una inm.adures y faJ t.n de responsahl lided. 

El uutoritarismo: sur.ede cuando el padrt.' quien. .que el -

niño sea perfecto, dandole una disciplina severa y cruel, --­

produciendo en el pequeno un 11c~ütlvJ.smu y sobre todo la J.ns~ 

guridad. 

Todo lo ttnl~rior le será útil al C.D. para dar la misma 

informaci6n a los pudres y al niño \'éffJ.ando el lenguaje, y -

darle algunos conocimientos de higiene dental para conservar 
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lu salud dental y general, brindando une sunrisb lmnita, que 

u.empre es bien recibido. 

Sin mostrur actitudes surcu}iticus } <lesdeiio!iu~. QUl' pro-

duzcu11 ul niño v-ergÜcnzu, pri1cu1 ur que .st• portt> bien, tum¡wc:o 

c5 necesario hacer tl ridiculo puru controlado, esto solo et> 

peHlidu de tiempo y tiene.· poc.u vfllor, su cmnporl11mJt!l1t-o :-;p 

puede volver indeseable, por el mledo; si es ridir.ulizudo, su 

frustración y rcsentlmiento puede dar una aversión 11! Cir.!! 

ja no?· u los l.rutumientus. 

Siempre t.ralur de ir dt• lu mth, s1~11c1l10 u lu 1nÚ!> compl1-

cado, esto si el niño no necesita ~1gune urgem:itt y de tal --

forma nos iremos ganando su confinnze del per¡1wño. i\uuqu" de~ 

graciadument.e los infuntes por lo general acuden al e.U. con 

algún problema que necesita de utenc.i6n inmediatt1 1 donde el -

Odontólogo se valdrá de toda su habilidad y veloc.idad paru el 

trato del pequeño exjllic.audoh• con honest.i<lud y fnuu¡ueza qut:' 

el tratamiento produce un poco dt' molestiu, dandole um• idea 

de c:omn comunicars~ r.011 r1 C'.11. si ,_,c.: r111P r! t r·11:ir11 ~'"l' - 11· 

ruolestu bastunte d.ichu comuu.icurión e~ 11ue nlce lu muuiU.J ---

si j•u::.tt ulgu, Pan1 t1ati.11orur ia mole8t1B conversaremos c:on el 

menc.ff, tcnLenriu utenr.tón pura el niño, olahunzas y rPc01u1ci--

mientas, lo cual dará un final 11ara una intervención posterior. 
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CAPITULO IV 

ANESTESIA 

Las reacciones más comunes entre los individuos es el --

miedo y la ansiedad, que son reacclones amocionales mismas de 

la personalidad de este, basadas en el scnl ido y en el si~ni­

ficado. El miedo y la ansiedad puede significar pe} igro y a~ 

naza para la persona 1 pudiendo o no estar el peligro. Lo -­

importante es como lo percibe cd iudiv iduo v lo que para el -

significa, sin embargo hay \•arias si tuocioncs en la vida que 

puede píü\'OC8í ansiedad )' Ul!.'.I de t!Sl85 CS la V1Sita. al C.l.) 0 

La resistencia a la tensión nerviosa es diferente en -­

cada Persona, por ello hay que despertar o inspirar confianza 

al paciente, evitando hasta dond~ sea posible el dolor media!l 

te anestesia local, reforzando la ac.ci6n con un medicamento -

calmante sobre su sistema nervioso. 

1-to ~u toda:;¡ ltt.~ oc1::1Liunt::. ~t:rEf. uec~sar io la ttnesl~si1:1 -

local, en los tratamientos poco prolongados y sencillos, en -

estos nada mas se utiliza la confianza del paciente y la habi 

lidad del Odontólogo para llevar a cabo dicho tratamiento. En 

casos prolongados, como son, cirugías, extracciones, etc •••• , 

la premedicaci6n es de vital importancia. 



Los propósitos de .!. 'll premedicaci6n pueden &f:'T: 

- Mitigar la ans1edad y t:l miedo. 

- Ele\· ar el umbral del d::ilor. 

- Controlar la secreción de la!:; glandulas salivales y -

mucosas. 

- Controlar las arcadas. 

- Controlar el efecto t6xico de los anesthsii:.os. 

El C.D. conocerá la sensibilidad relativa de las difere.!! 

tes eRtructuras que serán afectad.as en el momento de la pun­

ci6n, asi los ligame>ntos ~· músculos que son sensibles el 

dolor, el tejido adiposo la~o de relleno alvcol1:1r, tiene poca 

sen~ibilidad, el periostio e~ aún más sensi \Jk, d paso por -

el tejido puede no ser detecrndo si se llega a 1:1 :.una indic!!_ 

da poco a poco. La solución :.e apllca en mínimas Josis, a fin 

de reducir las posibill.da·Jes d1..• ef1,.•ctos tóxico,:; colaterales. 

La difusión rige en ;d.:1 purlc del exbto 6 fracaso de -

la anestesia local, el fracaso puede ser por alguna barrera -

entre la solución anestésica ) tronco nervioso, de las cunles 

tenemos al hueso cortical y esponjc1so, el PH de la zona. 
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TEJIDOS DEL MEXJLAR SLIPEK!OR 

La inyecci6n supraperi6stj ca según Sic.heJ" y Fischer pro-

voca anest.esia (bloqueo) del pl~xo, en casos iavorables le -

infiltración es una expres:i6n incori·ecta cuando nec-es1tamos -

anestesiar en pulpa )' tejidos duros, el hueso 1.-orlical que -

cubre e-1 ápice de los dientes, es delgado }' dt" aspecto poroso, 

~rmitiendo le rbpida difusi6o de la soluci6n hacia el alvéo-

lo. 

~ 
BLOQUFXl EN NEVIO DENTAL INFERIOR Y RAMAS TERHINAL'ES 

La punci6n es en la cera anterioroedial de la rama escen-

dente de la mandibula que est.a formada por la linea ablicua -

interna, continuaci6n directa de la linea n:iilohioidea, según 

Sic.her el surco que se encuentra aproximadamente a la mitad -

de la rama mandibular, donde es el lugar indicado paTa depos_!. 

ter la soluci6n ·y punc.i..mir el tt- j1do puesto qu~ Jltro>i:.imadame.!!. 

te un cent.imetro del nervio pasa a lo largo del borde anterior 

clel surco, de eSUl íur1nt1 bt'Jct I&.ác:; ssn.:ill~ !.:l ::::!:i~istr?!!::!bn 

del anestésico. 

El bloqueo del nervio dental inferior es el más importa.!!. 

te ya que es el método mis fácil d~ obttnér analgesia de los 

dientes inferiores con seguridad, comprendiendo la anestesia 
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una de las mitades del maxilar inferior, encía bucul y mucosa 

del labio inferior incluyendo piel de barbilla, que va a !in.!!. 

lizar en la 11f1etl media mandibular. 

Se evita la lesión del nervio lingual puesto que la agu­

Jª pasu un poco Jent.ro del tend6n profundo y cuando se reali­

za sobre la escotadura de la espina de .spiX, hacia el surco -

~iempre e!:tá !:ituada del lcsdú e:=>.Lt:-rno del nervio dental infe­

rior sin tocarlo. 

Podemos encontrarnos con complicaciones tales como: 

- Locales: Contaminaci6n de l& aguja, reacciones dolorosas de 

los músculos. rupturas de aguja, masticación del -

labio 1 enfisema, traumatismos, hemorragias. 

- Generales: Reacciones anafilácticas, t6xicas, psiquicas, -

hepatitis sérica. 

La absorci6n del farmaco se debe en gran parte a la base 

libre de compuesto, en forma de clorhidrato, ésta libera al -

ser neutralizada por los amortiguadores tisulares, la molécu­

la enlazada de la forma base libre atraviesa la membrana más 

fácil que la forma oinizada del anestésico. 

El tejido infectado, la conversión en base libre es imp~ 
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dida por la producci6n ácida de microorganismos, agotando la 

capacidad amortiguadora del tejido, y por ende la ineficacia 

del anestésico. 

Al depositar anestésico cerca- de una fibra nerviosP. o se 

infiltra en la proximidad de las terminaciones, sobre la que 

se requiere que actue, propagnndose en otras direcciones, la 

corriente sanguinea de capilares. venas y arterias acelere le 

eliminaci6n del anestésico que pasa por dichos vasos. 

Si el anestésico es de tipo éster, las este rea.ses ayudan 

a la descomposici6n del farmaco en la sangt·e, por ello se añ!!. 

den sustancias vasoconstrictoras como epinefrina (neosinefd­

na} y nordefrina en concentraciones suficientes, estos vaso-­

constrictores combaten la acci6n vasodilatudora de los anest! 

sicos, disminuyendo la eliminaci6n del anestésico en la prox!. 

midad de la fibra nerviosa con el ;;\Umento de la intensidad -

y duraci6n anestésica. 

El anestésico local disminuye la conducción de impulsos 

a lo largo del nervio y sobre todo estímulos dolorosos, se¡:;Ún 

el tipo y tamaño de las fibras merviosas afectadas, se obser­

vará la disminución de la conducción de otros impulsos cuyos 

mecanismos rigen la acción de los anestésicos, aunque no se -

conozca a perfección la acci6n de estos. 
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Mientras el anestésico ac.tWt sobre la fibra nerviosa, -

otros tejidos del organiSl:IO tratarán de illactivarlo y eliaina~ 

lo, estas reacciones metnb6licas del organismo serán diferen­

tes para cada grupo de anestésico, ya éster u amida. 

Las estercasas atacan a lo~ fa1Ecos de tipo ést.er en la 

sangre, en el hígado, hidrolizandolo en sus cot11pooentes: Ac1-

do y alcohol, y el 11etabolismo de los compuestos amfda es -

variable, la hidr61isis del enlace BJ1!da no se verifica en la 

sangre, la hidr6lisis puede ser cataliz:ada l'Of una cnzia.i. en 

el hígado y otros tejidos. 

Con la prilocaina {citanest) se realíza e~t.a reacci6ci, -

pero con la lidocaina {xilocaina) y ""Pj v¡,caina (<arbocaioa) 

es más difícil. ~ conjugaci6o de los productos de Ol<ldacibn 

é hidr61isis en el ácido glucor6nico ocurre en el n11ado, por 

reacci6n catalizada por enciaas que se hallan en el retlculo 

endoplasmico, estos productos Cllnjugodos se aliminau por orina. 

Determinados enferaos son alérgicos a los medic.a.entos,­

esto se considere C09> un riesgo, el estado alérgico aparece 

ás fácil desp~s de aplicaciones tópicas, hechas durante -

algún tiempo o despú&s de un& !>old ih)~cióu, 4u~ pu~en ser 

de distintas foras, como reacciones cutaneas {urticaria), -

hasta un ataque de asma o choque anfiláctido. 
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CAPITULO V 

OPERATORIA DENTAL EH OIXllmll'EDIATRIA 

Las cavidades que ea operatoria dental se lJ.eoran a cMo 

en dientes que por al1-~ o ~ .,....ne..- aer talla­

dos, cumpliendo la finalidad de- sanar, de•olwil!'Dllo -tcmla.­

fisiologia y estética f1M! .. uriormate t..ea!an. ant.es lle a.­

les quiera que halla sido la causa de Stt det~riPro. 

Los sitios ms upaeatos a la inftSilia car1- -t.ro .. 
la dentición primaria son: Fisuras. caras proximales J Z'089S 

cervicales, por ello se lleva a cabo la prepareci&n ele UBa -

cavidad evitando destruir tejido sano. sin clescuitlar la f~ 

del c.Ontorno 1 form de resist.encia J ret.eDCióo. sía trner 14..e 

recurrir a la' técnica de extensi6n por ptt1'1!11Ci.6a. 

Con la caries profunda suele ser ás camplicado 1 ya ll"8e' 

estas caries no han tenido sintOlilS de pulpitis, y al eliai­

nar la dentina reblandecida se encuent.ra aaa c.apa de la ai~ 

a más profundid~d con una dureza bastante aceptable. y --..­

dejamos un poco de esta dentina sam en la prorimi.Ud ele la -

pulpa, pero nó en los bordes. Obturando perfec~te coa un 

buen sellado periférico, pudiendo dar -rgen a que se fo.IW'! -

dentina secundaria y coa.serrar la Yitalidad del üent.e afecq 
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do. 

La caries que se encuentra en fosetas y fisuras de la -

superficie ocluaal en 110lares y accidentes de fo~ en li.DaUal 

J bucal de las piezas restantes son noainadaa de "Clase I", -

para la preparaci6n de eota• csvidadeo en Odontopediatr!a, -

seguir6n los mi•os pasos descritos por Black que a continua-

ci6n 11e describen: 

Delineado de la cavidad, (diseño) 

Forma de resistencia. 

Forma de conveniencia. 

. 
Ell.11inado de laa caries. (retirar dant:LDa) 

Tz:.ll::!o de ~~ ?Sredes edRmanti nas. 

Lillpie&a de la cavidad. 

!l diseño de la cavidad de clase I, será si.pi.ende la -

anatomia de la pieza, abarcando hacia los surcos y fiaulas -

90lo por prevenci6n, el piso de la cavidad deberá si es posi­

ble aer p~ J liso COD una profundidmd relativa • 0.5 •· ,-
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rebasando el limite amelodentinario, las paredes serán paralf. 

las o c.on una ligera convergencia hacia oclusal, observando -

nó dejar ángulos en la su~erfide, no se hará bisel, ya que -

estas cavidades generalmente se obturan con amalgama .. 

CAVIDAD CLASE II.- Son las que se encuentran en superfi­

cies proximales de molares, eslas caries tienen acceso por -­

oclusal 6 sin tenerlo, sus ¡1untos más importantes son: La ctt­

ja proximal, la marca de constricci6n de los cuellos de los -

dientes primarios hace que la prepau~ción Je lós c.a;.-idadcs ~­

sea mAs complicada, ya que mientras más profunda sea tendrá -

una mayor amplitud }' un mayor riesgo de comunicación pul par .. -

La pared gingh'al no deberá ser muy profunda 1 y cuando la --­

caries nos lo permita deberá de ser de un grosor no maximo -

e lmm,. Las paredes de esmalte serán soportúdas por dentina -

sana, la pared aximal será plana, cuando la caries sea mínima 

redondeada cuando sea extensa, las paredes serán paralelas 

o ligeramente convergentes hacia aclusal, para una mayor -­

r~tPnrilm rlel material obturante, haciendo canalizaciones en 

las parede~ vestibulo axial o linguo-axial sin profundizar. 

La superficie oclusal será perforada con los mismos pasos 

que en las primPras clases, estas cavidades son obturadas con 

amalgama, y iiara devolver la anatomia individual de la pieza 
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tallada en las caras proxi9M les cont..nmos con la ayuda de una 

i..la •tri.% para -car la ...u.a-. 

CAVIDAD CLASE lll.- Son caries ea ....,erficie11 proximües, 

ea dientes anteriores, que pueden estar i.D•olucradas las -­

caras labiales o palatinas. En este tipo de cavidades se ela­

borad una caja pro:s:ial • como se hiz.o en los molares, prepa­

raci6a con ret.enci6n. Se ta.ll.án colas de •llano, en las caras 

li .. uales y palat.ina.s de los dientes. La cola de ailano es -

lln9 preparación en form de -C", que se efectúa por lo regular 

ea el tercio medio de la pieza a tal.lar 1 el piso de prepare­

cilm ileberA aer lo "'• lieo posible y sus pa~es deberán COJ! 

werger 1 iger~te hacia su superficie, éstn prt:paraci6n se -

UM coa la caja pros:i.-1 por -.lío de uaa canal que estari. -

•J -=loa para q,.. la retenci/m - lluena. 

f.n el caao de un canino, lo acoocejable es obturar con -

resina, debido a que es el dieole que penmneserá por mayor -

t1- eo boca (dientes primrios). por estética, por ser un 

cliente anterior necesario de estética. 

Cmndo ta caries afecta los ángulos incisales, la forme 

de restattn1r varia, puesto que casi sieapre las paredes que -

quedan S1Elea ser aay fragiles, se aconseja utilizar mejor -

coroaas estéticas (acrílica, celuloide, porcelana, policarbo-
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nato). 

CAVIDAD CLASE V.- Esta cavidad bastante sencilla, a --­

menos que la caries no vaya más allá del tercio medio-vestih.!:!, 

lar ó medio-lingual y palatino. en este caso lo mejor es efe~ 

tuar una cavidad de clase I para darle la retenci6n y ampli­

tud necesaria. 
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CAPITULO VI 

EXODONCIA 

INDICACION!'.:S PARA LA EITRACCION DENTAL 

A).- Parodootitis cr6nica con fistula. 

C}.- Rct..nrdc CM. l:i ca.ida norma1 de éilgÚfi d_;_ehU:: iu l.J~r!u, 

que impidli la crupci6n d~l djente permanente, o que 

se encuentre mal erupcionado.- (Por inchca~i6n del 

Ortodoncist.a). 

D).- !..nfecciones para las cuales no huLiera tratamiento 

conservador. 

E).- Una buena radiografía de la pieza por ei:traer. 

R&;>UlSI'I\J:i DE LA EXTRACClON 

- Ei.tracc.ióu tülé.1 del dit:nte. 

- La exodoncia det"':- ser lo menos tra•.imática r'Js.it>le t:n -



los tejidos bland•Js, 

- Evitar e1 dolor con~ une buena técnica de anest~sia -

durante la abulsión. 

- Evitar dañar el germen dentario f:>Ubsecuentc, 

CONTI!AINDICAClONES PARA LA EXTRACClON 

- Verificar que grado de destrucci6n presenta radiografj_ 

camente. 

- Ohser\'ar ~l grado de desarrollo del diente permanente. 

En la extracci6n por tratamiento Ortod6nt1co, no se -­

realizarA si h:ste se encuentra retardado. 

- En alguna afecci6n del diente por extraer, ya sea den­

tal (pul par) 6 parodont.al • 

El controlar los temores del paciente al aplicar el aneJ!. 

t~sico, hace que éste se sienta más tre.nquilu, de est.a r.:ant>ra 

aumentaaos el úrobI.<11 31 do].-;r ~ a los niñus debemo:. de at~nde.r. 

los con rápidez, con delicad~z.a, ya que no son dueños de sus 
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actos y en uno de ellos como al cerrar le boca bruscamente -

produciendo ac.c.identes graves. 

La técnica de est..racci6n es la misas que en pacient.es -

adultos, solo lo único que varía para le abulsi6n de dientes 

temporales es el forceps que !>On más pequeños que los normales. 

ACCIDE~'TES POS-EXTRACCIONES. 

Una alveoliLis, se puede presentar por contaminación de 

materiales o instrumental nó esteríl ó por estallami.ento del 

cuágulo á por une fonna.ci6n de cuágulo falso o un alvéolo se­

co. mordedura de labios. 

Cuando hay suficiente reabsorci6n radicular en dientes -

primarios la extracci6n es mur sencilla, cuando sea el caso -

de un molar temporal que tenga que ser estra!do prematuramen­

te, las raices pueden estar poco reabsorbidas r como consec.ue!!. 

cia.dificultad paro su 3buls1ón. 

Las t·aices de Jos molares temporales están abiertas en -

forma de garra, esto es para ¡iroteger el germen dental. si no 

se tiene presente tal conocimiento, se termindtá por extraer 
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dicho germen 6 si no se tiene ciudado hasta le fractura de -­

éste. Si se desaloja el germen de su lugar, de inmedidto se -

procederá a la introduccién del mismo en su posici6n original 

y cerrar el al \'halo e.en unos puntos de sutura. Los molares -

superiores que son los que ofrecen más resistencia al ser -­

ei:t raid~>~, ~e Jeberá a ser seL:ionado coniorme esté distribu..!. 

do en su~ ra1cts y esl extraer bloque por bloque. 
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CAPITULO VII 

Ra:UBRIHIE!ITOS P\JLl'ARES 

Caries,.- La investigación muestra que a la edad de un -

año el s: de niños present.a curies dental r conforme aumenta 

la edad es mayor el porcentaje )' la lesi6n ceriosa, la mayoria 

de las lesiones cariosas se producen en las superficies oclu­

sales e incisales, )' al llegar a los seis años estas superfi­

cies presentan el mayor arado de destruc.ci6n. La caries dental 

en dientes per11Bnentes eo11ienza despues de la erupci6n de -

estos. A la edad de doce años los niños presentan por lo gen!_ 

ral seis piezas afectadas por caries. 

Etiloaia de la cariee .- Se debe o tener en cuenta tres -

factores mur importantes GYe son: la ingesta de carbohidratos 

fe~tablea. enzimas aicrobi.anas bucales y la COQ.posici6n -

íisica )' qui.mica de la superfi:ie dental. 

Los carbohidratos fermentables '! enzimas se pueden cor.si 

derar como Deeanismos de ataque y l.as superíí..:i~:; J,.;;;t.:l!c~ -

coaio fuerzas de resistencia, esto muestra que la iniciaciÓn -

de la caries dental depende <!.~ cierta microflora bucal cario­

genica (estrept.ococ.o salívarius). un s~t.r~to favorable y una 

superficie dent.al suceptible. 
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La caries, es un proceso químico, biol6gito, continuo e 

irreversible dando como consecuencia el deterioro dental, 

la cantidad de microorganismos pueden produ.:ir sustancias áci 

das en gdrn eacala que pueden desc.alc.iíicar el esmalte del -

diente { lactobaci los• estreptoc..ucos aciduric.os, le,·aduras y -

estafilococos). 

TEORlA SOBRE EL Ol:lGEN L'E L.~ C4RIES 

T&JRIA PROTFJJLITlCA: la IDBtriz del e...,lte es la inicia­

c.i6n y entrada del proceso cariase. Los microorganismos des­

componen las rrot.e1.na:., las cuales in\'aden componentes orglm,t 

cos del esulte y dentiha, pucs:.o que la disolucibn de la ma­

teria orgánica va seguida de lu desintegración de las sales -

inorg6nica.. 

TroRlA DE LA PROTI'OLISIS-QUELACION 

SRAT'l dice: que hay dos reocciones enlazadas que ocurren 

silaultaneainent.e: 

a).- La destrucc.i6n tt:icrobiana de la matriz orgánica -

(proteínas). 

b).- l.a perdida de epat.ia por sidoluci6n. por agentes de 
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descomposic.i6n de ls matriz., este t.eoris sostiene -

que los microorganismos proteollticos son más acti­

vos en medios alcalinos, por lo que la destrucci6n 

del diente puede ocurrir el medio de PH neutro 6 -

alcalino. 

TEOltlA QUillIOPARASITIJUA O ACIIXlGEKICA 

Se asegura que le caries era resultado de un transtorno 

bioquímico que principiaba en la pulpa y se manifiesta clíni­

camente en el esmalte y dentina. 

Se habla que la caries es causada por c:l ác.i dci que los -

micr~rgenismos producen al estar en medios ricos en azucares, 

manifestandosc en dtscalcificac.i6n del esmalte, dicho ácido -

se origina dentro de la placa dentobacteriana, formada por -

microorganismos tale:s comu estre!-'tococo, que es el productor 

máximo de ácido y otros organismos como: lc1ct.obac.ilos, le\•a.d.!:! 

ras 1 neisserias. los cuales adem&s de acidogenicos son acidú-

La pleca dentobacteriana se adhiere firmemente a la -­

superficie dental, siendo la de mayor facilidad en las ac.lus.!!. 

les, proAiwa.lE.-S } defectos C.5t.:-t1CtU:-ales. rara <J.Ue esta placa 



~ Oiiillira::ia ' v.::.n.c bl;:.Tü ~:.i.. :.:..e:--.·~ 6 c.&l:lic :.b b.(,ler:t- !)~::-.¿; -

J JO?'~ er.rt..<JW""..t:• r~1;:.1 r. p:v.:..:..:..:..: W s...:ts':J:.n.::.~ :h1:.ca1:: -

t;l.~'A tút. ¡¡..t.U;...U!"t:.::: µr ... c:.;c..er. u.i. Uit:C1c Hle.t.~ ¡:mrt:. i~ rr.r.~~·Ct.i 

r:lbf. tic &!O"WOf ~ar;:.t=illl<~•t ' t::liU üUAbllc f. c.ru: mt.:..& t:.:g:.eilt:: aerr-

-:..~:ES f"J.~:f't.-":l· l.t- ,;~ .:.;..o::.r~:::.t.r. :i:'.:.t::.~. pn .. ~Tt"FiVF-, -

ua1 w, át. t lc#J...: Cit· '4uc ~.tt v ... -1 • .-. : t:1l.:.:.:.u1H·. ~t. p~ e~cnu cit: -

C-úl•>I -.at:. ! J.i.- parati 1 :.Ot"" cret- Qtit.· !:>f:: uene- r. :e lnpt~St.t: dt> -

Ó~6t..ett: 1 cont:.nU.11n L-Ol· e~ h:t>erbt1t p&!.A n.a.nteuc:- c.alw.tdl t.J -

nUit' 1or. ddc.l\IJ: lK' i .. · jll~ljh): ..... 1 •• u., ~·: ..:iQU:l.li• QUL· .;..Of.. t:.he­

l"O~i. lletlt~}) Cl)SCÚ!Uüt~tl!.i C.Ol\l lt."llt:"!< tc!Ú~n1 t b:"Ú:s.r f.¡Uf' c:s~r6 -

útlttffimc_,, ~u~¡.ct i.ulcr-, lbl:l=.res Clt" 'M'btis. arcarltu; caninos ---

Wll {tt11t~r101~!>) 1 tKlus:;i.l (pos..:.t:tiore:>). 
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Las propied&dcs fisicas y químicas de la saliva pueden -

en cierto cast1 influir en la ct1r iogenesis, la propiedad amor­

tiguadora de la mtlive, ne.utralizu ~1 medio 1k1do 1 f'fectos -­

mediados por el bicarbonato que contiene elemt~ntos que sir\.'en 

como precursores para l.u producci6n de base. 

La urea que couti ene, es le substancia más rápida para -

alcalinizar• ya que su tie11.1po dt sed.Su es más rapido que la 

glucolisis, sub11tancia cle\'e del mantenimient.o del PH de le -

placa, en lapbos de alimentación o d.e eruno dt> PH ,·aria, pun­

to cdUc:o para la desmineral1zoci6u df:l esrualtf', se encuen­

t.ra tilrrededor dL· J.& PH, la:-. buc..terias de._ la placa cuaudu -­

disponen de un sustrato ¿¡,decuudo, suelen producir este ?H con 

facilidad, siendo medio ácidc.' doride llevan sus actividades -

normlea. 

En base a todo lo antes mencionado es necesario tener un 

adquiriendl! una 

{:.~1.i~a.::.il.u Jc-ulol Jlinto con une ouena técnica d~ cepillado. 

La apliertdón tópica de- flu,-.r e:> dt \'i!:.al importancia yn 

que C(lmo sabemos el mine1·a! prindpal del esmalte es la Hidr.:.:. 

1:iapaliLc1. ) 4ut" id prop~~óaJ de iorli73t lón al accionar CQ:¡ c.l 

fluo.r forma..udo fluor apatn.a 1 ccr>;¡ues•::.i que t lt."íl~ mayor resi_! 

tenci¡j a luto ác1d<'S cari•.lg~'niu ... _,,. Los fluorur<i!· que más utíli.. 
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zamos y que ble empleen t6picamcnt.e son: FLUORURO DE SODIO, -

FLUORURO ESTANOSO, FLUORUIW ACIDULADO. 

La fluonKi6n del agua, otro de los medios pare coadyuvar 

a le mineralizaci6n del eSll!E.l te yt1 que en los niños es impor­

tante, donde el desarrollo de los dientes permanentes esta en 

proct!SL> )' esto le fevoreceria de!Ulisiado. 

RECUlll1.IMIENTOS PULPAR!:.!.,- l:J tratamiento pulpu ae puede 

clasificar de la siguiente forma~ 

a).- Recubrimiento directo. 

b) .- Recubrimiento indirecto. 

e). - Pul¡1otmnfa. 

d).- Pupect001ia. 

Según el caso de profundidad al que halla llegado la -

caries a le. pulpa, son llevados estos tratamientos, tratando 

de conservar la pieza dentro de funci6n masticatoria y especj_ 

o. 

La pulpa dental contiene vasos linfaLicos y sanguine6s, 
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nervios, células de defensa, etc .. , y la importante presencie 

de odontoblastos, necesaria paro la formaci6n de la dentina, 

adem6s posee arterias y vehas que se comunican con el cuerpo 

y los nervios sensitivos necesarios en la trensmisi6n de esti 

mulos, e través del cuerpo hasta llegar el cerebro provocando 

la reacci6n del dolor. 

e).- Recubrllri.ento pulpar directo.- Se realiza con el -

proposito de neoformar un puente de dentina y pulpa, 

eyudandonos con el hidroxido de calcio para la esti 

mulaci6n odontoblásticn, casos que la caries a teni 

do contacto con le pul pu. 

TECNICA 

Anestesiar la pieza involucrada, aislar la misma con -­

dique de hule, o con un globo, se elimina le caries, comenza.!!. 

do por las paredes y al último el piso pul par, ya que se hizo 

comunicaci6n vendrá la hemorragia, claro esta que el diente -

esté vital, cohibiremos la miS'118, pero sin hacer mucha -­

presi6n, y ree.lizado esto 1 secaremos y lavaremos la cav:idad y 

j \'oh·c.r¡;:iüü& Q SC-t:.Ul f>d.1 ti Ü~blJUt.'S colOCtff iuciroXl.ÓO de calClO 

puro 6 en su def~cLo dycal en donde se realizó la comunicación, 

despues obturamos µrovisionalment:e sacando de oclusi6n el -

diente y esperaatos que la pulpa realize su funsi6n reparadora 
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por Un lapso no menor de di.ez dias. 

b).- Recubrimiento plilpar indirecto.- Cuando la caries -

sea profunda pero sin afectar la pulpa, se aisla, -

eliminamos le caries, lavamos, se aplica hidroxido 

de calcio donde se observe una coloraci6n rosa y se 

obtura, dando taDlbién lapso de recuperaci6n a la 

pulpa de diez días minJ.lllO. Si el dolor disminuye 

y radiograficamente no presenta alguna alteraci6n, 

el t retae.iento abrb &ido un éxito. 

AISLAMlfil.1'0 RELATIVO.- Se le denomina así porque impjde 

el contacto de la saliva con el e.ampo operatorio, dicho aisl!!._ 

miento se consigue con materiales absorbentes pudiendo ser­

rolloa de algod6n y cepsulas aislantes de goma. El inconvenie.!! 

te de esta t"cnica es el cambio de los rollos constantemente 

y que no proporciona un campo realmfmte seco. 

AISLAMIENTO ABSOLUl'O.- Este tipo de aislamiento nn 9olc 

evita el contacto de saliva con el Cilllpo OJ~ratorio, sino que, 

los dientes quedan totalmente fuera de contacto con la ca\•idad 

oral a 

El material que se utiliza para el aislamhmto absoluto 

es: Dique de hule, perforador de dique, porta grapas, grapas, 
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erect.or, servilletas absorvente. 

Este aislamiento se \Stiliz:a en Endodoncia, )' operatoria 

donde se necesita que el c.aapo operatorio este seco y libre -

de todo contacto con le. cavidad oral, las ventajas de este -­

aislamiento son muchas pero nombr'aremos algunas: Un campo -

seco, facil de desinfectar, no hay conteminaci6n por saliva, 

sangre, evíta todo contacto con lengua, labios, protege los -

tejidos gingivales de algunos anti~pticos y evita lo ingesta 

de ala6n cuerpo extraño a la garganta, ede:ás Je proporcionar 

buent1 ,. ü.i h lidad .. 

r.).- PULPOT'OMIA .. - Consiste en la eliminación quirurgica 

de la porci6n coro11aria de la pulpa viva y protec-­

ci6n de remanente radicular \"ivo }' liltre de infec­

ción, por medio de un material que impida la buena 

cicatriz.aci6n de la herida pulpar ton tejido calci­

ficado. 

l.a pulpotoefa 2e dcVt!n\ realiz.ar en dientes jovenes c.uyo 

ápic~ no este bie~ ó toruplet....unente forma.do, dientes con trau­

utiSllO y exposici6n de la pulpa dentaria, cuando la pulpa -­

este sana, pero con hl¡>erémias persistentes, pulpas lieera=.ef! 

te inflamadas, dientes JK>~teriores en los que a extirpac i6n -

de la pulpa no sea completa por dificultad. 
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Las contraindicaciones de la pulpotomi& son: Cuando exi_! 

ta duda sobre el díegnóstic.o pul par, diet1te.s que han complet.,!! 

do la calcificación apital radicular. procesos pulpar·es irre­

versibles tales c:o.o: Pulpit.is supurada, gangrena pulpar, pul 

pas alroficas .. 

Para la realiuci6n de le pulpotoaia, llevareaios e cabo 

la desinfección y bloqueo de la coDducci6n nen·iosa, aisla.os 

el ~ o~ratorio con dique de hule preferente..,nte con -

la previa asepeíti ~e lo~ t:.ejidos daros y blandos, que &e -­

encueot.ran al rededor del die-nte afettado, realizamos la aµc:.r.. 

t.ura r eliminaruos la carie, si la ha)·, amrut.ación de la carua­

ra pulpar con una fresa de fisura, para obt.e.ner una mayor -

visibilidad de la r.ona, eli11inamos el techo pulpar y proc.cde­

s>'S a 9t'Car la z.om: para estar seguros de que se ha removido 

tot:A1-nte el tejido de le cámara pulpar y el techo, cohibi.a<>• 

la blll!aorrag:ia haciendo un poco de presíbn con torundas de -

algod6n e c:-on un poco de adreMlina en concentracibn al 1/1000 

;;.::-~~ y colocaros el aacdicaJDento con una torunda. de algodón, 

e.nvadumado con fof"!QCl.i.:.resol, -elil!linandu .el ~:ttiP80 de 1{quidos. 

La torunda coa íoni.::.cresol se de-jará poi csp3cio de cinco -­

ai.nutoa, par·a d~spués el i.ltinarla, y d~spués de este tiemr>o -

ohservRr los fil("tes radicular(":> enoegresidos por la ac'-i6n -

del for.x.n•::;o1, ;.iué~ al actuar el medit..~::U.<:' forma en los -

conductos re.a.nentes de f ilett:s rJ.diculares tres c.apa!i les -
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cuales son necrosis, fijaci6n y granulacibn respectivamente -

de adentro be.el.a afuera de 1.e cavidad hist.ologicaaente. 

Se colocarA co90 obturador el Oxido de Zinc y Eugenol -

con Formocresol para sellar la c.avidad pulpe.r, lueao coloc.ar,!t 

mos una capa de ZOE, más Fosfato de Zinc. 

d).- PULP~lA.- Est.e es un proceso en el cual se eli­

mina todo el tejido pulpar de la pieza, a~ue la -

-tamia de la pieuis puede ocacionar probl-1s y -

C011$1 icar el trat.aaient.o, existe el interes por -

r~tenerse l~~ piezas prilllfJ.rias lo más posible, evi­

tando así colocar mantened ore& de espacio, que en -

oc.aciones es aolesto para el pequeño. 

J.lllJkEl,I y l!A!IIJ«JllITH, han tratado de definir las pulpect& 

mi.as en dientes molares e incisivos de piezas pr1-rias no -

vitales .. El operador clinico te.ndrá que e•aluar las ventajas 

de este procediaiento end.odÓntico antes de la extrac.ci6n den­

tal. 

Las piezas anteriores primarias son 1as aeJor~t- par:! e! 

tratamiento endod6ntic.o, por tener una sola raiz., t.enitmdo -­

e.anales de t.aa&ño suficiente para dicha practica, sin eabargo 

hay que t.DDIBr en cuent.a que las piezas primarias son conocidas 



por sus •ultiples e.anales auxiliares y en este caso la cemare 

pulpar no ¡tadrb ser ext:rsi de por co•pleto y por lo t.anto los 

canales igual. 

'ID:NICA ENOODO!ITICA. 

l) .- Se tendrá ciudado d.- no pasar más halla de los apices -

de la pier.a al alargar los canales, re que al hacer esto 

puede dañar el brote de las pieuis en deaerrollo (prlll!D 

dental). 

2).- AL momento de obtuns.r el conduct.o se utilizará un mate­

rial reabsorule, (ZOEJ y se elinarán las puntas de plata 

)' de gutapercha, puestu que no son reabsorbida!l y er.t.on­

ces actuar&n como irritantes en el germen denu..l de pie­

us permanentes • 

.3) .- Se empacará el mat.erial en forma plástica en los conduc­

tos, procurando no pasar~ más halla de ápice radicular. 

fn caso de Uevarst' a c-ahu lé::. elin:inación del ap1c.t, fü:; 

decir la apicectomia no deben\ llen:u-se a c.abv except-o en -

e.a.sos en los que no exísLa pie~a e-u proceso de desarrollo. -

{E.n odontología Pediat.rica no ::.e realizan, se harán en dientes 

pemanent es) • 
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Debcró coosiderarse ciudadosamcnte esta pulpecLomia en -

caso de dientes primarios afectados no vitales o putrefactos, 

tomando ~11 cuente lat> pos~'bilidadcs rle éxjto, E'l número nece­

sario de \'isitas y el costo de dicha practica. 

En cuso dt.· pulpectomias dt' dh•nte.s permanentes jovenes -

se aud i t icarÁ la técnica, por los ápices amplios, e! sellado 

tendré que ser exacto y correcto, si les limas no llegan a -

cubrir todas las superficies, se limará pared a pared. cuando 

obtur880s, )' la punta es más delgada se elaborará una punta -

del diawet ro indicado, juntando \'arios limas y dejando un -

BTUCSO deseado. 
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CAP lTULll l'lll 

RE;.'TAURAClON DE DIENTE'.; COI( TRATAMlENTü PllLPAR. 

1...Ei cuvided de t.ipo 1.'....hUH' J, 11, Ill 1 no tendremos mucho 

prolllt:!aw yu qur: tiie podd:1 coloc u1 unn coronu de r romo C• de -­

ecrilico en dicntei:. cnLt.ff.:..01et-. 

Cuondc_, ec trute de cnvidodes de, c:.luNe IV en anteriores, 

le reaturac i6n por estética ser& dt..• igual numere que las de -

rlssc TJ y !Il. 

Lo atnalgeuw solo St!tÓ. ut.l l iz.ado en diente~ que 1w tengau 

trutumie1Hi..• pul1i,1r, ~11 t:l Cd~li de tetwrlo ~· por cst.l•ticu St.' -

colocarán corunas. 

CORONAS DE ACERO CROMO 

En Oclont{l¡t~dl dt ria se hü comprobado el valor real del -­

uso dt:! estu;,, coruua~, el nifn 110 pa~a mucho tieu1po en e1 con­

~ulturü· dental siti teut>r qut' t.u11\tlrlt· moldes, y tener QUt: ---­

regresar \·arit1s veces c.: i consul tvr 1u. 

En OKilarcb so1, mu:.: he 1I•li.::; ut.ilizedas l!:is coronas 1 por que 

no solo las u~const :-uyt.!t., sino que ademá~ 11roporciona n·sis--
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Lenciu y uno J1uc1m lH.:lusión 1 estus coronas no son estéticas, 

JIOf ello HU UtiO en dientes untcnurc~ no t!li muy frccucnLt.', -­

solo huc icf1do unu vcntunn vcsl.ihulur y colucur matcr ial esté­

ti<;o c:umo resino ucríl1co t>tc. 

Estas r.oronns cfit {m indicada~> en~ PiezilS pr .iwur iuti, pJ.e­

zus dcntarius mul fonmu1ut>, como umelogeucsis u dcntinogene-­

sis imperfecta, pic~us con l.ratumicntn pulpnr, pieza~ froctu­

rad&f., ó cOIAo ttnrlugt' puru mnntcucdoteb dt cHJlüLlo. 

La~ contreinrlicod.one}; r-11n: Di~ntt!~ irrc!!t~urudos, n.t..:.;0L 

e .l{rn 1 cmprana o u11u1 mu l lit' iu~ l uJ l t.•.s, mov i l idud dc11Ldr iu, 

patolusia JU!t iapical o problemus purodontales sev~rof>. 

Después de haber hecho la pul pcctomia, se proteje el -

diente con ou tiasp, pHst eriorn1t:-'1it 1:-' ~t' procede a rebajar el -­

dientt-• cou c:ortes de todos su~ ángulob, que ctcbt· e~tar un -­

m11 imt•t r<.i plir dcli.;::1jo de l~ endo siguiew..io lu anntl.!l'.Ía del -

diente ::.in dejut t.!SLalón, las c:usp1des se rebajan sigu1end<' -

la anatomía oclusal, dejando es¡iucio entre las dewás piezas r 

y d i.stal, tambibr1 por l u1~ual y vcsti bular, cht!candc qut al -

hacl fuere volvemo~ a recorLttl J.bnde h: produzr.Q. ki. cor:.ma -

ya ajustad&. adec:uadault!11te .st' Lcr.1t·ntaI·á c.r.:.n fo~fétto dP zin,:. -



65 

se quiLarlm lo!- ekedentt!~ de cemento, revisaudo los bordes -­

Eiingivales evitando deseJUf:ites, )' vt>-rificer oc.1 usi6n, totll8ndo 

rediografia de control. 

Se mcnsioru1n la5 coronaf: dt· {cromo acero) como les uWs -

importantes, pero se ~ncuentnin otros tipo!; como: 

- Corona acr!lic:a febrjcade. 

- Corona de c:elul oide. 

- Corona de oro r rioru~lnno. 

(Lstas se usan Pn pic:--.us c.on receso pul par en piez.as -

vi teles). 

- Coronas acrílicas completas. (de uso temporal) 
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CAPITIJLD IX 

APEXIFICACIOll 

Apicoforwaci6n, es el trataaienlo end6ntico en piezas -

~rMMtm:mL..-s jolll't?Ot:::> \•it.alt!s, cuando LOÓ.avía no se ha termina­

do de íoraar su ápice radicular, ayudando a que se ter.:ine de 

formar con ciertos est.imulos y maneras de llevar a cabo dicho 

objetivo. 

En los c.a::ooa en que ltt pulpa se encontrara vital se tra­

tará de estimular la formación í inal del ápice de la siguien­

te manera: 

Eli.JB.inaremos la mitad del filete radicular, dejando dos 

aili.9!t.ros antes de llegar al final de lo que hasta ahora era 

el ápice. Se aplicará hidro.xi do de calcio como estimulante -

hacia el ápice. 

Se dejará en obaervaci6n por un tiempo no menor de diez 

días, reforzandonos con la radiografía. 

Ya formado el ápice se procederá a la obturaci6n del -

foramen ápical con ma.trial permanente. 
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Le falta df' fort11Bción del ápice de un dient.e, sobre todo 

en pltc.icntes Jº'·cnes, es df' suma import.at1c1.e por la misms -

salud que dehe presentar C'1 diente en la boca. 

iomt:mdo en cuenta que dentn.) del conducto tenemos t.e jido 

11ecr6tü0 y en vías de nec1osis, microorganismos quf· pruducen 

toxina~. prnduc.t.o~ de de¡_;radt1cil1r, p1uLe1-r.i::n ti~t:l~r, f!\U.' son 

dañinos para el ávice en formsci6n. Este é.¡iice súfre de nlt.e­

raciones relat.l\'BS, tiu potc:raciü! :-cp!!.::-~d~! qu~ E'n especial t"f; 

tejido coneLtivo y cs¡iileres que ayudan ~n la íormaci6r. del -

ápice. 

Cuando se realii.e el lavado ) ls limpieu quimiomecánic:a 

del cond.uc.~nr 1nÍt<t Ld<lu, ayu.'.!a e. l~ E"~tlmulaciéin de la mayoria 

de lob microorge.nismos, ~t. est.os casos no es ele mucha ayuda -

el hidr6,.idt' de c~lcio, en cualquiera de sus comtiinaClones -

estimula la fo!'IUZ1ción de tejido duro, además de que es un -

1t1Rtf'r1al oue fci.cilmeme 5e- rt!abs.Jbc- sin producir alf:unJ alte­

ración. F1 te_iidc. dl' re¡ian:i.c:ión y la ~ism!:I. -cll.:1!i.:..lc.:::6:: :ie1 

ápice hace que este nnsnt0 !!10.-:ure. se podría decir que t>S una 

intf'r~1obuler·, cf.·lulas n1:..•:.enqul.tll3tosas, con la tr.is!'!:.3 combina­

ción dt- ttmentc y de:~!:in;;t :::-~r. el h!.dróxido de cal-:io }' 11'.l -­

osteodeutina. 
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Enloncc~ 8e umcluye que la oclusi6r: de~ !orflmt!11 /1¡.~ct11. 

es una proliferación del tejido conectivo {1picul o su cnlc:iii 

ceción posterior, y no e ~na continuBL.lfm dé 1n funci6n de la 

VAINA EPITELIAL DE HF.R'Th'ING, yu qur esto se sigue y se de8Li.r1·2. 

lla muy aparte. 

TECNICA 

Apexi f icaci6n de <lientes permanente.ti sin vi ta!J.dad pul-

por: 

A vece::; no se nt!ct'sita de bloqueo puesto que lo pulpa no 

estis. viva, aunque en ninos s1 se recomienda la anestesia para 

disminuir ta molestia de las grapas y el dique de hule, junto 

con la instrumenlaci6n. 

Con las lim-as se sacará poco a poco el tejido necrótico 

µaru luego obturar dos miliruetros del ápice rediografjco. 

Se medica con monoclorofenol alcanforado o (ormocresol, 

también las pastes untl bioticus. 

Después de una semana se \'Uelve a introducir en el diente 

este no debe estar mal oliente, libre de pus y exudado, no -­

m6vil 1 no sensible a la percuci6n y mucho me11os presentar -
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fistula. 

Para obturar el condué:to se usa el hidróxido de calcio -

con una gota de formocrf'tsol, le consistencia de la pasLa debe 

ser espesa y condenzada e dos milimetros del ápice, e\·i Lar la 

sobre obturación. 

El sellado se deberá de hacer con cualquier material y -

técnica d.PFOf!ada, se elaborará un sellado casi perfecto en el 

ac.ceso para evitar cualquier microfiltración. 

La revtsi6n perL11.iica se lle\·arÍJ a cahn en un intervalo 

de seis meses, apoyandose en la rediograí la para verificar le 

extencibn de la reparación. 

FRANI cat.egoriza la reparación apical como: 

- Cierre del ápice con recesión del conducto definida -

aunqut" minima. 

- Cierre del ápice sin alteración del espacio radicular. 

- Formación del punto radiograficamente visible. 

- Sin evidencia radiográfica de cierre ápica.1, sinembar-
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go, en la instrumentucifin clínica se observa un t ···l l· -

definido en el ápice. 

- Si no se obaervun cambios rudiográficos después de los 

doce meses, o si aparecieran síntomas o se genera une 

radiolucidez, se volverá a entrar en el conducto }' se 

repondr& la pasta, al termino de efectuar el tratl::Wll.C!! 

to de reparaci6n, loe técnicas endodónt icas serán --­

empleadas para lograr la obliteraci6n del conducto. 

- Toda la repareci6n puede involucrar periocios entre -

seis meses o husta tres años. 

HISTOLOGICAMENTE (APICE) 

La calcificaci6n ápical sigue une rutina en pauta hori-­

zontal. 

ltB \'!!ina rndi\::.ula.1 Uc: Bi=rtwing no he sido observada en -

los cortes histol6gicos en ctnimales, lo cual posjblemente -­

explicará la falta de desarrollo vertical ápical sostenido. 
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CAPlTIILO X 

PAmLOGJA POPtn.AR 

La pulpe dentaria es un tejido conectivo laxo, que ocu,m. 

lo c:avídud adscrita para el paquete vat>culo nervioso dt!l dlt•!!. 

te, fonru..1da por la c6muru pulpar coronaria y los canules radl. 

cultlres, atrave!:i del agujero ápical, forma purLe de los dem..-ls 

tejidos ¡~riapicalcs, cuando recién erupciona la pulµa 1 es -

uncha pero conforme va madurando el dienLe, ¡ior la formncic'm 

de dentuu1 1 esta se va estrechando continuameMe, más áun pu~ 

de lleRar é:f dt.:forruur:;t· por la produce ián d~ deutinct reparadora. 

l.a pulpa drntar la t.il'ne funcione~ t!SpecLJ.les: 

- Formadora, nutri ti ve, sensorial y defensi \'B. 

Se encutmtra constitulde principalmente por: 

- t ibroblastos, odontoblastos, c~lulas def ensi \'SS como: 

Hist i osi tos, e.él u las mesenquiruutosas, masto~i tc1s, 

vasos sanguineos, vasos linfaticos v nervios. 

Dependiendo de lo~ est !mulos que causen lesiones, dsÍ -

responderá, la lrical ización y e>.:tensión inflamatoria dentro -
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de la pulpa dentaria, dependerá del estimulo y lu reacción 

híst ica en el mismo. 

Existen varios estimulas que logran perjudicar a la pul­

pa los cueles son: 

- Fisico (traumas, d.iatrogeuias, desgaste. patologic.o ••• ) 

- Térmicos (fraguado del cemento, obturaciones profundas) 

- U.éctr le.os tobturu.ciones con diferentes materiales). 

- Químicas (ácido fosf6rico, nitrato de plata). 

- Bacterianas (toxinas por caries, :!.nvat"i6n directa a la 

pulpa). 

A).- llil'EREMlA l'ULPAR 

Es una lnflrlm&ci6n pul par, con exc.esi va acumulación san­

guinea 1 con una congestión de los vasos pul pares, para aumen­

tar la irrigaci6n, perte de liquido es desalojado por la pul­

pa dental. 

La hiperemia puede ser arterial, por aumento del flujo -
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arterial o puede se venosa Jlor disminuci6n del flujo v1.~no.._u, 

clinicamente no es posible diferenciar t!Sto~ 

ETIOLOGIA: 

Los agentes antes mencionados pueden originar las prime­

ras reacciones def enci vas a ~sta. 

SINTOHATOLOGIA: 

Oolor agudo de corta duraci6n, desde un instante hasta -

un mjnulo, producidc Lambién por tn disminucié•n <lt' ltt t~m1·~rit 

tura, aire, dulces ••• 

DIAGNOSTICX>: 

Cuando el dolor es agudo y de corta duraci6n por lo gen,t 

ral se elimina al suprimir el estimulo. No es di fÍcil locali­

zar el diente afé'ctado, debido a que una pulpa hiperémica es 

demaciado sensible a los cambios de temperatura, nos valemos 

de un vitalomeLro para percuci6n, palpaci6n, ya que Rx no -

observamos nada. 
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DIAGNOSTICO DIFEHENCIAL. 

A di.ferl!ncia de la pu}-pitis Ul(Udu, t•J dolo1 l!TI la hiper~ 

mio es de poco duración y en lu pulpitis dura mós tiempo, -

aolo en casos limites es dificil hacer un diagn6stico exacto. 

B).- PULPITIS 

AGUDA SEROSA: 

lnflamttc ión aguda de lo pulpa 1 con molestias inter­

mi t.(mtes, la t.ual puede hacerse contlnu<i. 

E1'10LOG1A: 

Muy común la in'luci6n bucteriuna a trav~s de la -­

caries, o por factores químicos, térmicos o mecánicos, la -

hiperemia puedt> dar lugar a la pulpitis serosa, ye que es un 

proceso irreversible. 

SINTO~LAT0LOGIA: 

Dolor provocado por estimulo externo (fria y dulce) 

de\·ido a la congesti6n de vasos. 
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EJ dolor por lo genernl no sede con lo eliminución de lr 

causa, puede desapnrer.er o n1mrucer C!ilhJntáncamentt·, rcrui t H.!!!. 

do al paciente dolor ugudo _; pmU:idL d e intenso, intcr-rn Lcnt •.: 

o 1..:ontinuo según el grado de aftlcc.i.ón pul pur, pudiendo suceder 

mo.nifestucioncs al cambiar de posición u e.J doronr. 

DIAGNOSTICO: 

Se obs~rva una. cavidad profundu que se extiende hu§. 

ta ltt pulpa o bien reincidencia cnrio::la, la pulpa puede estar 

expuestu, Rx se o!: serva una lesión interproximal o el ruerpo 

pul pu 1..o:apruiat•L 1do. 

f.l d icnu.' rcs¡mndc a intensidud menor elt:?ctricumente, -­

hay respuesttA al frío y con el calor le respuesta es casi nor. 

malt la percución y la palpaci6n no proporciona elementos -

pare el diagn6stico. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

.. Jc:::1.Uc:Jc1 

nal li~c10 1 puedt! hdbcr áolor sordo y no agudo 1 según los -­

estímulos y la~ respuestas a veces no es difícil diferenciar 

entre ums pulpitis serosa e supuradu. 
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el ~J~ ttl!;.t.' pe:-t. Ge lilf!l!Ur ::.t!lt:"!!~:.a.<sc, e :.:. ~n: ... ~~¿,t s--;;:t_:.: -
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agud:c.. por 4 llll,..i:!¡hióbd f el t ~pe. dt: 11clor, ~t:tic. qu~ s::. es -

e~;. ¡.¡.c-..,¡ttr preM!"nt.ü: 11..tlllf:!acr:.éir,, SPr~s1t:~lidac ::.:uaeó1c­

Ui li lb JJcrcus16n >' J>G.lp&ubr., arc,\:¡jjdac oentan . .a ~ la .i;.¡s:;.a 

t Íta ul&. 

l'Ul.i'JTJ ~ 

ClltJN !CA llU::EltQSA; 

4 w.i.a inf l6.Giaci6n ¡1ul par, I onaandose una ulceración 

en a !.-uptd2cie de lá pulp& expuesta~ - n~~=-r~ t:r. ¡ml¡.ob 

Juverif'.!.> 1 dt per&ollbs que resistf>n un proceso infet.cioso dt 

ttic.a:$li ÜJtil!U!ildhd. 

E'l'IOl.CX>LA: 

E.xposid6n puper, c.on i11vaci6n ¡•osterior de mi croo.E_ 
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~.rir 1r.n, t.atv 11lnth~b '!' 11l1Lunu 101H.H1 t¡m· 1u1tmu:t.1u1 lh 111tt~~r11l1H'. -

1n1k~u1, hill\i.1.uAK!ntt: t:l d\l!lltr l't'1JUH•tt= dt· tu~ llü~í!T i.ntensi­

¡;1.-•1 l)Ut• la h0f"" l • 

\tr.~ ror.\h pdl\ Ha\. 

t.lL ln \11..:l¡nt \!-. \.lC:t!ri'h-0 r.l tk·ln1 i::- l.is~n, u no --

, •. , \ t;t .- ú ~~~ t."\1;· \Óh, \'U~Uüh• hü\ ' .~i!l}lrt:~iflli rat ti-1 lat•ntOS deut.rc1 



pi.t..u ulcerutlh .. 

PHLPTI'IS 

Hll'ERPUSlLJ.: 

ITS!S 
bi u 

Ls una influ.awc:.1.ÓI; dE: ti¡m prolif~r&L:ivc. de wua pul 

)Jb t•>cput:sta, t!XJ:>lt- iorna1c1é.11 oc_- tt·.iido ut f.Tenu]uc1ór. ~ a--· 

vttcts dt ~pit.ello c.uuNde ¡mr w11:1 irrilec:.i6n dt:: bi:ij& lllLtmM-

Ólld )' larga durac lÓn 1 r...ou un eurueut.o dt: c~lulus .. 

L1'101.0CH: 

Ú.¡•ut>ici6u 1enu:., prllgresh·b dt:: la pulpa por c.:.ariPs, 

'="" ttei..~::>tH it.· parti qut: se p~sente Que eust:a una o~xidad gra.!! 

Ot v ttlU.t=J'ttl 1 pUlpb Joven y rt:sistentt' tt un estímulo crónico. 

la. irr-it.11ci6n w-cánc& µro\•oc.ad& J•or lt1. ruasu.cac1óu )' la inv.!!_ 

c.16n t.&cte.-iana to11stlLuyen frt<...uent.emente el estimulo. 

~lN'f(.ll'IA1\llLClA: 

k as1utomát ica 1 e exct:!µc.i6n en el .1110D1ent.o de la -
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masticaci6n por prer.ión del alimento. 

DIAGNOSTICO: 

Ea frecuente observar tm dientes de nii10s y de udul 

Los jóvenes, l(Jcalizando tejido ¡Joli11oü\e 1 sel ient.e carnm>d -

y rojiza, que ocupa la mayor parte de la cevjdad carjosa, --­

pudiendo extenderse mD.s allá de los limites del dient.e, dicho 

tejido es indoloro al corte, pero transmite le presibn al -

ex.tremo apical de la pulpa causando dolor .. 

RK 1 la cavidad es grande y abierta con la comuuic.a­

ci6n directa hacia la cámara pulpar, termicaruente el diente -

puede o no responder, u menos que se emplee el frío in ten.so -

directo, electricamente se requiere de una intensidad ruuyor -

de le normal para producir respuestu. 

DIAGNOSTICO DlFERENClAL: 

hiperplclcia del tejiC.o p.ngi\·al 1 quf' se extiende sobre los -­

bordes gingivales de una caddad. 

e). - DEGENERACiml PULPAF.: 

Se presenta por 1 o general en personas jÓ\·enes, 
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como resultado de una irritación leve y percistente, su prese~ 

cía no se le atribuye a invación bacteriana, el diente puede 

presentar obturaci6n o C8\"_idad, no existen sintomas clínicos 

definidos, el diente no presenta alteraciones de color, y la 

pulpa responde normalmente a pruebas térmicas y l'léctricas, -

cuando la degt-neración es total, se puede prt-sentar alterac.ibo 

de color y la pulpa no re&ponde a los estímulos. 

DfX:EliERAC!ON PULPAR 

CAi.CICA: 

Son dep6sitos cálcicos irregulares, en el tejido -

pul par 1 tales n6dulos pul pares o dentículos se pueden presen­

tar en la cámara pul par o en los conductos, pero generalmente 

están en la cámara. 

Se concideran nódulos pulpares verdaderos los cons­

tituidos ?or dentina irregular v falsos los que no tienen den. 

una, sino sol~..l una pres.1.pJ.ldción cálcica en forma de lamini­

llas concéntricas. 

La formación de estos nódulos, esta asociada a la -

presencia de irritaciones prolongddds como: 

Sobre carga en la oclusión, caries penetrantes y -



• obturaciones de cavidades profundas. 

Los nbdulos y la: degenentci6n cálcü:a son cambio!:-· -

reversibles que tie encuentran en la mayor partt de los dientes 

considerados clínicamente sano!>. 

OEGENERACWN PULl'AR 

FlBROSA: 

Lo~ elementos celulares ~st.án reemplazados por tell. 

do fibroso (conjuntivo)_, cuando Sf: extirpan estas pulp11s pu~­

den presentar un aspecto coriáceo. 

DEGEllERAC10~ PUlJ'AR 

ATROFICA: 

r:~m en personas mayores, presente lbfmor número de 

r.:-:. lu.l..t.:. c.:>tte~ loJi:i~ ) J.UDJenI-u tu ei líquldo intercelular. 

V ACliOLIZAC lUN : 

Pritner cambio reversible obsen·ado histologicamente, 

en los odontoblastos y también en las células pulpares rueden 
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hallarse depósitos grasos. 

RIWlSORCION INTERNA: 

Es la absorci6n de lo dentine producida por los CB.!!!. 

bios vasculares de le pulJ>li 1 ¡JUede afectar a la corona y ruiz 

o totH· Lttn extensa que nburque umhas partes, puede ser un pro­

ceso lent.o y progresivo o de evoluci6n rápida. La etiología u 

menudo se descunuce, pero se ignora, pero le lesi6n pucdt' -­

ester ligada 1' un traumatismo anterior. 

Si ::1~· d~~n1hrt> pn•ro¡:mentc ya scu clinicamenu.• o -­

Rx, el proceso en ocaciones se dt:!tendrá, si St.> extirpe la pul 

pd ~- el diente se mantiene con tratamiento en conductos, de -

lo anterior por ser indoloro avanzs sin detectarne hac:icndose 

necesario debido e la destrucci6n radicular. 

Estu lesi6n es frecuente en dientes anteriores, por 

la act.ividud osteoclluüca, se hacen lagunas que se llenen -

de tejido ostéoide, existiendo una cantidad conciderable de -

tejido de granulaci6n. e menudo se encuentran células gigantes 

y mononucleares. 

ll).- NECROSIS PULl'AR 

Es la muerte pulpar, pudiendo ser total o parcial, 



es una secuela de la inflamac.16n 1 a menos que la h~_;iór, ::ra•!­

matica sea tan rápida, :¡ue la destrucc1~n pul?ar se p':'·:,,:L;_;.r:~ 

antt:-s de qut> pueda t.ener une rt:á::c:i6n inflamator:i.a. 

La necnis:i s puede ser pi:'lr cu~gulación } por licue--

!acción. 

PO!I CllAGll!..~CIOH: 

La p?!.rte soluble del t.ejid.o s~ pr-=-ciJ•itt! •.•se tr-~Ji 

fonua en material s6lido. 

POR CUAGU!.ACION: 

Cuando las enz.i111as proteolíticas convierten los -

tejidos en ml::lsa blanda o liquida. como sucede en la necrosis 

pulpar por liquefacci6n 1 o en la l 1cuefacci6n de la pulpa y -

de los tejidos adyacentes pariapicales vinculadús con un pro­

cesri al n~-vla:r coDJO seria un absceso. 

ETIOLOGlA: 

Cualquier causa que afecte a la pulpa origina en -

cier-ta forma su necrósis, una in!ec.c.ión, trauma previo, irri­

taci6n qui.mica 1 inflaoación pul par. 
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También pueden _. agentes cáustico pera desvit.al1z.a:r .Ui 

pulpe dentaria. 

Sill'l'!IU.TOLOCU: 

Com~t.e asintollitica, otro síntoma seria el caa­

bio de color de diente, la pulpa necr6tica se puede dll!8Cubrir 

a la apertura de una cavidad J penetrar en la cimera sin pre­

sencia de color a por el olor putre[ac.to, en la Eyoria de -

lo:s caso5 exi~te une cavidad o una reincidencia de caries 1 -

det.jo de la obtvracióo, el diente puede doler unica.8ente a 

la ingesta de U.quidos calient.es que producen expanción de -

los gases, que hacen presi6n a las terainaciones nerviosas -

sensoriales de los tejidos adyacentes. 

DIAGllETI<XI: 

Rx, se observa cavidad u obturaci6n, una comunica­

ci6n amplia c.on el conduelo radicular y un espasaaiento del -

periodont.o, en algunos casos oo existe ningún indicio carioso 

y la pulpa se nec:rosa por un t.raU11BtiS110, ocasionalwente hay 

presencia de dolor agudo intenso y de duración variable segu.i 

do de la desaparici6n de éste. 

En algUDOs casos la pulpe suc.abe lenta y silencio-
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samente, sin dar sintoma.tolog!a, ternic.amente no hay respues­

ta al frío, aunque puede exl.stir en forma dolorosa con el -

calor, eléctric.ament.e no reacciona a una 1nteu.za corriente, -

cuando la pulpa se ha convertido en una 111&sa fluida, es capaz 

de transmitir la corriente a otros tejidos \•ecinos o responder 

o~ras fibras apicales. 

DlAGNOSTlCXl DU'ERENClAL: 

A veces es necesario hacer el disgn6tico entre una 

pupitis y un absceso alveolar agudo en formaci6n 1 ya que la -

pulpa puede presentar sintomas de vitalidad. 
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a>NCLUSIONES 

En la presente se trató de abarcar lo básico que dette' -

tener un Odont6logo con referencia a la Odontovediatr!a, de -

tal &1oera que ae podr& concluir que la Odontopediatria verá 

al niño coeo un todo, desde su arribo al consultorio dental -

hasta lo elaboraci6n de un tratallieoto de cualquier tipo. 

Todas estas bases son importantes para el Odont6logo, -

para dar un diagn6stico certero, ya que se llevará a cabo una 

Historia clínica y radiográfica específica. 

Se tendrA especial cuidado en el uso del anestésico ind.!_ 

cado y c..umo administrarlo, tratando de evitar que la aprensi6n, 

ansiedad, temor, etc. 1 vayan en aUEnto o tratar que estos _.;,, 

dis•inuyan. 

Tratar de que todos los tratamientos que se lleven a cabo 

sigan las técnicas y los pasos indicados poco a poco, para -

que el infante vaya asimilando él mismo y asi coopere con el 

Odont6Logo, 

La Odontologia preventiva en nuestra ~poca es de suma -

importancia, ya que ofrece un campo amplio, por medio del -

cual se pueden prevenir las enfermedades bucales, que alteran 



e! estado de salud ~eneral dtl !ll ño ~ 

Existe un prerblemt! que el Odont.ÓlC'f::O 

q• afrontar J es el sah·ar el msycr númc:ro de dier.tes uie-C1a_!.) 

t.e le prevenc1bn y cunu:.ibn de esto::. L~andv s~.!ren e-nfenneda­

des pulpares )' su.s c.omplic:nciones. 

Con ayuda de los c.onocl.&lent.os del Gdor:tólosc, le etlo12 

gia de la en{ef'8t?ded pulpar y el pronostico prematuro, podeJJJos 

lograr aant.ener una pieza dt:ut.óna ¡;:-:.=ri~ J1ATñ. que llen· $U 

fuaci6n el t.ie9p0 que le resta en le c.a,·ida.d bucal, a.si de -

esta manera se est.a.rá ayudando al mismo paciente, t.anto en el 

UJIKl.O psicol6gico, fonético, estético y funcional de su -

0....,1..,. 

En la actuali'1ad con lo• medios de info~ci6n que, para 

el Odont6logo es de mucha ayuda. sobre todo Eaqoellos lugares 

donde la asistencia dental es diiicil y esperando que las brj_ 

¡:.:!.:,., d~ ~lud dental de la SSA. siga colaborando con los -

Odontólogos. 
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