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INTRODUCCION

Coms parte de 1a medicina infantil, la Odontopediatria cumple
el papel primordial, de mantener el equilibrio biopsicusocial del

aifio.

Para unz buena paractica Odontopediatrica, es necesario cono-
cer el desarrollo del nific desde sus primeras etapas embrionarias.
para asi poder llevar a cabo un trataciento especifico, y prevenir
eniermedades y alteraciones que ilegaran a repercutir de la infan-

ciz a la vida adulte,

La Odontopediarria toma en cuenta al infante en su totalidad
tanto bildgicamente como psiccldgica, teniendo presente los proble
mas de la cavidad bucal del nifo, atendiendo y preocupandose por -

aplicar medios preventivos, previniendo asi nuevos problemas.

Se hén empleado métodos eficaces er el tratamiento de dientes
teaporales lesionados por caries, puesto que es necesario mantener
tos sanos ¥y de f:ie [urma pucldon cusplir 1as funciones para las —-
que fueron cntomendedos como son: la masticaciére, como mantenedo—
tes de espacio para los dientes secundarios y para que el paciente
renga la corodidad de fonacidn v la prevencidn de ciertos habitos

e rantes.



£l C.D. deberd ester capacitado tedrica y practicamente con ~
todos métodos preventivos y curativos posibles y técnicas de facil
aplicacién no muy costosas si es posible, tomando en cuenta las --

defensas organicas § la accién reparadora de los tejidos deuntales.

la ayuda tedrica de tratamientos de operatoria y pulpares, --
evita hasta donde nos ses posible las extracciones prematuras en -
dientes temporales, scatando asi uno de los objetivos de Ja odontg

pediatria.



CAPITULD I

A) EMBRIOLOGIA E HISTOLOGLA

El desarrollo dental es un process continue, pera su ——-

entendimiento se divide en 3 etapas:

1.- ETAPA DE GEMACION.- El desarrollo aparece a la 6 semane de -—
vida embrionaria, presentandoce come un engrosamiento lineal -
del epitelio bucal, derivedo del ectodermo superficial, estas
lireas en forma de*l"denominadas léaminazs dentales, siguen lu -
curva de los maxilares primitivos. Posteriormente aparecen ---
proliferaciones localizadas de células en las ldminas, que ---—
producen tumefacciones redondeadas y ovales que se denominan -
vemas hentarias, estas crecen hacia el espesor del mesenguima
y son las que dan origen s los di‘entes. K o todas las yemas --
dentariss comienzan su desarrello al mismo tiempo, las de pri-
mera aparicidén son las que se encuentran en la parte anterior
del maxilar inferior, despues las que aparecen en el mexilar -
superior parte apterior y por Gltimo las posteriores de embos

maxilares.

Las vemas dentarias de la denticién permanente aparecen -~
como a la 10° semana de vida intrauterina, es continuacibn de

la ldmina dentaria y se encuentra en posicidn lingual en rela-



cibn & las desiduales.

Los primeros molares permanentes empiezan su formacibén -~
poco después de los segundos molares temporales, entre las 13
y 16* semanas de vida, sin embargo las yemas dentarias de los

2° y 3% molar aparecen después del nacimiepto.

ETAPA DE CAPERUZA.- Ls superficie profunda de la yema se va --

invaginando un poco & cause de una masa mezénquimatosa conden-

sada denominada papila dentaria, le cuasl di origen & la denti-
na ¥ a la pulpa, La yema dental que a adoptado la fbérma de —-
caperuza se le denomina érgano del esmalte, sl invaginarce —-
daré origen a dos capas: una externa llamada epitelio externo
del esmalte y la interna que cubre s la caperuzs es el epitelio
interno del esmalte.

El. nGcleo central de células distribuidas entre las dos capas

se llama reticulo del esmalte.

Al mismo tiempo que ocurre todo esto, el me:iénquima que -
rodea & estos tejidos se condenza y {orma una estructura de ~—
tipo capsular denominada saco o foliculo dental, que dard ori-

gen al cemento y al ligamento periodontal.

ETePA UE CAMPANA.— Al continuar la invaginacidn del organo del

csmalte, va adquiriendo forma de camapana, las células del -—



mezénquins de la papils dental que se encuentran adyacentes &
la capa interna del esmalte, se diferencian en odontoblastos,
dichas células producen predentina y la depositan junto al ———
epitelio interno del esmalte. Posteriormente la predentina se
calcifica v se convierte en dentine y conforme va aumentando -
de grosor, los odontoblastos se van dirigiendo al centro de la

papila dental,

Las células del epitelio del esmalte adyscente a la denti
na se diferencian en ameloblastos, estas producen esmalte en -
forma de prismas {(bastoncillos) y los van depositando en la -~
dencina conforme aumenta el esmalte y lus ameloblustus se diry
gen hacia el epitelio externo. La {ormac:bn del esmalte y la -
dentina empieza en la punta dc¢ la pieza dentaria v va progre-—

sando hacia la futura raiz.

El desarrollo de la rafz empieza cuando la formscién del
esmalte y la dentina estd muy avanzada. Los epitelios interno
y externo se unen la regidn del cuello de 18 raiz, formaudp un
pliegue epitelial llamadc vaina epitelial de la rafz, la cual
crece hacia el interior del mezénquime comenzando la formacién

de las raices.

Las odontoblastos adyacentes a esta vaina, forman dentina,

que se¢ continua con la de la corcna, que al ir aumentando redy
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por £ CUBl passn
los vaseE |\ nervius. Lef cdlules internar del SACe denlaric se

diferencian en cementullusios, product

el Qe Cementy rafilue

lar, que se depusits encime de le dentine de lu reiz v ose une

con i esmelte & través del cuello de lo reis denturis.

Conforme ¢1 desarroilo, ios maxilares se orifican v lzs -
célulsr externas del sefo gental entrab en accidén v empieze 1@
formaridn de huesc v rodean & le piczs denturie, dejando libre
ls zons de la corona, &lujande el Orpenc en ol alvéole, f1jade

par medic de #1 1 pamente dellivauu el suiy -

geatsl, alpunsr fibras del ligamento quedan embebldas en el -~

cemento ¥ otras en la pared bses.

B) ANATOMIA DENTAL

D1ENTES - Incisive central supevior.

Loy vervpas Clnicas de los dientes desiduos son —-
was pequenss que las de los dientss permonentes, el diametic -
mesial distal es mayor que o} cervico incisal, e! borde incissl
€5 Casi reciv, en s cars linguzl encont rumos rebordes marging

les bien desarrofludos v an cingelo conveso, la depres:én ——-

“NLre Los pordes maryineles o ol cinguio forman ls fose
Jinpaal,

id Cara mesial y disigl son convexas en sentido labio ——-



linguel, teniendo un borde cervical muy pronunciado posee una
. .. . v g

sola raiz de forms conica, st ternacidn de el Apice es romo, -

y €l cuelleo de la raiz muy estrangulade terminando aqui el ——

esmalte.

El extremo incisal es angosto en sentido lehio-lingualmen
te, formando una hendidura slargada; mesio-distalmente este —
borde presenta tres proyecciones; corresponden a los cuernos -
pulpares mesisl, central y distal, La cémera se adelgaza cervi
calmente en sentido mesio-distal, en tanto que labio-lingual——
mente es mas ancha en el borde cervical. La pulpa continia la

forma exterior del diente.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Su forms es similar a la del incisivo central, la curona
es mas pequeiia, las diferencias que tiene, es que su raiz es -
mas larga en proporcidén con la corona. La cdmara 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-lingualwmente y no mesio-distante como en el -
central, su reduccidén apical hace {inica cierta curvatura del -

conducto, normalmente hacia distal.
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CANINO SUPERIOR.

La superficie vestibuler es convexa deblindose hacia pale
tino desde su 1ébulc central de desarrollo, el cual se dirige
hacia incisal para formar la ciispide, pusee dos brazos uno -—
mesial y otro distal, siendo mds largo el mesial, para que ——
exista intercuspidacién con el borde disto incisal del canino

superior,

La cara palatina es convexa, las caras mesial y distal —
SOn MUy CONvVexas ¥ convergen & aproximarse hacis cervical, la
superficie mesial no es tan elevada en sentido cervico-incisal

como la distal, ambas superficies son pequefus.

El cuello presenta un pequefic festoneo ondulado en las —
caras proximsles, el escalén que hace la terminacidén del esma)l

te forms un rodete marcado.

La rafiz tiene forms cénica anchs y largs, esta ligeramen-

te en su superficie mesial y distal, y aunque la raiz se adel-

goce exisle ua Ligers 2 que el
margen cervucal progresa, i:a terzinacibn del 4pice es romo, la
cazara pulpar continda la forme exterior del diente, el cuerno

central se proyecta incisalmente y es el punto mis retirado de

ls camara, le sigue en proyeccibn el distal y por ultimo el —



mesial.
INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Son estrechos y los mAs pequeiios de la boca, la superfi--
cie vestibular es convexa aunque tiende a aplanarse s medidn -
que se acerca a incisal, la cara linguel ¢s la mis estrecha, -
los bordes mesial y distal no estan bien desarrollados y se —-

unen al cingulo convexo sin marca definida.

Las caras proximales son convexas, su contacte lo hacen -
en ¢l tercio de su super{icie proximal, el borde incisul con -
las superficies proximales forman dngulos rectos aproximadumen
te. La raiz es poco aplanada en su aspecto mesio distal y se -
adelgaz'n hacia apical. La cavidad pulpar continia con le farms
exterior del diente, en la porcibn coronaria estd splanada de
labio 8 lingual, siendo ancha en sentido mesio-distal, no -—-
tiene piso ni techo en el conducto radicular y es Gnico, su —
aspecto es ovalado v se angosta a medida que se scerca al —--

Apice,

INCISIVO LATERAL INFERTOR.

Es ligeramente mds ancho que el central y mis large, las

superficies labial, lingual y proximales son iguales a la del



centrsl, el borde incisal es menos engular, su unibn a la ———-
superficie mesial estéd en dngule agudo y con la distal en un -
Angulo obtuso, el borde incisal se incline ligeramente en posi
cibn cervical, Su raiz es més lergs y tambien se adelgaza -——
hacia el Apice. La cémara pulpar es de la misma formas exterior

del diente, de mayor volimen que la del central.

CANTNO INFERIOR.

La corone y la raiz son de menor volimen que el superior,
las superficies son de mayor convexidad. Ls cara vestibular es
convexa en todas direcciones, se encuentra un 1ébhulo central -
prominente que termina incisalmente en el borde labial de la -
cispide. La superficie lingua! consta de tres bordes, el ————
lingual ayuda a la formacién del dpice de la chspide, fundien-
dose con el cingulo en el tercio c;rvical. y los bordes margi-
nales son menor prominentes y entre ellos encontramos cavidades
que son los surcos de desarrollo; mesio-lingual y disto-lingual.
Las superficies proaiteies sol concéras, pefv la Resial pucde
llegur 8 ser concava 8 medids que se acerch al borde cervical.
FEl borde incisal es més elevado en el Apice de la clispide giri
giendose hacia cervical en direccidn mesisl-distal, el lado —
distal es mas iarpe haviendo intercuspidacidn con el borde —
mesio incisal del canino superior. la ralr es {inica, la super—

ficie mesial y distal es ligeramente aplanada de forma cdnica.
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La cdmara pulpar es ancha mesio-distal y labio lingual, posee
la raiz un sole conducto, observandose tres proyecciones que -
vendrian a ser tres cuernos pulpares, ciendo el central el mis

desarrollado.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

ia superficie vestibular es convexa en todas direcciones,
- la mayor convexidad es hacia cervical, ciendo est§, dividida -
por el surco bucal, el cusl no estd muy bien definido, locali-
zandouse hacis distal, lo que origina que la parte mesial sea -
mds grande, dirigiendose toda la superficie hacia lingual. La
superficie mesial tiene mayor diametro hacia cervical que —-
hacia oclusal, es plana ligeramente con una pequeiis escotadura
en el tercio oclusal que es la continuacién del surco fundamen
tal, dicha superficie es de mayor iongitud que la vestibular,
su punto de contacto se encuentra en el tercio vestibular que
es la porcién mis sobresaliente. la superfiAcie: distal es ~—-——
ligeramente convexa, une las clispides bucal vy lingual en 4ngulo
casi recto dando origen al borde marginal que es muy desarrolls
1u, atravesado por un surco marcado, el punto de contacto es -
amplio y tiene forma de media luna. La superficie oclusal —-
presenta un margen bucal mis latg?;l lingual, localizandose -
voos cdspides, la bucal es mds larga y prominente, luego la ——

centrs’ y por 0ltimo la lingual con algunas modificaciones. —



Encontramos también tres csvidades o focetas principales bien
definidas; la central menos profunda y que forma el centro de
tres surcos primarios, uno bucal que divide las dos clispides y
otro mesial que se une con dicha cavidad y 1m distal no muy —
profunda pero si definida. El cuello presenta el escaldn termi
nal con su linea cervical continua y homopénea. Este molar —
contiene tres raices, dos vestibulares y una lingual, 1a mesiu-
vestibular es de formes irregular semi-laminada, la disto-vesti
’ bular tiene su origen del cuello y es mis cortes que la mesial
y recta, {recuentemente se encuentra unida con la lingual ——
a causa de una cresta o lisina del&ada. la lingual es potoc —-
aplanads que las otras dos, es de forma cbnice y forms un ~——
gancho en el tercio apical con orientacién hacia vestibular. -
Las tres raices se bifurcan desde su origen en el cuello, —-
ciendo muy divergentes para curvarse después, dando ls forma -
de garra, Consta de uns cAmara pulpar y tres csnales pulpares,
la camirs presents de tres a cualro Cuernos pulpares segin —-
cispides tenga, encontrando el cuernoc mesial-vestibular, mesio-
lingual y el central, el mesial a veces demaciado pequefio que
parece que no existe o esth unido al cuerno central. El cuerno
lingual es cénico con orientacidn hacia la cim de 1z cuspide,
no es tan largo como lo es el vestibular, Los cundnctos radicu
lares siguen la forma exterior de las raices, ciendo muy curva

dos e irregulsres.
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SEGUNDO MOLAR_SUPERIOR.,

De mayor volimen que el primero, y la corona semejante a
este. La cara vestibular son dos superficies convexas, separa-
das por un surco que 8 veces cruza totalmente la cara cervical,
dividiendola en dos 18bulos, dando origen a dos cispides vesti
bulares una distal y otra mesial que es la mayor. La cara lin-
gual es convexa, dividida en dos por un surco dando origen a -

* dos cispides aunque a veces se le encuentra una ciispide acceso
ria (tuberculo de Carabelli), situada hacia mesial en el tercio
medio. La cara mesial es convexa, de borde marginal elevado y
punto de contacto amplio. Lu cara dislal es casi plene, mis —
grande que la mesial. la cara oclusal tiene cuatro cdspides —
bien definidas y una pequefia, 8 veces ausente (toberculo de —
Carabelii), la cdspide mesio vestibular segunda en tamsio, le
sigue la disto-vestibular, la mesi'o lingual es la mayor porcibn
extensa del &rea aclusal y la disto-lingual es la menor de les

cuatro. El cuello es casi cuadrangular y simetrico.

Las raices son tres, dos vestibulares y una lingual, son
delgadas, y curvas en forma de garra, se ensanchan cuando se -

aproxima al #pice, la disto-bucal es la mds corta y estrecha.

La camard pulpar es grande, de cuernos pulpares alargados

5 cdnicos, el mAs largo es el mesio-vestibular, el mis amplio



y voluminoso es el mesio lingual, E1 piso de la chmara no es -
plano, sino prominente, la entrads a los conductos se hace en
la direccibn de la posicién divergente de las raices, los con-

ductos radiculares tienen la misms forms que las raices.

PRIMER MOLAP INFERIOR,

La incostancia de su forma dificults su exacta descripcién.

" La cara vestibular presents cierta convergencia hacis cervical,
dividida por una depresién, vontinuacidn del surco bucal, esto
da origer & dos chspides, une distel y la mesisi que es meyor,
Le cara lingual es alargada mesiodistalmenic peruv generalmente
convexa, posee un surco tenue y forma dos cispides, la mesjal

y la distal. La cara wesial es plans, la distal es convexa. La
cara uciusal presenta cuatro cispides, las mis prominentes san
le mesio-vestibular y ls mesio-lingual, las cispides distales
son mas pequenas.

Se localizan dentro de le cara oclusal tres cevidades o -
fosetas, que son le central la més profunda, luege lu mesial y
por (ltimo la distal,

lLas tres foseias unidas por un surco central que va del -
mesial al distul. Le cédmare pulpar es de forma alarpada disto
mesialmente, presente cuat1o cuernos pulpares, el mesio vesti-
tular es el mayor, el mesio-lingual, el diste-vestibular largo

© puntiagudo y el disto-lingual. Los conductos radioculares —-
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son dos reducidos mesio-distalmente y amplios vestibulo-lingual,

tanto que llegan a bifucarse.

SEGUNDO MOLAR INFER1OK,

Es de mayor voldmen que el primeroc inf., es mAs constunte
en su forma, semejante a e} primer molar permenente. btn la ——-
cara vestibular observamos tres convexidades, que son los lébu
los (tres), entre ceds uno hav un surco gue viene desde oclusal
y encontramos asi tres ciispides, la mesisl, central y distal,

La cara lingual es convexa, marcsda con un surcoe yue viene
desde oclusal y que separa las dos clspides linguales en mesial
y distal. Las caras proximales son convexas, en la porcién mis
convexa estd el Area de contacto. La cura oclusal tiene cinco
clispides, tres vestibulares y des linguales, dc las vestibula-
res la central es le mayor, despue% la mesial, y por Gltimo la
distal, las linguales estan divididas por un surco. En esta —
cara encontramos tres fosetas siendo la central la mis profun-
da, éstas estan unidas por un surco.

la clmars pulpar es grande v los cuernos muy alargados y

1

cénizos, e! més lareo es el mesio vestihular y el mis amplio -

y volurinoso es el mesio-lingual, siguiendo los dos distales;
el vestibular v el lingual siendo este el de menor tamafio. El
piso d¢ lu clmara no es plano, sino prominente, } la entrada -

a los cundurtos se hace en direccidn de la posicidn divergente
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de les taices, los conductos radiculares tienen la misma forma

de las raices.
C) CRONOLOGIA DENTARIA

Desde que empicza & desarrollar el diente en ¢l Olero, --
haciendo su aparicifn posterior en la cavidad bucal y por Giti
mo su exfoliaciédn, el ciclo vital del diente se lleva 8 cavo -
entre les siete meses, edad en que aparece en la cavidad bucal
el primer diente primario, usi hasta Jos doce ados,

i la denticion primaria encontramos cuatro fases de grén
importancia que son: }).- Erupcidn, 2).- Calciticacién de las

raices, 3).- Reabsorcién y 4).- Exfoliacibn.

1).- Erupcién.- La corons ya calcificada atraviezs ©! tejido gingi
val y aparece en cavidad bucal, es.m desde los siete meses —-
hasta los veinticuatro meses, con clertas variedades, ya sea -
por el sexn o por factores hereditarjos.

El movimiento de erupcién es mds répido ya que el folfcu-

lo s0lo estd cubierto por te}idos tegumentarios.

Y. absorcibn,- BERNICK hizo un estudio sobre le reabsorcibn v



concluyo lo siguiente:

a).-

b).-

H
ps
[

d).-

Se observd que la reasbsorcidn solo se iniciaba cuando se
absorbfa la placa dsea que separa el diente primario de -
su sucescr permanente, hac{ la absorcién afects el cemen-

to, ls dentina, finalmente la pulps.

Ya que ha sido invadide la pulpe el proceso de obsorcién
sigue en direccidn al cementu, siendo esta (ltims estruc-

tura dental gque se perdia.

Durante fases de absorcidn, la insercidn epitelial lo ---
prolifera a lo larpo de la superficie radicular hacia las
areas reabsorvidas cortando por consiguiente al pareser -
las fibras de la membrana periodontal.
El proceso de reabsocidn no es necessriamente continuo, =
los periodos de gran actividad osteoclésica alternan con
periodos de inactividad, durante estos hay recuperacion -
livesos alveolar y de las estructuras dentales corrofdas -
por posicion de material bseo.

Black nos habls de como saber cuando empieza la —-—-

reabsorciéu de reices caduca

- La reabsorcién de las raires caducas empieza en los ——-
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incisivos centrales a los cuatro afios y los latereles a
a los cince afios, Seguiran los dientes molares, los pri
meros molares a los siete aiios y los segundos & los ——
ocho afios. Se salta el canino el cual serd absorvido a

los nueve aiios.

4).- Exfoliacifn.- Es el cambio de denticidn primsria para la per-

manente, este es un proceso fisioldgico lento, se completa con

" el cambio dimensional en la continuidad del arce dentario que

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

doie § los siete anus, se caracteriza por la erupcibn de los -

primeros moleres permenentes que no sustituyes 3 ningen diente
primario.

Los primerc dientes molares hacen la erupcién antes de —
que eu[;iece la exfoliacién, los primeros molares permanentes -
ven & solventar la funcionalidad del aparato mmsticatorio, —-
perse eviter le alterscién en el mismo,

A continuacién las fechas de erupcidn:

Dientes superiores

~ central 7.5 meses

~ lateral 9 meses

-~ canino 19 weses

- primer molar 15 meses

-~ segundo molar 24 meses



Dientes inferiores
- central 7 meses
- lateral 8 meses
- canino 17 meses
- primer molar 12 meses

- segundo molar 14 meses
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CAPITULO 11
EXAMEN CLINICO

Después de realizar la lustoria Clinica del paciente con
sus datos personales, antecedentes patulégicos, hereditarios, moti
vo de la consulta ...., tendremos asi un acercamiento con el infap
te y sus familiares, su estado actual econdémico, la actitud de ——-
estos hacia el nifo, etc....., entonces iniciaremos con lo que a -
nosotros concierne el plan de tratamiento, ue serie el examen ——
¢linico dental. bste examen se llevara & cabo en le momento que el
paciente llegara por primera vez al Consultorio bental o posterior

si es que el paciente necesita atencidn dental de emergencia.
A).- EXPLORACION.

Esta se 1levaré a cabo en las diferentes zonas de la -—

cavidad oral 5 pusieliviwente diviies y patles inLeltuss,

Labios.- Pudiendo presentar Queilitis, sequedad de los -
labios, descamacién, agrandamiento, esto aparece después de -
un proceso febtil, sanando con la aplicacidn de pomada blanda.
Las fisuras angulares son maceraciones y descamaciones en las
comisuras por infeccidn con candida albicans contagiosa, no -

presenta dolor y se cura con un antimicotico (Nistalina). El



herpes simple aparece como pequehas vesiculas transparentes -

sobre base inflamatoria, con pririto y ardor, en general se -

encuentra en la unidn mucogingival, puede estar en piel
tamhién, su curacibn es exponténea. Puede presenter algin pro
ceso alérgice por factor quimico, v en ocaciones presenta ——-

algin tipo de quiste.

Mucosa de Carrillos.- El color de la mucosas puede cambiar

de rosado a pardusco en enfermedades tales como la de Addison,
también en principios del sarampidn el conducto de Stenon ——
puede obburvarse cuh puntos aculadus y blances won aureols --

rojiza, la aplitacién de aspirina en encia provora una mancha

blanca irregular.

Los frenillos pueden dar origen a diastemas, se concidera
patoldgico siempre y cuando después de la exfoliscibn de ———0
centrales, hay problemas con los movimientos de los labios, -

provocando hdbitos.

Paladar,— F1 rolor puede varisr por enfermedad ctezica,
trauma o infeccién, se pueden observar torus palatino, paladar
hendido cuyo tratamiento es netamente quiriirgico aumsdo con -

alguna protesis dental.

Velo del psledar.- Debiendo estar en continuidad con el



paladar duro de lo contrario denota una male fonaciln, pudien
do existir también uny fisura en este, con ls menbrana trans-
licida en 18 1inea medis del velo del paladar, por falta de -
continuidad con los misculos, su tratamiento es quirGrgico. -
Cuando le dvula se encuentrs adematose con proceso inflamato-
rio, los pilares palstinos anteriores presestan coloracién —-
violacea o escarlata sospechamos de una amigdalitis crénica,-
en fiebre tofoidés se presents uns dlcere en estas zonas.

Gléndylas ivele

- Ls raro que los ninos padezcan este
tipo de alteraciones, ya que en estos, la salivacibn es bastan

aln en los —-

te sobre todo durante la primera denticién,
nifios con deficiencia mental, ahora ls resequedad se debe a -
estados febriles con deshidratacién. La parotiditis recidivan
te, qt;e es 18 hinchazén de la glandula parotida es poco dolo-

rosa y Lambién exponténea.

Amigdalas.- Observando el Area de la faringe, en colora-
cibn, forma y tamafio, y en caso de alteracién remitir al ———-

paciente con el médico general.

o de Boca,~ Elevando 1la lengua hacia el paladar se ——

observard la coloracién, el tamafio, el cual puede estar alte~
rado con liquido enquistado como es el caso de la rdnula, el

4rea del piso de la boca siempre debe estar himeda localizando



los conductos excretores de Warton y tumbién Jus conductos —

pequedios de otras gléndulas.

El frenillo lingual se puede vacontrar anquilozado o ——-
corto causando problemas de fonacién v de gluciém, el franillo
es de suma importancia purque es ¢l que une e} piso con la —-
hoca.

Lengus.- Extendiendo un poco le iengua observamos su ——-
forma, color, movimiecnto, el color normal es rossdo, su movi-
miento puede causar dolor (Llusodinia) O sensaciOn de quemazdn
{Glosupirosis) que son manitestaciones tempranas de ranstor-
nos de origen local, general, o psicosométicos, en casos ——
raros también podemos toparnos con pacientes con ausencia de
lengua (Aglosia), y con mis frecuencia lenguas grandes mhs de
1o normal (Macroglosis), también hallamos casos donde existe
lengua demacindo pequedin (Microglosia), luego lenguas unidas
al piso de la boca en su totalidad ¢ parcialmente (Anguiloglo
sia), lengua fisurada cuando presenta grictas ¢, ¢l dorso va
sea de origen congenito o por falta de aséo, lengus suburral
que es la que se encuentia Llaiguosinz con m2) olor v subor,
originado también por falta de limpieza o algin procese febril,
después del postoperative y procesos de deshidratacidn, lengua
bifida donde no hay fusibén en la parte media, lengus geografi

ca la cual presenta una descamacidn de las papilas fungifor—



mes,(glositis romboidal media) placa rojiza clevada en el ——
dorso de la lenguas, (Lenguas piloss) se presenta vellosa de —-
color negrusca que es debido 8 une hipertrofis de las papilas
fillformes, vy la coloracién negra o grisbceo es debido o la —-

ingesta de antibibticos, sana por si sola.

Arcadas dentarius.- La exploracién seré diente por dien-

te, analizando el tipo de color, forms, tamaho, volimen, las
susencias (Anodoncias) o mayor nlmerc de dientes (Supernumers
rios) y si existe movilided dentaris. Piezas {[altaltes inspec
Cowinafo jeer gue balldl, ya que puede ser por falla o eapaciv

o de oripen congenito.

Las enfermedades que se presentan durante el periodo de
desan;olln de los dientes, influirén en el aspecto de estos.
Como es el caso de la Sifilis hereditaria, presentandose mani
festaciones en dientes y tales son los dientes de Hutchinson,
que son dientes mal implantadus, divergentes, desigusles y —
pequefios, raices de molares enanas, Cuando hay Sifilis adqui-

rida no hay manifestaciones en Jientes ya calcificados.

Cusndo se ingiere tetraciclinas durante la gestacidn y -
en los primeros meses de vida, los dientes presentan colora—
cidn amarillenta verdosa, a nivel cervical de dientes caducos

y de continuar con la ingesta, tambibn se presentard em la --
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denticidn permanente.

El Hipotiroidismo retrasa el proceso eruptivo de los --~
dientes, y estos presentun un esmalte defectuoso y como resul
tado de esta anomalia se carearédn con facilidad. A lo que en
el Hipertiroidismo sucede lo contrario, los dientes brotan --—

prematuramente con un tono azulado en el esmalte.

En el raquitisme por deficiencia de vitamina "D" htmy un

retardo en la erupcidn de los dientes, no Lievando un orden -

ik

Bavuy LumbiGa se carcan con tacibidad, preseatando ung

hipoplasia del esmalte.

La presencia de flurosis, los dientes se encuentran ——--
moteados y opacos, usts anomalis se puede ohservar en dientes
permanentes. La ausencia de fluorhru durante el embarazo motj
va en el feto un afluorosis, en la cual se puede presentar —-

microdontismo, curies masivas y fracturas dentarias.

En 1a exploracién también se observa si el paciente no -

presenta alglin chasquido al abrir y cerrar la boca.

La aclusién es importante, las maloclusiones generalmen-
te son de origen congenio, pero tumhién se deben a hébitos —-

que el infante adquiere como es 1a succibu del pulgar.
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Se tomard en cuente tres tipos de aclusién:

Neutro-aclusién Cluse ) 6 normal.- Las clspides de los -
dientes posteriores inferiores se intercalan por delante y --

dentro de los dientes posteriores superiores.

Disto~oclusién & clase 11.~ Las cuspides de los dientes
posteriores inferiores se situan por dentro y detras de sus -
antagonicas superiores.

Mesio-oclusién & clase 111.~ Las cispides de los poste—
riores inferiares quedan més adelante de sus superiores upues
tos, los incisives inferiores hacen protrucién adelante de ~-

los superiores (prognatismo).

La mordida abierta se puede presentar cuando las piezas
oS
dentarias posteriores ocluyen, pero las no hacen contacto.

La sobre mordida, cuando las piczas posteriores estén en
oclusién y las anteriores inferiores quedan completamente en

contacto con la encia de los superiores,

Los tratamientos se llevarén s cabo con la erupcibn total
de los dientes. La ausencia de dientes puede dar lugar a la -

meloclusién.
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Habitos:

Succidn dipital en los lactantes comin, aunque en nifios
que ya passron ese periodo de succidn lo sigue haciendu, pro-
vocando desplazamiento exterior de los dientes incisiveos supe
riores, desplazendolos hacia adelante del hueso alveolar y —-
las piezas secundarias erupcionan en pesicidn mbs anterior de
1o normal, quedsndo protruyentes. Tambien la mordedura del —

labio trse desplazamiento dentario enterior.

La respiracibén bucal puede deberse u tres factures:

1.- Obstruccién de las fosas nasales,

2.- AY practicar la respiracidén, y al nifo le agrado.
3.- Cuando existe raedn anatémica que impida al infante respi

rar por la nariz.

D).— MOVILIDAD DENTARIA.

En el caso de que exista movilidad dental, se tendrf —-
en cuenta el grado, se puede dar el caso de que el diente —
caduco tenpa bastante tiempo de vida y necesite un tratamien-

to endodéntico o en su defecto el diente puede tener grn ———



movilidad ya que este esth en procesc de ss recwplane par ——
su sucesor permanente. Orro caso es el gue exista wn tramew ¥

resulte una fractura y por lo tanto uns mosilidad dencal.
E).- RADIOGRAFIA.

En caso de enfermedsd en 1a que recurrimos a leas trate—
wientos endodbuticos, la radiografia es de vital fmpartascia
en el diagnbatico, es una gram syuda e ¢l desarmellc de Eax -
técnica operatoris y un sftode irremplazable pars esaluss —

la evolucién histopstolégica de tratamiento endedimtico.

Todas estas pruebss son isportantes es el disgnlatics, —
teniendo otras pruebss que nos podrin ayudar comn seris e —
caso de 1a percuxifo que mos dan datos smobre el ewtads del —

parodoata del diente con enfermedad pulper.

Con 1a palpacidn observamos la reaccidn inflamstoria ~—

de 1los tejidos que rodean la rafz.

La translumipacibn nas revela ronas de descalcitieacibm

en las caras proximmles, que a sizple vista no se weo.

Con todo esto estaremos baciesdo swe evaluacidm de? zum—

taxiento a seguir, dependiendo del estado general el pacies—
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te, situacién econbmica, tiempo que requiere y el pronéstico

del tratamiento.
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CAPITULO 111

MANEJO DEL N1%0 EN EL CONSULTOKIO DENTAL

En la primers entrevists que le nine tenga cvon el Ciruja
no Uentista, pensamos que es la mds importante, el Udontélogo
tendrdn que echar mano de psicologis adecuada a cads cavo, --
dependiendo del comportamiento yue el nific presente, c¢stard -
relacionado con la informacién gue tenga el infante sobre las

experieanciaxz de

poco cooperativo estard motivado pats evitar lo desanradable
¥y lo doloroso, siendo lo de mayor impurtancia ¢l temor que —-—
tiene a lo desconocido.

1 £.D, & el asistente hard ls recepcidn del paciente ——

1

tratando de ser lo mis amigable posible, hablandole por su —
nombre, acompaiado por el familiar o dependiendo de la edad,-

se podrd conducir sclo.

Lo colocaremos en el sillon ensandndule el funcionamicn-
to de éste, mostrandole el ensendido de luz. y haci mostrando
todo el equipc y su funsién para que éste se familiarice con

todo lo que hay en el consultoric en caso de emplearln en el.

La conversacidn es importante de acuerdo con la edad, —
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Ltomsndo en cuents 1k irnformacidn que tenemos Tespecis B sy —
dregubstico, ¥e Que B reces ln esad cromnibgics no correspon-
de con lp vést psicalbpice o viceverse., Tomando en cuents ——

este, tenemun dilerentes edades:

3 phes.- El rahe se puede crpresar por s: solo, son ami-

gables, siendc facil el manejc.

4 @iios .- Lste escuche con interes las explicaciones del
.., prepuntando porgue y parz que de 100G, $€ COBPOTLE ———

cooperador ¥ trenquilo.

5 ahos.~ Entra solo a8l consultorio, no tiene temor, ——
reconoce 1s verdsd y 1z mentira, y& toma desiciones poco diff

ciles apoysdo por los padres.

6 afios.~ Ingresa n ls primsria, inicia su periodo de —
libertad, es socisble y cooperativu.

7 afins.- Su capacidad va en aumento, es le edsd ilamads
del sentimiento par la mejoris en el trato social e iutelec—-

tua) 3 Su rasonagientov es mis claro.

8 anos.- Su lenguaje es semejante a la de los adultos, -

desean que se les trate asi, 1 diferenciacibn entre la menti
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ra y la culpebilidad es clara y la juzgan seghn la magnitud.

Después de ests edad se inicia un ripido desarrollo fisi
co que procede a una naciente pubertad, con tendencias a —~—
adquirir depresiones producidas por los adultos, aceptando --
todo lo que se le d3 o lo contrario, negando todo lo que se -
le ofrece, se encuentra en la etaps mas dificil de su infan--
cis, debido a la formacibén de una personalidad variable, sien
do amigable hostil, comprendida entre los 8 y los 13 afios de
vida.

Con todo lo va mencionadu el Oduntsiogoe comprenderd las

diversas actitudes, sabedor que el miedo proviene de respues—
tas primitivas, para proteccidén del individuo, contra danos y

destruccidn,

La personalidad de un individuc estd expresada por su —
conducta, todos los individuos son diferentes y por ello el -

serd diferente segin el caso.

los padres son importantes en el desarrollo del pequeiio,
ayudandolo e diferenciar entre sensibilidad, inteligencia, —
etc...., estableciendo un condicicnamiento que regird la vida
futdra y por esto las actitudes de los padres:

Afecto exaperado de padre haciz el nifio lo preparé inade



cuadamente 8 este dentro de casa, escuela y por lo consiguien

te en el consultorio dental,

La sobre proteccibn vuelve irresponsable a los pequefios

por el control de los padres sobre ellos.

La indulgencia por los padres y shuelos, por dur a los -
pequeiios lo que no tuvieron en ls infencia, provoca personas

tendientes al mal humor,

El desafecte de los padres hacia log hijos da resultados
de malos hibitos, ninos asustadizes, timidos v vacilantes con

tendencis a la soledad,

El rechazo de nifios egoistas, vengativus, descbedientes,

creando huci uns inmadures y falts de responsabilidad.

El sutoritarismo: sucede cuando el padre quiere gue el -
nific sea perfecto, dandole una disciplina severa y cruel, --—-
produciendo en el pequenv un negativismo y scbre todo la inse

guridad.

Todo lo anterior le serd Gtil a! C.D. para dar la misma
informacién a los padres y al nifiv variando el lenguaje, y ——

darle algunos convcimientos de higiene dental para conservar



is salud dental y general, brindando una sonriss bonita, que

siempre es bien recibida.

Sin mostrar actitudes sarcusticas y desdefosas, que pro-
duzcan al nifo vergienza, procuiar gue se porte hien, tampoco
es necesario hacer el ridiculo para controlario, esto solo es
perdida de tiempo y tiene poco valor, s comportaaiento se —-
puede velver indeseable, por el miedo: si es ridiculizado, su
frustracidn y resentimiento puede dar una aversibn ul Ciru

D .
jano, a los LruLamientus.

Siempre tratar de ir de lo mis sencilio n lo mds compli-
cado, esto si el nifio no necesita alguna urgencie y de tal --
forma nos iremos ganando su confianza del pequeio. Aunque deg
graciademente los infantes por lo general acuden al C.D. con
algln problema que necesita de ul..encibn inmediats, donde el -
Odontélogo se valdrd de toda su habilidad y velocidad para el
trato del pequeno explicandole con honestidad y [rangueza que

el tratamiento produce un poco de molestin, dandele unu idea

de comp comunicarse con el C.B, si ec ane et
molesta bastante dicha comunicacidn es que alce lu manita —--
8l pasa ulgo, Fars asmnorar la molestia conversaremos con el
menor, teniendo atencidn para el nino, alabanzas y reconoci--

mientos, lo cual dard un final para una intervencién posterior.
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CAPITULO IV

ANESTESIA

Las reacciones mis comunes entre los individuos es el ——
miedo y la ansiedad, que son reaccivnes amocionales mismas de
la personalidad de este, basadas en ¢l sentido y en el signi-
ficado. E1 miedo y la ansiedad puede significar peligro y ame
naza para la perscna, pudiendo ¢ no estar el peligro. Lo ———
importante es como lo percibe ¢l iudividuo v lo que para el -
significa, sin embarge hay varias situaciones en la vida que

puede provocar ansiedad y uns de estas es la visita al C.D.

Ls resistencia a la tensidn nerviosa es diferente en ——
cada persona, por ello hay que despertar o inspirar confianza
al paciente, evitando hasta donde sea posible el dolor median
te anestesia local, reforzando la accién con un medicamento -

calmante sobre su sistema nervicso.

Ko en todas lus ocacivnes serd necesario ia anestesis —
local, en los tratamientos poco prolongados y senc:llos, en -
estos nada mas se utiliza la confianza del paciente y la habi
lidad del Odontdlogo para llevar a cabo dicho tratamiento. En
casos prolongados, como son, cirugias, extracciones, etc....,

la premedicacidn es de vital importancia.
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propbsitos de 1= premedicacién pueden ser:

- Mitigar la ansiedad y ¢l miedo.

- Elevar el umbral del dalor.

- Controlar la secrecién de las glandulas salivales y —

Mmucosas.

~ Controlar las arcadas.

- Controlar el efecto tdxico de los anestésicos.

El C.D. conocerd la sensibilidad relativa de las diferen
tes estructuras que serdn afectadas en el momento de la pun—
cibn, as{ los ligamentos v misculos que son sensibles a8l -~——
dolor, el tejido adipose laxo de relleno alveolar, tiene poca
sensibilidad, el periostio es aln mds sensible, <1 pase por -
el tejido puede no ser detectsdo si se llega a la zune indica
da poco a poco. La solucidn se aplica en minimas dosis, a fin

de reducir las posibilidades de efcctos téxicos colaterales,

tla difusibén rige en gran parte del existo 6 fracaso de -
la anestesia local, el iracaso puede ser por alguna barrera -
entre la solucidén anestésica y tronco nervioso, de las cuales

tenemos al hueso cortical y esponjuso, el PH de la zona.
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TEJIDOS DEL MEXILAR SUPERIOR

La inyeccibn supraperidstica segln Sicher y Fischer pro-
voca anestesia (bloqueo) del plexo, en casos favorables la —
infiltrecidn es una expresidn incorrecta cuando necesitamos -
anestesiar en pulps y tejidos duros, el huesc cortical que —-
cubre el &pice de los dientes, es delpado y de aspecto porosa,
permitiendo 1s rdpida difusidn de la solucibn hacia el alvéo-

lo.
Q
BLOQUEC EN NEVIO DENTAL INFERIOR Y RAMAS TERMINALES

La puncién es en la cara enteriomedial de la rama escen-
dente de la mandibula que esta formads por la linea ablicua -
interr-xa, continuacién directa de ls 14{nea milohioidea, segln
Sicher el surco que se encuentra aproximadamente 3 la witad -
de la rama mandibular, donde es el lugar indicado para deposi
tar la solucién y puncinzr el tejido puesto Que aproximadamen
te un centimetro del nervio pasa a lo largo del borde anterior
del surco, de esta furms seid mbs Sencills 1z ndministracién

del anestésico.

El bloguec del nervic dental inferior es el mAs importan
te ya que es el método mAs fAcil de oblener analgesia de los

dientes inferiores con segurided, comprendiendo la anestesis
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una de las mitades del maxilar inferior, encis bucul y mucosa
del labio inferior incluyendo piel de barbilla, que va a {ina

lizar en la 1{nes media mandibular,

Se evita la lesién del nervio lingual puesto que la agu-
ja pasa un poco dentro del tendén profundo y cuando se reali-
za sobre la escotadura de la espina de spix, hacia el surco -

siempre estd situada del lado eaterno del nervio dental infe-

rior sin tocarlo.
Podemos encontrarnocs con complicaciones tales como:

- Locales: Contaminacibn de la eguja, reacciones dolorosas de
los mlsculos, rupturas de aguja, masticacién del -~

ilabio, enfisema, traumatismos, hemorragies,

- Generales: Reacciones anafilécticas, téxicas, psiquicas, —-

hepatitis sérica.

La absorcién 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 mis
f4cil que la forma oinizada del anestésico.

El tejido infectado, la conversibn en base libre es impe
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dida por la produccién &cids de microorganismos, agotando la
capacidad amortiguadora del tejido, y por ende la ineficacia

del anestésico.

Al depositar anestésico cerca de una fibra nerviose o se
infiltra en la proximidad de las terminaciones, sobre la que
se requiere que actue, propagandose en otras direcciones, la
corriente sanguinea de capilares, venas y arterias acelera la

eliminacién del anestésico que pasa por dichos vasos.

Si el anestésico es de tipo éster, las estereasas ayudan
a la descomposicidn del farmaco en la sangre, por ello se afa
den sustancias vasoconstrictoras como epinefrins (neosinefr{-
na) y nordefrina en concentraciones suficientes, estos vaso--
constrictores combaten la accién vasodilstadora de los anesté
sicos, disminuyendo la eliminacién del anestésico en la proxi
midad de la {ibra nerviosa con el aumento de la intensidad —

y duracién anestésica.

El anestésico local disminuye la conduccién de impulsos
a lo largo del nervio y sobre todo estimulos dolorosos, segln
el tipo y tamafio de las fibras merviosas afectadas, se obser-
vard la disminucién de la conduccidn de otros impulsos cuyos
mecanismos rigen la accibn de los anestésicos, sunque no se -

conozca 8 perfeccidn la accibn de estos.
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Mientras el anestésico actua sobre la fibra nerviosa, ~~
otros tejidos del organismo tratarén de inactivarlo y eliminar
lo, estas reacciones metabdlicas del organismo serén diferen-

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

Las estercasas atacan 8 los faimacos de tipo éster en la
sangre, en el higado, hidrolizandolo en sus componentes: Aci-—
do y alcohol, y el metabolismo de lus compuestos amida es —
variable, la hidr6lisis del enlace smida no se verifica ea la
sangre, la hidrélisis puede ser catalizada por una cnzima en

el higado y otros tejidos.

Con la prilocaina (citanest) se realizs esta reaccibn, —
pero con la lidocaina (xilocaina) y wmepivacaina {carbocaina)
es més' diffcil. La conjugacién de los productos de axidacidn
& hidrélisis en el Acido glucorén.ico ocurre en el higado, por
reaccién catalizada por encimas que se hallan en el retfculo

endoplasmico, estos productos conjugados se aliminan por urina.

Determinados enfermos son alérgicos a los medicamentos,-
esto se considera como un riesgo, el estado alérgico aparece
més facil después de aplicaciones tépicas, hechas durante —
alghn tiempo o después de una Sula inyeccidn, que pueden ser
de distintas formas, como reacciones cutaneas {urticaria), —

hasta un ataque de asma o choque anfildctido.
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CAPITULO V
OPERATORTA DENTAL EN ODONTOPEDIATRIA

Las cavidades que en operatoria dentsl se llevan a cabo
en dientes que por algums causa o tramwms requieres ser talla-
dos, cumpliendo la finalidad de sanar, devolviendo anatomia,-
fisiologia y estética que ssteriormente tesnian, antes de cum-

les quiera que halla sido la causa de su deterioro.

Los sitios més expuestos a la invasibe caricea destro de
1la denticién primaria son: Fisuras, caras proxisales y zomas
cervicales, por ello se lleva a cabo la preparscibe de uma —
cavidad evitando destruir tejido sano, sin descuidar la forma
del céntcrno, forma de resistencia y retenciéa, sin tener jue

recurrir a la técnica de extensin por prevencibm.

Con la caries profunda suele ser whAs complicada, ya qee
estas caries no han tepido sintomas de pulpitis, y al elimi—
nar la dentina reblandecida se encuentra una caps de la misam
a mis profundidzld cop una dureza bastante aceptable, y sana -
dejamos un poco‘de esta dentina samm en la proxiwidad de 1a -
pulpa, pero nd en los bordes. Obturando perfectameste con un
buen sellado periférico, pudiendo dar mergen a que se forme -

dentina secundaria y coaservar la vitalidsd del dieate afecta
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do.

La caries que se encuentra en fosetas y fisuras de 1z —
superficie oclusal en molares y accidentes de forms en lingusl
y bucal de las piezas restantes son nominadas de "Clase I", -
para ls prepsracién de estas cavidades en Odontopediatria, —
seguirén los mismos pasos descritos por Black que a continus-
cién se describen:

Delineado de la cavidad, (diseiio)

Forma de resistencia.

Forma de comveniencia.

¥

Eliminado de las caries. (retirsr dentina)

Tzllads de las paredes adamantinas.

Limpieza de la cavidad.

21 disefio de la cavidad de clase I, serd siguiendo la —
anatomia de la pieza, abarcando hacia los surcos y fisulas —

solo por prevencién, el piso de la cavidad deberé si es posi-

ble ser plano y liso copn uns profundidad relativa s 0.5 mm.,-
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rebasando el limite amelodentinario, las paredes serén parale
las o con una ligera convergencia hacia oclusal, cbservando -
nd dejar Angulos en 1a superficie, no se hari bisel, ya que -

estas cavidades generalmente se obturan con amalgamas.

CAVIDAD CLASE II.- Son las que se encuentran en superfi-
cies proximales de molares, estas caries tienen acceso por ——
oclusal & sin tenerlo, sus puntos mis importantes Son: La cu-
ja proximal, la marca de constriccién de los cuellos de los -
dientes primarios hace que 1s preparacidn de las cavidades -~
sed mAs complicada, ya que mientras mhs profunda sea tendré -
una mayor amplitud y un mayor riesgo de comunicacidn pulpar.—
La pared gingivel no deberd ser muy profunda, y cuando la —--
caries nos lo permita deberd de ser de un grosor no msximo —
8 lmm,. Las paredes de esmalte serédn soportsdas por demntina -
sana, la pared aximsl serd plana, cuando la csries sea minima
y redondeads cuando sea extensa, las paredes serdn paralelas
o ligeramente converpentes hacia aclusal, para una mayor ~——-
retencién del materiasl obturante, haciendo canalizaciones en

las paredes vestibulo axial o linguo-axial sin profundizar.

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

amalgama, y para devolver la anatomia individual de la pieza
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bands matriz para empacar la amalgama.

CAVIDAD CLASE ITl.- Son caries em superficies proximsles,
en dientes anterjores, que pueden estar involucradas las ——-
caras labiales o palatinas. Fn este tipo de cavidades se ela-
borard una cajs proximal, como se hizo en los molares, prepa-
racibn con retencién. Se talldn colss de wilano, en las caras
lingusles y palatinas de los dientes. La cols de milano es —
ung preperacién en forms de "C", que se efectis por lo regular
en el tercio medio de la pieza a tallar, ¢l piso de prepars—
cibn deberh ser lo mhs liso posible y sus paredes deberdn con
verger ligerameate hacia su superficie, fsta preparscibn se -
ume con la cajs proxisal por sedio de una cansl que estaréd —

wuy sacha pers que 1s retencida sea buena.

En el caso de un canino, lo aconcejahle es obturar con -
resina, debido a que es el dienle que permaneserd por mayor —
tiempo eu boca (dientes primerios), por estética, por ser up

diente anterior mecesario de estética.

Coando 1a caries afecta los angulos incisales, 1a forme
de restaurar varia, puesto que casi siespre las paredes que -
quedan swelen ser wmuy fragiles, se aconseja utilizar mejor —

coronas estéticas (acrilica, celuloide, porcelana, policarbo-
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nato).

CAVIDAD CLASE V.- Esta cavidad bastante sencilla, a -——-
menos que la caries no vaya mds alld del tercio medio-vestibu
lar & medio-lingual y palatino, en este caso lo mejor es efec
tuar una cavidad de clase I para darle la retencién y ampli—

tud necesaria.



46

CAPITULO VI

EXODONCIA

INDICACTONES PARA LA EXTRACCION DENTAL

A).- Parodontitis crénica con fistula.

B).~ Destruccién cariosa profunda.

C}.~ Betards en 1a csida normal de alpls diente priwmario,

que impida la erupcidn del diente permanente, o que

se encuentre mal erupcionado.- (Por indicacién del

Ortodoncista).

D).- Infecciones para las cuales no hubiers tratamiento

conservador.,

E).- Una buena radiografia de la pieza por ertraer.

REQUISITUS DE LA EXTRACCION

- Extraccién totel del diente.

- La exodoncia detw ser lo menos traumitica posible en ~
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los tejidos blandos.

- Evitar el dolor con una buena técnica de anestésia ~—

durante la abulsibn.

- Evitar dafiar el germen dentario subsecuente.

CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION

- Verificar que grado de destruccién presenta radiografi

camsente.

- Observar el grado de desarrollo del diente permanente.
En la extraccibn por tratamiento Ortodénmtico, no se -~

reslizard si éste se encuentras retardadu.

- En algunas afeccibn del diente por extraer, ys sea den—

tal {pulpar) &6 parodontal.

- Enfermedsdes sisvematicas.

El controlar los temores del paciente al aplicar el anep
tésico, hace que éste se sienta mis trenguilo, de esta ganera
aumentamos <l usbrzl 21 delur, a los nifos debemos de atender

los con répidez, con delicadeza, va que no son duefios de sus
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actos y en uno de ellos como al cerrer le bocs bruscamente —

produciendo sccidentes graves.

La técnica de estraccidn es la wisma que en pacientes —
adultos, sole lo Gnico que varia para ls abulsidn de dientes

temporales es el forceps que son mAs pequefos que los normales.

ACCIDENTES POS-EXTRACCIONES.

Una alveolitis, se puede presentar por contaminacidn de
meteriales o instrumental né esteril & por estsllamiento del
cufigulo & por une formacidn de cugulo falso o un alvéolo se-

co, mordedura de labios.

Cuando hay suficiente reabsorcibn radicular en dientes -
primarios la extraccibn es muy sencilla, cuando sea el caso -
de un molar temporal que tenga que ser estraide prematuramen—
te, las raices pueden estar poco resbsorbidas y como consecuen

cia.dificultad para su abulsién.

Las raices de los molares temporales estén abiertas en ~
forma de garra, esto es para proteger el germen dental, si no

se tiene presente tal conocimiento, se terminard por extraer
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dicho germen & si no se tiene ciudado hasta la fractura de --
éste. Si se desaloja el germen de su lugar, de inmediato se -
procederd a la introduccién del wismo en su posicién original
y cerrar el alvéolo con unos puntos de sutura. Los molares —
superiores que son los gue cfrecen mis resistencia al ser -—
extraidos, se deberf a ser seccionado conforme esté distridbug

do en sus raices y asi extraer bloque por bloque.
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CAPITULO VII

RECUBRIMIENTOS PULPARES

Caries.- la investigacién muestra que a 1a edad de un —
afio el 5% de nihos presenta caries dental y conforme ausente
la edad es mayor el porcenteje y la lesibn csriosa, la mayoris
de las lesiones cariosas se producen en las superficies oclu-
sales e incisales, y al llegar a los seis afios estas superfi-
cies presentan el mayor grado de destruccibn. La caries dental
en dientes permanentes comienza despues de la erupcibn de —
estos. A la edad de doce afivs los nifios presentan por lo gene

ral seis piezas afectadas por caries.

Etilogia de la caries.— Se deben tener en cuenta tres —
factores muy importantes gue son: la ingesta de carbohidratos
fersentables, enzimas microbianas bucales y la composicibén —

fisica y quimica de la superficie dental.

Los carbohidratos fermentables y enzimas se pueden consi
derar como mecanismos de ataque y las superficies dentales —
como fuerzas de resistencia, esto muestra que la iniciacidn -
de la caries dental depende de cierta microflora bucal cario-
genica (estreptococo salivarius), un sustrato favorable y upa

superficie dental suceptible.
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La caries, es un proceso quimico, biclégico, continvo e
irreversible dando como consecuencia el deterioro dental, -—
la cantidad de microorganismos pueden producir sustancias Aci
das en grén escals que pueden descalcificar el esmalte del —
diente (lactobacilos, estreptocoucos sciduricos, leveduras y -

estafilococos).

TEOR1A SOBRE EL ORIGEX DF La CARIES

TEORIA PROTECLITICA: Ls matriz del esmalte es 1s inicis-
cién y entrads del proceso carioso. Los microorganismos des—
componen las proteinas, las cuales invaden componentes orghni
cos del esmalte y dentina, puesio que la disolucidn de la me-
teria orginica va seguida de la desintegracién de las sales -

inorgénicas.

TEOR14 DE LA PROTEOLISIS~QUELACION

SHATZ dice: que hay dos reacciones enlazadas gue ocurren

simultaneamente:

a).- La destruccidn microbiana de la matriz orginics —

(proteinas).

b).- La perdida de epatia por sidolucidn, por agentes de
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quelacidn orgénice que algunos son originsdos por -
descomposicién de 18 matriz, este teoris sostiene -
que los microorganismos proteoliticos son mAs acti-
vos en medios alcalinos, por lo que ls destruccién
del diente puede ocurrir él medio de PH nestro 6 —

alcalino.

TEONIA QUIMIOPARASITARIA O ACIDOGENICA

Se asegura que la caries era resultado de un transtorno
bioquimico que principiasba en la pulpa y se manifiesta clini-

camente en el esmalte y dentina.

Se habla que la caries es csusada por el Acido que los -
microorgenismos producen al estar en medios ricos en arzucares,
manifestandosc en descalcificacidn del esmalre, dicho dcido -
se origina dentro de la placa dentobacreriana, formada por -——
microorganismos tales como estreptococoe, que es el productor
méximo de Acido y otros organismos como: lactobaciles, levady
ras, neisserias, los cuales ademis de acidogenicos son acidi-

1ricoa,

la placa dentobacteriana se adhiere {irmemente a la ——-
superficie dental, siendo la de mayor facilidad en las aclusa

les, proximales y defectos estructurales, para que esta pleca
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Las propiedades fisicas v quimicas de la saliva pueden -
en cierto caso influir en le cariopenesis, la propiedad amor-
tiguadora de la saliva, neutralizu el medio fcido, efectos —-
wmediados por el bicarbonato que contiene elementos que sirven

como precursores para la produccidén de base.

La urea que contiene, es la substancia mds rapida para -
alcalinizar, ya que su tiempo de accidn es mAs rapido que la
glucelisis, substancie clsve de) mantenimiento del PH de la -
placa, en lapsos de alimentacién o de ayuno de PH varfa, pun-
to critico pars la desminerslizacién del esmalte, se encuen—
tra alrrededor de 5.0 PH, las bucterias de la placa cuando --
disponen de un sustrato adecuado, suelen producir este PH con

facilidad, siendo medio Acide donde llevan sus actividades —

normeles.

En base a todo lo antes mencionado es necesaric tener un

tratamiento Ge prevencion a tem;rana edad, y asdquiriendo una

u Jdenlal junto con uns buens técnica de cepillado.

1la aplicacidn topica de flucr es de viral imporiancia va
que como sabemos el mineral principal del esmalte es la Hidr:.
xiapatila y yur la propiedad de lonizacibn al accionar con el
fluor formando fluor apatita, cempuests que tiene mayor resis

tencis a los acidos cariogénicos. Los fluoruros que mds utili
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28m0s y que se empleen tOpicamente son: FLUORURC DE SODIO, —

FLUORURQ ESTANOSD, FLUORURO ACIDULADO.
La fluoracibn de] agus, otro de los medios pare coadyuvar
& la mineralizacién del esmelte ve gue en los nifios es impor-

tante, donde el desarrollo de los dientes permanentes ests en

procesu ¥ esto le favoreceris demasiado.

RECUBRIMIENTOS PULPARLS,- E! tratamiento pulper se puede

clasificar de ls siguiente forms:

8).- Recubrimiento directo.

b).- Recubraimiento indirectc.

c).- Pulpotomia.

d).- Pupectomia.

Segin el caso de profundidad al que hslla llegado ls —-

caries e la pulpe, son llevados estos tratamientos, tratandc

de conservar la piezas dentro de funcién masticatorie y espsci

0.

La pulpa dental contiene vasos linfaricos y sanguineés,
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nervios, células de defensas, etc., y la importante presencis
de odontoblastous, necesaris para la formacién de ls dentinas,
ademAs posee arterias y vehas que se comunican con el cuerpo
y los nervios sensitivos necesarios en la transmisidén de esti
mulos, a través de! cuerpo hasta llegar sl cerebro provocando

la reaccién del dolor.

a).- Recubrimiento pulper directo.- Se realiza con el —
proposito de neoformer un puente de dentina y pulpe,
ayudandonos con el hidroxido de calcio para la esti
mulacién odontobléstica, cesos que la ceries a teni

do contacto con la pulpa.

TECNICA

Anestesiar la pieza involucrada, aislar la misma con —-
dique de hule, o con un globo, se elimina la caries, comenzan
do por las paredes y al {ltimo el piso pulpar, ya que se hizo
comynicacién vendrd la hemorragia, clarc esta que el diente -
esté vital, cohibiremos 1la misms, pero sin hacer mucha —————
presidn, y realizado esto, secaremos y lavaremos le cavidad y
¥ velveremos a Secal para despues colocar nidroxido de calcio
puro & en su defecto dycal en donde se realizé la comunicacién,
despues obturamos provisionalmente sacando de oclusién el ——

diente y esperamos que la pulpa realize su funsidn reparadora
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por tn lapso no menor de diez dias,

b).~ Recubrimiento pilpar indirecto.- Cuando la caries -
sea profunda pero sin afectar la pulpa, se aisla, -

) eliminamos la caries, lavamos, se aplica hidroxido
de calcio donde se observe una coloracidn rosa y se
obtura, dando también lapso de recuperacién a la —
pulpa de diez dias minimo. Si el dolor disminuye —

y radiograficamente no presenta alguna alteracién,

el tretamiento abry sido un éxito.

AISLAMIENTO RELATIVO.- Se le denomina as{ porque impide
el contacto de la saliva con el campo operatorio, dicho aisla
miento se consigue con materiales absaorbentes pudiendo ser——
rollos de algodén y cepsulas aislantes de goma. El inconvenien
te de esta técnica es el cambio de los rollos constantemente

Y que no proporcions un campo realmente seco.

ATSLAMIENTO ABSOLUTO.- Este tipo de aislamiento na sole
evita el contacto de saliva con el campo operatorio, sino que,
los dientes quedan totalmente fuers de contacto con la cavidad

oral.

El material que se utiliza pera el aislamiento absoluto

es: Dique de hule, perforador de dique, porta grapas, grapas,



58

eyector, ¥ servilletas absorvente,
Este aislamiento se ytiliza en Endodoncia, y operatoria

donde se necesita que el campo operatoric este seco y libre -
de todo contacto con la cavidad oral, lss ventajas de este -~
aislamiento son muchss pero nombraremos algunas: Un campo ~—
seco, facil de desinfectar, no hay contaminscibén por saliva,

sangre, evita todo contacto con lengua, labios, protege los -
telidos gingivales de algunos antisépticos y evita la ingesta
de algin cuerpo extrabo a ls garganta, sadezAs de proporcionar

buena visibilidad.

¢).- PULPOTOMIA.~ Consiste en la eliminacidn quirurgica
de la porcidn coronaria de la pulpa viva y protec~—-
cibn de remanente radicular vivo y libre de infec——
cidn, por medic de un material que impida la buena
cicatrizacibn de la herida pulpar con tejido calci-

ficado.

La pulpotomia se diberd realizar en dientes jovenes cuye
&pice no este bien & cumpletanente formado, dientes con trau-
matiswo y exposicién de la pulpa dentarias, cuando la pulpa ~-
este gand, pero con hiperémias persistentes, pulpas liperamen
te inflamadas, dientes posteriores en los que a extirpacidn ~

de la pulpa no sea completa por dificultad.
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las contraindiceciones de ls pulpotomis son: Cuando exig
ta duds sobre el diegndstico pulpar, diestes que han complets
do la calcificacidn apical radicular, procesos pulpares irre~
versihles tales como: Pulpitis supurada, gangrena pulpar, pul

pas stroficas.

Pars la realizacidn de ls pulpotomias, llevaresos & cabo
1a desinfeccidn y blogues de 1s conduccibn nervioss, aislamos
el campo operatoric con dique de hule preferentemente con —
1a previa nsepsis dc los tejidos duros y blandos, que se ~—
encuentran al rededor del diente afectada, realizamos la aper
wrs y eliwinamos la carie, si la hay, amputacidn de ls cama-
ra pulpar con unz fresa de {isura, para obtener una mayor ~—-
visibilidad de s rouna, eliminamos el techo pulpar y procede-
w05 & secar is zonz pars estar seguros de que se ha removido
totalmente el tejido de lo cAmara pulpar y el techo, cohibimos
1a hemorragia haciendo un poco de presidn con torundas de —
algodbn © con un poco de adrenalina en concentracibn al 1/1000
socemas v colocamos el pedicamento con una torunda de slgoddn,
envadurnado con formocresol, -eliminandu €l cxceso de lfquidos.
La torunda cos form:cresol se dejars por espacio de cinco -~
minutos, para después eliminasrla, y despubs de este tiempo —
observar los filetes radiculares ennegresidaes por la accidn -
del formocresol, pubs al actuar ¢l wedicamento forma en los ~

conductos remmnentes de filetes radiculares tres capas las —



cuales son necrosis, f{ijecién y granulacién respectivamente -

de adentro hacia afuers de la cavidad histologicamente.

Se colocard como obturador el Oxido de Zinc y Eugenol ~—
con Formocresol para sellur ls cavidad pulpar, luego colocarg

mos una cape de 20E, mis Fosfavo de Zinc.

d).- PULPECTOMIA.- Este es un procesoc en el cual se eli-
mine todo el tejido pulpsar de 1la pieza, sungue la ~
snstomie de la pierss puede ocscionar problemms y —
complicar el tratamiento, existe el interes por ——
retenerse lus piesas primarias lo méds posible, evi-
tando asi colocar mantenedores de espacio, que en —

ocaciones es molesto para el pequefio.

ANDREW y RABINONWITH, han tratsdo de definir las pulpecto
wiss en dientes molsres e incisivos de piezas primerias no —
vitales, El operador clinico tendré que evaluar las ventajas
de este procedimiento endoddntico antes de la extraccibn den-

tal.

Las piezas anteriores primariss son las mejores parz el
tratariento endoddéntico, por tenmer uns sola raiz, teniendo —-
canales de tamafio suficiente para dicha practica, sin esbargo

hay que tomar en cuents que las piezas primarias son conocidas
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por sus multiples cansles auxilieres y en este csso ls camare
pulpar no podrd ser extrsids por completo y por lo tanto los

canales igual.
TECNICA ENDODONTICA.

1).- Se tendrd ciudado de no pesar més halla de los apices —
de 18 pieza al slargar los cenales, ya que sl hacer esto
puede deifiar el brote de 1as pieeas en desarralic (germen

dental).

2).- AL momento de obturar el conducto se utilizerd un mate—
rinl reabsorile, {ZOE) y se elinarfin las puntas de plats
y de gutapercha, puesto que no son reabsorbidas y ernton-
ces actusrén como irritsntes en el germen dental de pie-

ZAS permanentes.

3).- Se empacaré el material en forms plastica en los conduc—

tos, procurando no pasarse mds halle de Apice radicular.

En caso de llevarse a cabw le eliminacidn del apice, &5
decir 1a spicectomie no deberd llevarse a caby excepto en —
casos en los que no exisita pieca en proceso de desarrollo. —-
{Ln odontologfa Pediatrica no se realizan, se harén en dientes

permanentes).
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Deberd considerarse ciudadosamente este pulpectomia en =
casv de dientes primarios afectados no vitales o putrefactos,
tomando en cuente las posibilidades de éxito, el nimero nece-

sario de visitas y el costo de dichs practica.

En caso de pulpectomias de dientes permanentes jovenes -
se muditicava la técnica, por los Apices amplios, el sellado
tendré que ser exacte y correcto, si las limas no llegan 8 —
cubrir todes las superficies, se limaré pared a pared, cmdo
obturamos, ¥ la punte es mhs delgada se elaborard una punta -
del diametro indicado, juntando varias limas y dejando un ——

prueso deseado.



CAPITULO YIIT

RESTAURACION DE DIENTES CON TRATAMIENTO PULPAR.

L& cuvidad de tipo clase J, 11, IIT1, no tendremos mucho
prolilems yo yue se podréd colocer uua corons de cromo ¢ de ——-

scrilico en dientes anterioies.

Cuanido se trata de cavidades de cluse IV en anteriores,
la resturacibn por estérices seré de igual manerse que las de -

clase 17 y 171

Lo amalgams solo serd utalizads en dientes que nu tengan
tratamiento pulpar, en el caso de tenerlo v por estética se -

colocarén corunas.

CORONAS DE ACERCG CROMO

En Odontopedsatria se ha comprobado el valor real del —
uso de estas corvuas, el nifi no pasa mucho tiempo en el con-
sultoric dental siu tener que tomarle moldes, v tener que -—-

regresar varias veces zi consultorie.

En molares sou muche mAs utilizadas lus coronas, por que

ne solo las teconstruyen, sino gue ademls proporciona resis—-
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tencia y une buens wclusidn, estas coronas no son estéticas,
por ello su uso en dientes anterivres no es muy frecuente, —-—
so0lo huciendo una ventans vestibular y colocer material esté-

tico como resina acrilico etc.

Estas coronas estén indicadus en: Plezas primariss, pie-
zas dentarias mal formsdas, como amelogeuesis o dentinogene~—
sis imperfecta, plezas con Lrstamiento pulpar, piezas fractu-

radas, & como anclage pere mantenedores de espacio.

Las contreindicaciones son: Dientes irrestaurados, absor
cion temprana 0 anortmul de las 1aices, movilidad dentaria, --

patologia periapical o problemss purodontales severos.

Después de haber hecho la pulpectomie, se proteje el —
diente con su base, posteriormente se procede a rebajar el —
diente con cortes de todos sus Angulos, que debe estar un —~—-
milimetro por debajo de ls encls siguiendo la anatumis del —
diente sin dejur escaldén, las cuspides se rebajan siguiende -
la sunatomia oclusal, dejando espacio entre las demds piezas v
su antagonisty, seleccionamus la corona, se recerta por mesial
y distal, también por liugual y vestibular, checande que ai -
introducir ta corems ne produzcs isquemis en lo encia v si ——
hacl fuere volvemos a recortar donde le produzca. La coroua -

ya 8justada adecuadamente se cementard con fosfato de zinv, -



se quitardn los exedentes de cemento, revisando los bordes —-
gingivales evitando dessjustes, y verificar oclusibn, tomsndo

radiografis de control.

Se mensionan las corones de {(cromo acero) como las mbs —

importantes, pero se epcuentran otros LiPQS como:

~ Corona acrilica fabricada.

- Corona de celuloide.

- Corona de oro y porcelana.

(Estas se usan en pierus con receso pulpar en piezas -

vitales),

~ Coronas acrilicas completas. (de uso temporal)



CAPITULD IX

APEXIFICACION

Apicoformacibn, es el tratamiento endéntico en piezas —
persanentes jovenes vitales, cuando todavia no se ha termina—
do de forwar su apice radicular, ayudando a que se termine de
formar con ciertos estimulos y maneras de llevar a cabo dicho

objetivo.

En los casos en que la pulpa se encontrara vital se tra-
tard de estimular la formacidn final del &pice de la siguien-

te manera:

Eliminaremos le mitad del filete radicular, dejando dos
wmilimetros antes de llegar al final de lo que hasta ahora era
el Apice. Se aplicaré hidroxido de calcio como estimmulante —

hacia el apice.

Se dejard en observacidén por un tiempo no menor de diez

dias, reforzandonos con }a radiografia.

Ya formado el &pice se procederd a la obturacibén del —

foramen Apical con matrial permanesnte.
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Le feite de formecién del Apice de un diente, sobre todo
en pucientes jovenes, es de Sums importaucie por la misme ~—-

salud que debe presemisr ¢1 diente en 1a hoca.

Tomando en cuents que dentro del conducto tenemas tejide
necrbtice v en vias de necrosis, microorganismos que producen
toxinas, productos de degradacidn pyotelnica tisulsr, que son
dafiinos pars el Apice en formacién. Este Apice sufre de alte-
raciones relatavas, su potencial reparader que en especial es

tejide conectivo v capilares que syudan en ls formacién del -

Bpice.

Cuando se realiza el lavado y 1s limpieze guimiomecAnica
del conductor 1nfectade, svuda & 1= estimulaciém de la mayoria
de los microorganismos, en estos casos no es de mucha synda —
el hidréxide de cslcio, en cualquiera de sus combinaciones —
estimula la formacidn de tejido duro, adembs de que es un —
material que facilmente se reabsobe sin producir alguniy alte-
racidn. Bl teiride de reparacibn v lz misma calcificasi’n el
Apice hace que este mismo madure, se podria decir que e¢s una
invepinacion del tejide couwclivo ¥ hueso trabecular, denting
interglobular, células mesenquimatosas, con la misms combina-
c16n de vempento v denrina con el hidrdxido de calcio y lg —-

osteodentina.
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Entonces ge concluye que la oclusion de!l toaramen 4iical,
es una proliferacidn del tejido conectivo épical o su calciti
cacidn posterior, ¥y no a ung continuscidn de 1a funcibn de ls
VAINA EPITELIAL DE HERTWING, ya que esto se sigue v se desarry

1lla muy sparte,

TECNICA

Apexificacidn de dientes permanentes sin vitalidad pul—

par:

A veces no se necesita de bloqueo puesto gque la pulpa no
esté viva, aungue en ninos si se recomiends la anestesia para
disminvir la molestia de las grapas y el dique de hule, junto

con la instrumentacidn.

Con las lim-as se sacard poco & poco el tejide necrbtico

y para luego obturar dos milimetros del 4pice rediografico.

Se medica con monoclorofencl alcanforado o formocresol,

también las pastas antibioticas.

Después de una semana se vuelve a introducir en el diente
este no debe estar mal oliente, libre de pus y exudado, no ——

mbévil, no sensible a la percucién y mucho menos presentar ———
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fistula.

Para obturar el conduéto se usa el hidrdxido de calcio -
con uns gote de formocresol, le consistencia de la pasta debe
ser espesa y condenzada 8 dos milimetros del Apice, evitar la
sobre obturacién,

Fl sellado se deberd de hacer con cualquier msterial y -
récnice deseada, se elshorard un sellado casi perfecto en el
acceso para evitar cualquier microfiltracién.

La revisibn periodica se llevarf s cabo en un intervalo
de seis meses, apoyandose en la rediografia para verificar la
extenci6én de la reparacién.

FRANK categoriza la reparacidn apical como:

- Cierre del &pice con recesidén del conducto definida —

aunque minima.

- Cierre del dpice sin alteracidn del espacio radicular.

~ Formacién del punto radiograficamente visible.

- Sin evidencia radiogridfica de cierre &pical, sinembar—
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go, en la instrumentacién clinice se observa un tujc -

definido en el 4pice.

Si no se cbservan cambios radiograficos después de los
doce meses, o si aparecieran sintomas o se genera una
rediolucidez, se volverd a entrar en el conducto y se
repondré la pasta, al termino de efectusr e} tratamien
to de reparacibén, las técnicas endodénticas sern ——-—

empleadas para lograr las obliteracién del conducto.

Toda la reparacién puede involucrar periodos entre —

seis meses o hasta tres ahos.

HISTOLOGICAMENTE (APICE)

La calcificacién 4pical sigue una rutina en pauta hori--

zontal,

la veine radicular de Hertwing no ha sido observada en -
los cortes histolSgicos en animales, lo cual posiblemente -——

explicard la falta de desarrollo vertical &pical sostenido,
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CAPITULD X

PATOLOGIA POPULAR

La pulpa dentarie es un tejido conectivo laxe, que ocups
la cavidad adscrita para el paquete vasculo nervioso del dien
te, formuda por la cAmusra pulper coronaria y los cansles radj
culeres, atraves del agujero Apical, forma parie de los demis
tejidos periaspicales, cuande recién erupcions la pulpa, es —
uncha pero conforme va madurando el diente, por la formacidn
de dentina, esta se va estrechando continuamente, mas 8un pue

de llegar a deformarse por le produccidn de dentins reparadora.

La pulpa dentaria tiene funciones especiales:

- Formadora, nutritive, sensorial y defensiva,

Se encuentra constituida principalmente por:

- Fibroblastos, odontoblastos, células defensivas como:

Histiositos, células mesenquimatosas, mastositos, ———

vasos sanguineos, vasos linfaticos v nervias,

Dependiendo de los estimulos que causen lesiones, asi —

responderd, la lncalizacién y extensidén inflamatoria dentro -



de la pulpa dentarie, dependerd del estimulo y la reaccién --

histica en el mismo.

Existen varios estimulos que logran perjudicar e la pul-

pa los cusles son:

- Fisico (traumas, diastrogenias, desgaste patologico...)

- Térmicos (fraguado del cemento, obturaciones profundas)

- Eléctricos {(obturaciones con diferentes materiales).

- Quimicas (Acido fosférico, nitrato de plata).

~ Bacterianas (toxinas por caries, invacidén directs a 1la

pulpa).
A).- HIPEREMIA PULPAR
Es una inflamscién pulpar, con excesiva scumulacién san-
guinea, con una congestidn de los vasos pulpares, para asumen-
tar ls irrigacidn, perte de liguide es desalojado por la pul-

pa dental.

La hiperemie puede ser arterial, por aumento del flujo -
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arterial o puede se venasa por disminucibn del flujo venosu,

clinicamente no es posible diferenciar esto.

ETIOLOGIA:

Los agentes antes mencionados pueden originar las prime-

ras reacciones defencivas a ésta,

SINTOMATOLOGIA :

Dolor agudo de corta duracibm, desde un instante hasta -
un minulo, producide también por la disminucién de la tempers

tura, aire, dulces...

DIAGNOSTICO:

Cuando el dolor es agudo y de corta duracién por lo geng
ral se elimina al suprimir el estimulo. No es dificil locali-
zar el diente afectado, debido B que una pulpa hiperémica es
demaciado sensible a los cambios de temperaturs, nos valemos
de un vitalometro para percucién, palpacibn, ya que Rx no —

ohservamos nada,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

A diferencia de la pn_lpitis aguda, ¢} dolor en la hiperg
mia es de poca duracidn y en la pulpitis dura mds tiempo, —
solo en casos limites es diffcil hacer un diagnbstico exacto.

B).- PULPITIS

AGUDA SEROSA:

Inflamacidn sguda de le pulpa, con molestias inter—

mitentes, la cual puede hacerse continuo.

ETIOLOGLA:

Muy comfin la invecién bacteriasns a través de la —
caries, o por factores quimicos, térmicos o mecénicos, la —
bhiperemia puede dar lugar a la pulpitis serosa, ya que es un
proceso irreversible.

SINTOMATOLOGTA:

Dolor provocade por estimulo externo {frio y dulce)

devido a la congestidn de vasos.



73

El dolor por lo general no sede con la eliminacibdn de la
causa, puede desaparecer o aparccer esponténeamente, rémiuuy_
do 8l paciente dolor agudo, punsatil e intenso, interm:tents
o continuo seglin el grado de afeccidn pulpur, pudiendo suceder

manifestaciones al cambiar de posicidn o a) dormir,

DIAGNOSTICO:

Se observa una cavidad profunda que se extiende hag
te le pulpa o bien reincidencia cariosa, la pulps puede estar
expuestn, Rx se observa una lesibdn interproximal o el cuerpo

pulpa comprometido.

El diente responde a8 intensidad menor electricamente, -~
hay respuesta al frio y con el calor la respuesta es casi nor
mal, la percucidn y la palpacidn no proporciona elementos —

para el diagndstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Seme jo o una pulpitlss aguda supurada, dolor ocacio-
nal ligerv, puede haber doior sordo y no agudo, segin los -—
estimulos y las respuestas a veces no es dificil diferenciar

entre una pulpitis servsa ¢ supurada.
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PULIFITIS

CROKICA ULCERUSA:

Es una inflamsci6n pulpar, formandose uma ulceracidn
en a superficie de le pulpas expuesta. e oheervt cn pulpas —
Jevenes, de personus que resisten un procesc infecciose de —
estass inteasidad.

ETIOLOGLA:

Exposicién puper, con invacién posterior de microor
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PULPITIS

HIPERPLASICE :

Ls une intlemscibn de tipo proliferstive de una pul
pe expueste, existe Jormscién ge e pido ue gremulacibn y 8 —

veces de epitelic cousade por une irritacibn de bujs intensa-

dad y large durscidn, con un sumento de células.

ETI0LOGYA:

Expusicidn lente, progresivs de ls pulps por caries,
©5 metesaslit palb Que Se Presente que exista una cavidad gran
de y upaerts, pulps joven y resistente a un estimelo crdnico,
le irritucibn mecdnice provocads por la masticacidn y la inva

cidn bacteriana coustituyen frecuentemente el estimulo.

SINTOMATOLUGLA:

£y asistomdt ics, & excepcidn en el moaento de la —
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masticacibén por presién del alimento.

DIAGNOSTICO:

Es frecuente observar en dientes de nifios y de adul
tos jovenes, localizendo tejido polipoide, saliente carnoss -
y rojiza, que ocupa la mayor parte de la cavidad cariosa, -—
pudiendo extenderse mis alld de los limites del diente, dicho
tejido es indoloro al corte, pero tramsmite la presién al —-

extremo apical de la pulps causando dolor.

Rx, la cavidad es grande y abierta con la comunica-
cifn directa hacia la cAmars pulpar, termicanente el diente -
puede o no responder, a menos que se emplee el frio intenso -
directo, electricamente se requiere de una intensidad mayor -

de la normal para producir respuestsa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

jiro, excepto en casos de —
hiperplacia del tejido gingival, que se extiende sobre los —

bordes gingivales de una cavidad.

C).- DEGENERACIOQN PULPAR:

Se presenta por lo general en personas jovenes, —
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como resultado de una irritacidén leve y percistente, su presen
cia no se le atribuye a invacidn bacteriana, el diente puede
presentar obturacitn o cavidad, no existen sintomas clinicos
definidos, el diente no presenta alteraciones de color, y la
pulpa responde normalmente a pruebas térmicas v eléctricas, -
cuando la degeneracidn es total, se puede presentar alteracibn

de color y la pulpa no responde a los estimulos.

DEGENERACION PULPAR

CALCICA:

Son depdsitos cllcicos irregulares, en el tejido —
pulpar, tales nddulos pulpares o denticulos se pueden preser-
tar en la cémara pulpar o en los conductos, perc generalmente

estAn en la cimara.

Se concideran nddulos pulpares verdaderos los cons-
tituidos por dentina irregular v falsos los gue no tienen den
tina, sino solo una presipitacidn cdlcica en forma de lamini-

1las concéntricas.

La formacidén de estos nddulos, esta asociada a la -
presencia de irritaciones prolongadds como:

Sobre carga en la oclusién, caries penetrantes y —-



" obturaciones de cavidades profundas,

Los nbdulos y la degeneracién célcica son cambios -

reversibles que se encuentran en ls mayor parte de los dientes

considerados clinicamente saunos.

DEGENERACION PULPAR

FIBROSA:

Los elementos celulares estén reemplazados por teji

do Iibroso {conjuntive), cuando se extirpan estas pulpas pue-

den presentsr un aspecto corifceo,

DEGENERACION PULFAR

ATROFICA:

Comiin en personas mwayores, presents menor nimero de

celulas estrelladas y aumento en ei iiquido intercelular.

VACUOLIZACIUN:

Primer cambio reversible observade histologicamente,

en los odontoblastos y también en las células pulpares pueden
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hallarse depdsitos grasos.

REABSORCION INTERNA:

Es la absorcibén de la dentina producida por los cam
bios vasculares de ls pulpas, puede afectar a8 la corona y ralz
0 ser tan extenss que aburque embas partes, puede ser un pro-
ceso lento y progresivo o de evolucibn répida, La etiologim a
menudo se desconoce, pero se ignora, pero la lesidn puede ——

estar ligada & un traumatisme anterior,

Si se descubre precozmente va ses clinicamente o —
Rx, el proceso en ocaciones se detendrd, si se extirpa la pul
pa y el diente se mantiene con tratamiento en conductos, de -
lo anterior por ser indoloro avanza sin detectarse haciendose

necesario debido & la destruccibén radicular.

Esta lesién es frecuente en dientes anteriores, por
la actividud osteoclésica, se hacen lagunas que se llenan ——
de tejido ostéoide, existiendo una cantidad conciderable de —
tejido de granulacién, a menudo se encuentran células gigantes

y mononucleares.
D).~ NECROSIS PULPAR

Es la muerte pulpar, pudiendo ser total o parcial,



es una secuela de la inflamacifn, a menos gue la lesidn tran~
matica sea ren répida, que 1a destruceidn pulpar se produnca

antes de gue pueda tener uns reaccién inflamstoria.

La necrosis puede ser por cuzgulacifn y por licue—

faccidn.
POR CUIAGULACION:

la parte soluble del tejida 5@ precipite o se trang

forwa en material sbélido.
POR CUAGULACION:

Cuando les enzimas proteolfiticas convierten los —
tejidos en musa blanda o liquida, como sucede en la necrosis
pulpar por liquefacciénm, o en la licuefaccién de la pulpa y -
de los tejidos adyacentes pariapicales vinculados con un pro-

ceso alveslar como seria un absceso.
ETIOLOGIA:
Cualquier causa que afecte a la pulpa origina en —

cierta forma su necrésis, una infeccién, trauma previo, irri-

tacién quimica, inflamacién pulpar.
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También pueden se agentes chustico pers desvitalizar la

pulpe dentaria.

SINTOMATOLOGTA:

Comunmente asintosética, otro sintoma seria el cam—
bio de color de diente, la pulps necrétice se puede descubrir
@ la apertura de una cavidad y penetrar en la cémara sin pre-
sencia de color a por el olor putrefacto, en la meyoris de —
los casos exiute une cevidad o una reincidencia de caries, —
debs jo de 1la obturacién, el diente puede doler unicamente &
la ingesta de liquidos calientes que producen expancidén de —
los gases, que hacen presién a las terminaciones nervieosas —

sensoriales de los tejidos adyacentes.

DIAGNOSTICO:

Rx, se observa cavidad u obturacidén, una comunice—
cibn amplia con el comducto radicular y un espasamiento del -
periodonto, en algunos casos no existe ninglin indicio carioso
y la pulpa se necrosa por un traumatismo, ocasionalmente hay
presencia de dolor sgudo intenso y de duracidn variable segui

do de la desaparicibn de éste,

En algunos casos la pulps sucumbe lenta y silencio—
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samente, sin dar sintomatologia, termicamente no hay respues—
ta al frio, sunque puede existir en forma dolorosa con el ——
calor, eléctricamente no reacciona a una intenzs corriente, -
cuando le pulpa se ha convertido en una masa fluida, es capez
de transmitir la corriente & otros tejidos vecinos o responder

otras fibras apicales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

A veces es necesario hacer el disgnbtico entre una

pupitis y un absceso alveolar agudo en formacién, ya que la ~

pulpa puede presentar sintomss de vitalidad.
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CONCLUSIONES

En la presente se traté de abarcar lo blsico que debe —
tener un Odontélogo con referencia & la Odoatopediatria, de -
tal manera que se podrd concluir que la Odoatopediatria verd
al nifio como un todo, desde su arribo al consultorio deatal ~

hasta la elaboracidn de un tratamiento de cualquier t{po.

Todas estas bases son importantes para el Odontbélogo, —
para dar un diagnbstico certero, ya que se llevard a cabo una

Historia clinica y radiogrdfica especifica.

Se tendrd especial cuidado en el uso del anestésico indi
cado y cumo administrarlo, tratando de evitar que la aprensién,
ansiedad, temor, etc., vayan en aumento o tratar que estos —

disminuyan.

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 &1 mismo y asf{ coopere con el

Odontdlogo.

La Odontologia preventiva en nuestra época es de suma —
importancia, ya que ofrece un campo amplio, por medio del —

cual se pueden prevenir las enfermedades bucales, que alteran
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ef estado de salud general del aific.

Existe un problemz gue el Odontdlopo siempre endré -
que afrontar y es el salvar el maycer nimero de dientes median
te la prevencidn y curacibén de estos cuando sufren enfermeda-

des pulpsres y sus complicaciones,

Con syude de los conocimientos del Ddootdloge, le etiole
gia de 1s enfermeded pulpar ¥ el pronostico prematuro, podemos
lograr mantener una pirezs denlaria prizeris para gue lleve su
funcibn el tiempo que le resta en la cavidad bucal, asi de —
esta manerz se estard syudando sl mismo pociente, tanto en el
aspecto psicoldgico, fonético, estético y funcional de sy ——

organisso.

En la sctuslidad con los medios de informscidén que, para
el OdontSlogo es de mucha ayude, sobre todo aguellos lugares
donde le asistencis dental es diffcil y esperando que las bri
godze de salud dental de la SSA. sige colaborando con los ——

Odontblogos,



FIMK, S.B.

JEN GUINTA

JESS JIRCENSEX

RITALOD, A.A.

SNEML. SELTER
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