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ANATOMIA DENTAL

CENTRAL SUPERIOR ]

Su promedio de longitud es de 16 am., presenta; un I‘qulo de désar;rullo
y un cuerno pulpar. La camara pulpar sigue el contorno de la Vco;'onyra, es mis |
ancho en sentido mesiodistal que incisocervical, el tercio cervical ‘es mas
pronunciado y coédncavo en 12 unibn amelodentinaria, el borde inlciél es recto,
presenta un sfngulo bien desarrollado, es unirradicular, su ra[g es de forma

cbnica, delgada y termina en un &plice redondeado.

LATERAL SUPERIOR

En longitud es ligeramente m&s corto yue el central, ademds es similar,
la corona es m&s pequeiia en todas dimensiones, con la diferencia de que es
mis ancha en sentido incisocervical que mesiodistal y su rafz més larga en

proporci6n a la corona.

CANING SUPERIOR

Su promedio de longitud es de 19 mm., presenta un l6bulo de desarrollo
que viene a cons‘tltuir la Gnlca cGspide bien desarrollada, es mds estrecho
que los Incisivos en cervical, las paredes distal y mesial son convexas, es
més largo en sentido inciso-mesial que inciso distal, es mis ancho en senti-
do vestibulo palatino que cualquiera de los incisivos, la cémara pulpar sigue

la forma del diente, es unirradicular y la ralz es ancha y aplanada en la



superficie mes}fal y distal.

PRIMER HOLAR SUPERIOR

) Presenta cuatro iﬁb‘u)os ae desarrollo que van a conﬁ\titulr‘ cuatro chspi~
,,des,,'ddsv'vest’lbuléres-y dos pai;'stlna‘s, d(chag.cﬂspldes estdn separadas por su
,’surippf co}'respundiente, -1a caspide mésiovestibutér es mas pronunciada, la cama
ra'p'ulpar»sigue el contorno de la carona, presenta cuatro cuernos pulpares,

-presenta tres rajces, las cuales son delgadas y laminadas,

'SEGUNDO HOLAR SUPERIOR

Este molar se asemeja a) primer molar superior permanente, esta consti-
tufdo por cinco cuernos pulpares correspondientes a las caspides que presen-
ta, el cuerno mesiovestibular es mayor, el mesiolingual le sigue en tamado,
presenta cinco cGspides: una mesial, otra distal y tubérculo Ilamado Tubércy
la de Carabelli en la cGspide mesiolingual!. Estas cGspides linguales se en-
cuentran dlvididas por el surco lingual que es m8s profundo en la cara ociu-
sal, su corona es mayor gue la del primer molar, presenta raices: dos vesti-
butares y una palatina siendo esta Gltima mds larga y gruesa que las anterig

res.,

CENTRAL INFERIGR
Tlene una longitud de 14 mm., su cémara puipar sigue la forma de Ja ple-
za, es mds amplla distalmente en el techo, es mis pequeia gue e) superfor, es

unirradicular y en su &plice se adelgaza.



LATERAL INFERIOR
Presenta una longitud de 15 mm., es mayor que el central con la diferen-
cla de la dimensién vestibulo lingual, tiene una depresién en el borde Inci-

sal, es unirradicular slendo mis larga la rafz que la del central.

CANINO INFERIOR

Su longitud es de 17 mm., se asemeja al superior siendo mas corta la co-
rona y la rafz, tamblén es mis ancho mesiodistalmente que linguovestibularmen
te, presenta un 16bulo de desarrollo que viene a constituir una clGspide bien

delimitada, es unfrradicular, su ralz se adelgaza hacla un &pice puntlagudo.

PRIMER HOLAR INFERIOR

Presenta cuatro l6bulos de desarrollo formando cuatro clspides: Dos ves-
tibulares sin presentar surco que las divida y dos linguales separadas por
sus surcos respectivos siendo la cGspide mesiolingual la més larga y puntiagu
da, tlene cuatro cuernos pulpares que junto con la c&mara pulpar siguen el
contorno de la corona que tiene una forma romboide, presenta un exceso de de-
sarrollo marginal meslal! junto con la cGspide mesiovestibular, presenta dos
ralces y tres conductos, dos mesiales y uno distal, las raices son parecidas
a las del primer molar superior con la diferencia de que se ensanchan para
permitir la formaci6n del permanente, la cara distal es mds corta que la me-

sial.



SEGUNDO MORAL INFERIOR

Presenta cinco 16bulos de desarrollo que van a formar cince cGspides:
tres vestibulares y dos linguales separadas por sus surcos correspondientes,
la cGspide distovestibular es mis grande y las demds son casi iguales, -1a ca-
mara pulpar sigue el contorno de la corona que presenta una forma rectangu-
lar, presenta cinco cuernos pulpares, el mesiolingual y e! mesiovestibular:
son més grandes siendo el mesiolingual menos puntiagudo, este molar es el Gni
co que se asemeja al primer molar inferior permanente con la diferencia de ta
mafo, tlene dos ralces con dos conductos slendo ligeramente més largas que

las del primer molar.
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"HISTIOLOGIA Y EMBRIOLOG 1A DEL  DIENTE -

GENERAL IDADES

vo de la _membrana bucofarlngea.
‘Los dientes tienen su origen ectodérmlco y mesodérmlco.
-Las cé&lulas ectodérmicas lnr.ervlenen en la: formacién del esmalte, la es
timulacién odontobldstica y en la determinaci6n de la forma de la corona y la

ralz; desapareciendo al terminar su funcién.

-Las células mesodérmicas tienen a su cargoe la formacién de la dentina,

de! tejido pulpar, cemento, membrana parodontal y hueso.
-Para el desarrollo dentario requiere de varias etapas:

A) ETAPA DE INICIACION

a) Lémina dentaria. A partir de 1a 6a. y 7a. semana de vida intrauterina
comlenza una proliferaci6n de las células ectodérmicas de la capa bucal del
estomodeo, provocando un engrosamiento .denomlnado 1&mina dentaria, que va a

corresponder a los arcos dentarlos.

b) Etapa de yema o primardio dental. En forms simultanea, con la diferen
claci6n de la lamina dentaria se origina de ella en el maxilar unos salientes
ovoldes o redondas en diez puntos diferentes, esto va a corresponder a la po-

sicién Futura de los dientes desiduos; que son los eshozos de los 6rganos den




B dam!énto deslgual = Este crecimiento ‘da‘origenta’l

rlzada por una’lnvaginaciénipoco marcada de ‘1a'superficie

dando origen a la papila dentaria que posteridrmerite’ orlglnar

En esta étapa de formacién del drgano del -esmalte’se ‘reconocen cuatro

4reas:

1. Una capa de cé&lulas cilfndricas bajas que revlsrt’en a:ia paptla‘denta-
ria que corresponde al epitelio dentario interno. » e

2. Una capa de células cuboides que rodean la suPerflcle,eguérna' del cas
quete y que corresponde al epitelio dentario externo. .

3. Células polimorfas que forman el centro del casq}uet'é, io que se cono-
ce con el nombre de retfculo estrellado, el cual se encuentra situado entre
ambos epltelios externo ¢ interno.

4. vartas capas de células poligonales que quédan por encima de las cé-
lulas de revestimiento de 1a papila dentaria.

Conjuntamente al desarrollo del 6rgano y la papila dentaria comienza una
condensaci6n marginal en el mesenguima que lo rodea, en esta porcién se forma

una capa mds densa y fibrosa que corresponde al saco dentario primitivo.

C) ETAPA DE CAMPANA.



Consiste en un agrandamiento del'eséadré' e Eésqde;e‘ﬁdmando el 6rgano
dentarlo, ‘1a forma.de ‘campana, é;ta;coné del€uitro capas anterlormente men-

cionadas®

;-blastos,

D) ETAPA DE MORFODIFERENCIACION E H1STOD|FERENCIACION
A) HISTODIFERENCIACION S
Durante esta etapa, desaparece la mltdsié celular y el germen dentario

se independiza de la lamina, la cual se reabsorve y en éste momento el germen

queda formado por el 6rgano del esmalte, papila dentaria y saco dentarfo.

a. Da origen al esmalte a partir de los ameloblastos.

b. Forme el molde del futuro diente.

c. Ejerce una estimulaci6n sobre el mesénquima, el cual indica a la fc?-

macién de odontoblastos. ‘ .

B. De la papila dental a partir de las cé&lulas periféricas junto con las
%lbras de Von Korff da origen a la dentina. Mlentras que las cé&lulas centra-
les originan al tejido pulpar.

Las células de la capa interna y externa del epitelio adamantino van a
proliferar para dar origen a la vaina epitelial de Hertwing, la cual dard orf
gen a la uni6n dentino cementaria que actua como patrén para la formacion y

longltud de las raices; dicha vaina desaparece una vez que cumple su Funcién.



C. El saco dentario ‘rodeya al Grgano ‘de\, esmalte, estd formado por células
mesenquimatosas, las cuales van a.diferenclarse en cementoblastos que dan u-
gar a la formacién del cemento radicular.

B) HMORFODIFERENCIACION.

Antes de inlclarse el dep6sito sobre la matriz 6rganica del diente, lés
células formativas se disponen de modo que el bosquejo de la forma y tamado
del diente se puede observar; asl el !Imite entre el epitelio adamantino ln-’;

terno ¥ los odontoblastos dar§ origen a la unlén amelodentinaria; de esta ma-

nera los odontoblastos forman esmalte y dentina sobre la matriz.
E} ETAPA DE FORMACION DE LA RAIZ.

Empieza una vez formada }a corona, provocando el crecimiento

hacia la cavidad bucal que se conoce como erupcién del diente.

La rafz se origina a partir de la vaina epltellal de Hertwi:
comienza su formacién una vez que se presenta la prollfera;:yifﬁnd
del eplitelio interno y externo del esmalte hacia abajo.en forma:

tes de que los ameloblastos depositen esmalte en e} cuello‘dg

Se encuentra un procesu }lamado dentinogénesis en IS formac d
rafz que se lleva a cabo de la misma manera que .en ‘; Vccvwrona,:exceplo_ por;vv
tres diferencias: : :

1. En la ralz la matriz de dentina se deposita contra . la valna“r"a;iylcly:lér

en vez de los ameloblastos, L

2. La ralz se encuentra cubierta por cemento.

3. La direcci6n de los tGbulos cambia.



‘ . Y.cementogénesis en donde la valna va a separar a los odontoblastos de la
fu’tu'ra pulpa radicular de las c&lulas de 1a membrana peridéntica.

Al-iniciarse la mineralizaci6n d& como resultado una contraccién de la
-matriz de !a dentina alargando la vaina epitelial provocando su ruptura, for-
@ando los restos epiteliales de malassez.

Las células de mezenquima Justo en los fibroblastos se transforman en
cementoblastos, formando fibrilTas coldgenas que al término de su formacién
se agrega una sustancia Fundamental que trae como consecuencia la formacién
de un cementoide o precemento que una vez que es minerallzado se transforma
en cemento radicular.

L IGAMENTO PERIODONTAL

Su desarrollo consta de tres etapas:

a

Saco dentario o folfculo.

b

Membrana periodontal.

¢) Ligamento periodontal, .’

a) Se refiere al tejido que envuelve al 6rgano del esmalte y posterior-
mente a la corona, esta etapa consiste en el desarrollo de un tejido laxo.
b) Es el tejido-conectivo flbroso y denso formado por fibras dispuestas
irlrrrerguyrlarﬁente. '
c) Se refiere al tejido conectivo fibroso denso o blen maduro, la dife-
rencia en los dos anteriores es que sus fibras est&n organizadas en haces,
.-de los cuales pueden obscrvarse grupos fibrosos: fibras horlzontales, obli-
cuas, perlapicales, interradlculares, de la cresta, transeptales, eldsticas y

oxitalsmicas. E] ligamento presenta tres zonas durante su desarrollo:



atveolar.
2. Una lnterna, de fibras unldas a .la.ralz del diente. i

3. Una Intermedia de fibras sin orientacién esi?re::Affi'

bd

iniciarse el desarrollo las fibras presentan. una’ orlyenr.acqldn desorde-
nada, pero conforme el diente se desplaza. hacla ‘la i:ailld'd' bi{c;al,,se verifica

una acomodacién de dichas fibras en haces fibrosos que :ée:ekii_endén desde el

hueso hasta el diente. Una vez que el diente ha alcanzado el plano.de oclu-

sién y la rafz ests totalmente formada, la orientaclén de flbrgs"se c:dmpleta.
H1STOLOGICAMENTE,

El diente se encuentra formado por:

-

a) Esmalte.

b) Dentina,

—~—

c} Cemento,
d) Pulpa dentarla.

3

parodonto se encuentra formado por:

-~

a) Cemento,

b) Encla.

¢) Ligamento parodontal.
d) Huese aslvealar, . '
ESMALTE.

Se encuentra recubriendo la corona del dlente, presenta un'grosor.varia-

ble, el cual determina el color.



Es un tejido duro'pero quebradizo, la res_is'tén.c"la ¥

“tina. -
“Qul(ﬁlca!ﬁéhte se encuentra formado por maﬁgrla :
hldfpxiapétlta) ¥ material orgénico - {eolesters! 'y fosfollpidos)

Entre sus componentes estdn:

—

8} Primas.

b

<

Vaina de las prismas.

-

c) Sustancia Interprismitica.

d

~

Bandas de Hunter Schereger,

f

-

Cutlculas.

g) Lamelas.

b

=

Penachos.

i) Huesos y agujas,

DENTINA

La parte principal del diente est§ compuesto de Dentlpa con estructura
osea muy fuerte (coroma-ralz) y cubrliendo !a pulpa dentaria contra cualquier
tlpo de agresor. €std constituida por un 70% de matertal Inorgadnico {crista-
les de hidroxlapatita) y en un 30% de material orgdnico (mucopolisacsridos).

£s una variedad de tejido conjuntivo y se encuentra histoléglcamente for
mado por:

a) Matriz calcificada de la dentina.

b} TéGbulos dentarlos.

¢)- Fibras de tomes.



d) Lfneas incrementales de Von Ebner ‘y Owen,

e) Dentina Interglobular,

f) Dentina Secundaria.

g) Dentina transparente.

Su “formacién y nutriclén 'de,penydgn de un;a; ca‘pra de cé&lulas Vlamadas odon-
"toblastos localzadas en lavsupérflérjé Irig»ert'ya; de lés paredes de la cavidad
de 1a pulpa, : .

CEMENTO

Es el -tejldo Mesenquimatoso calcificado que ‘se encuentra cubrjendo ‘la

dentina de {a rafz dentaria.

Prevee incersién a las flibras periodontales. Presenta un coloi—‘_"a'ha‘r'nlof'

pslldo y se encuentra constituido por:

scidos, ademds de agua.
‘Existen dos tlpos de cemento:

a) Acelular (primario) ocupa 1/3 de la ccrona';,
b) Celular {secundario) ocupa 1/3 apical, conﬂén

o 3a. capa. : i
Losrdos se epcuentran compuestos de una malrf,z:;l,lj

y fibrillas de colégena. :
El cemento celfular contiene restos epitaliales de la vaina.radicular,

quedan atrapados en fas lagunas cementarias y se comunican unas con otras,



las prolongaciones se encuentran en los canalfculos anastomosados. Las célu-
las atrapadas dentro de la matriz se |laman cementocitos. B

Mientras que el acelular no presenta dichas células.

Existen dos tipos de fibras colégenas: )

a) Una fibra que se compone de un haz de fibrillas sr.ubmi{:rosc’éplk:as’ (fl-- .
bras de Sharpey) porcién incluida de las fibras princi;;iglesry‘?dréi _l'lrga'méhto ﬁue

estan formadas por fibroblastos.

b} Fibras producidas por cementoblastos, .que témhiéH g_enéran'la éustaﬁ-
cia fundamental {nterfibrilar glucoproteica. g !
NOTA: 7

- Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura acelular
del cemento.

- Las fibras colédgenas y el cemento son los que mantlenen'ai diente en
su ‘lugar, '

FUNCIONES DEL CEMENTO: )

1) Transmitir las fuerzas oclusales al ligamento periodontal y reslstylrr
1a presi6n contra la superficie radicular. '

: 2) Insercién fibrilar en el cemento, la cual es manlemda por un depést—"v

to continuo de nuevo cemento al cual ancla las nuevas flbras. .

3) Resorcién y reparacién después de un traumatismo.

4) Dep6sito ininterrumpido para compensar el desgaste oclusal .

El cemento carece de irrigacioén directa y de drenaje VInfatico, sé nutre

por los vasos del llgamento parodontal, es un tejido permeable.



LIGAMENTO PARODONTAL +

do, se puede dividir en tres 1igamentos:
1. Ligamento gingival,
2. Ligamento interdentario,
3. Ligamento alveolodentario. ’
1. Unen la encla al cemento, generalmente las fibras se dirigen hacia
afuera desde el cemento y la encfa libre y adherida,
2. Unen a los dlentes contiguos, las fibras se dirigen del cemento de un
diente por encima de la cresta alveolar al cemento del otro diente. .

3. Une al diente con el alveolo y se distinguen cinco grupos:

a) Grupo de la cresta alveolar,

b} Grupo horizoatal.

¢) Grupo oblicuo.

d) Grupo apical.

e) Grupo interradicular,

B) Fibroblastos. Son las células mds abundantes, presentan una forma lar

ga, delgada, estrellada, con micleos grandes y ovales. Se encuentran entre

las flbras y su funci6n es la formacién y mantenimiento de éstas.



€) Osteoblastos y Osteoclastos. Son las célutas formadoras y destfuctor’as L

del hueso, respectivamente.

D) Cementoblastos. Cé&lulas de tejido conjuntivo que se édcuentré ‘en la sg_‘
perficie del cemento entre las fibras. ' ' ] .

E} Tejido Interstical. Los vasos sangulneos, linfaticos y los ne.rvlo.s del
ligamento estdn contenidos entre los haces de fibras. Estdn cublertos por tejl
do conjuntivo laxo, en el cual se puede observar (fibroblastos, hlstiocltos;
c&lulas mesenquitamosas, !infocitos).

Funciones:

Fisicas. Hace que las fuerzas transmitidas al diente se transformen para
el ligamento, para que sean resistidas las fuerzas oclusales.

Se habla de un sistema hidrodindmico y uno vascular y de nivelacién (11~
quidos que se encuentran en el espacio del ligamento}, que tlenden a salir pa
ra nivelar 1a posicl6n del diente y quitando las paredes vuelven a su posi-

cién.

Remodeladora. Es el espaclio del ligamento por medlo de las células osteo

bl&sticas, osteoclasticas, cementoblastos, cementoclastes.

Nutritiva. Se encuentra muy Irrigado y estd dado por los vasos que pene-
tran en la zona del foramen apical, los vasos se anastomosan y confleren asf
la irrigaci6n por las venas y arterlas.

Sensitiva o Sensorial. Dada por el trigemino y dan terminaciones propio-

septivas que nos dan la relacién con los mGsculos masticadares.
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PULPA DENTARIA.

La pulpa dentaria es una variedad de tgjldo conjuntive que estd compues-
ta por células, sustancia intercelular y fibras. Se divide a nivel del diente
en dos porciones denominadas. cdmara pulpar (a‘ nivel ‘de la corona) y conductos
radiculares (a nivel de raices}. .

Est§ formado histoldgfcame;ne por

a) Fibroblastos.

b

Histiocitos.

c) Células mesenquimatosas iﬁdvirfe'r:erj‘c'ia.ﬂ'és.r
d) Cé&iulas linfoides errantes.‘

e) Odontoblastos,

f) Fibras.

g) Sustancia fundamental.

F1BROBLASTOS .

Son las células principales de la pulpa joven, las cuales derivan del me
sénquima y son poco diferenciadas. Por medio de estudios al microscopio se ha
comprobado que son células activas que intervienen directamente en la produc-
cién de coldgeno.

ODONTOBLASTOS.

Tamblén derivan del mesénquima y presentan una mayor diferenciacién que
tas anteriores.

Se encuentran localizados en la periferia de la pulp‘a, sobre la pared
pulpar y cerca de la predentina.

Se extlenden desde el esmalte hasta la zona de Well (zona despravista de



célujla's,zfs,ltu,a‘d»a inmediatamente por-dentro de ‘la_capa de odontoblastas; tam-

.bién ‘se"\é 96 ce don 'e‘l noﬁbre de capé subodontoblastica y contiene plexos

de Fibras nerviosas).

o -Erésepﬁé:r{ una morfologla varlada dependiendo del Tugar en que se locali-
zaﬁ, eri‘la corona son células cilindricas altas y:en la mftad de la'rafz. son
“células ﬁiltndr{cas bajas o cuboides, en la regién del dplce se aplanan 'y dan

asp?cto de fibroblastos, tiene como funcién, la fof@éléﬁ de 1a dentlina.

CELULAS DE DEFENSA. e o

Entre estas se encuentran los hlsciocl!{os 'y'cél\ﬁ,as‘ }infoldes errantes,
céluias mesenquimatosas indiferenciadas. o ' )

Los histiocitos son células que en procesds,lnfiamacorioé de ' la pulpa se
movilizan transformdndose en macréfagos errantes, los cuales tiepen gran actf
vidad fagocftica.

Existen otras cé&lulas mesenquimatosas indiferencliadas que pueden trans-
formarse en odontoblastos, fibrohlastos o macréfagos.

Todas estas células anteriormente mencionadas, juegan un papel importan-
te en papel de defensa.

Las células mesenquimatosas Indiferenciadas son células con un gran po-
tencial y actGan como fuerza de reserva.

Junto con los hlstiocitos se transforman en macr6fagos con gran activi-
dad fogocitaria, los cuales eliminan bacterlas, cuerpos extrafios y céluias
necrosadas; ayudando a presentar el terreno de reparaci6n.

La§ células linfoldes errantes son células que generalmente se dirigen

al lugar de la lesidn y tienen la propiedad de produccidn de anticuerpos,
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FIBRAS.

Se encuentran alrededor de los odontoblastos, en los espa;loé intercelu-
Iéres, se observan a manera de red en la dentina y se abren en forma de abani
co, se les conoce con el nombre de células de Von Korff, »

t.a mayor parte de las fibras son de tipo col&geno y pueden preseﬁ;arse
de .dos diferentes maneras: - A :

1. Difusa. Que no presentan una orientacién definida.. B

2. Haces. Que presentan una sola direccién, la qﬁe se presenta_'pa;'a‘l‘ela;'

a los nervios. »

A nivel coronaric se observa menos cantidad de flbra que 'eh' la'rafzy
con la edad se pueden manifestar cambios a nivel pulpar,rco;no serfa la drlrsml-
nuclén de elementos celulares y un aumento de los elementos fibrosos anterior
mente mencionados.

SUSTANC JA FUNDAHENTAL.

Es el medio Ifquido de la pulpa, el cual se encuentra formado por glico-
protelnas, mucopolisacsridos, acIAdos y agua.

Por medio de ésta se lleva a cabo el metabolismo de los elementos celu-
lares y flbras (captacidén de nutrientes y excrecién de productos de dese-
cho).

IRRIGACION PULPAR.

La irrigacidn es abundante y se lleva a cabo por pequehas ramificaciones
que penetran a la pulpa a través de! agujero apical y provienen de las ramas
dentinarias inferiores de la arterla maxilar interna, dichas ramificaciones se

continuan a través de los conductos radiculares hasta llegar a la cémara pul-
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par formando una gran pared.

Dichas ramificaciones son una arteria y una o dos venas, por medio de
los cuales son aprovechados los elementos nutritivos, esto se lleva a cabo a
nivel de tos capilares; posteriormente las venas recogen la sangre de la red
capilar y la regresan a través del agujero a las grandes venas.

Las arterfas se diferencian de las venas porque poseen paredes més grue-
sas, presentan una capa muscular tfiplica y direccién recta; mientras que las
venas tienen paredes delgadas y direccién irregular.

INERVAC10H PULPAR,

tas terminaciones nerviosas penetran al diente a través del foramen api=
cal junto con los vasos sangufneos, las cuales provienen de los nervios denta
rio Inferior y maxilar superior.

Dichas ramificaciones se acercan a los dientes por palatino, vestibular,
fingual, mesial y distal; se continuan con el ligamento periodontal y la pul=-
pa.

En el tejldo pulpar radicular y en la parte central de 1a csmara se en-
cuentran troncos nerviosos de gran tamailo,

Estas terminaciones tienen a su cargo la reguiarizacién vascmotora de
las anteriores y la captaci6n del dolor.

FESIOLOGIA PULPAR.

La pulpa desempefia cuatro funciones principales:

a) Formativa.

b) Nutritiva.

c) Sensitlva,
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d) Defensiva.

FORMAT VA,

Es una de las funciones mds importantes que realiza la pulpa; lat’cuaf se .

lleva a cabo por la irritacién de los odontoblastos.

“Estas se puden manifestar de dos formas'

- Una forma acelerada durante la formacién del dlente

~ Otra forma lenta al estar erupclonando el dlent ;| n la furmacldn de

predentina.

NUTRITIVA.

Se lleva a cabo durante la. trngaclén sangurnea debldo a: Ios elementos ny

tritivos que se encuentran contenldos en la sangre estos nutrlentes llegan a

la dentina a través de los odontoblastos. utlllzando sus; prolongaclones clto-

plasmiticas.

SENSITIVA.

Estd a cargo de las terminaciones nerviosas que Ilegéri a Ia'pulpa a tra-
vés del foramen aplical.,

Dlchas- terminaciones son senslitivas y motoras, Las primeras tlen;zn a su
cargo el captar los agentes que dan sensaclones de dolor y las terminaciones
motoras proporcionan control de la circulacién en la pulpa.

Como ltas terminaciones nerviosas son llbres, cualquier estfmulo aplicado
sobre la pulpa expuesta siempre dari como resultado una sensacién dolorosa.

DEFENSA,

Esta relacién se lleva a cabo por la formaci6n de neodentina o dentina se

cundarla, la cual se origina por medio de una irritacién que estimula a los
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odontoblastos .

Esta formacién de dentina secundarla proporciona una capa gruesa localiza
da en el techo de la cdmara pulpar, que sirve de protecci6n a ia pulpa, desen-
cadenando una funcién de defensa.

Aunque también puede presentarse una retraccli6n de }a pulpa ante el agen-
te agresor o posibles frritaciones locales, a .esto se le conoce .como segunda ”
defensa.

La reaccion defensiva, pude ser més seria desencadenando una respue;ta in
flamatoria. Durante la inflamacién hay exceso de 1{quido y material coloidal

fuera de los capilares, provocando presién en los nervios pulpares.
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CONSIDERACIONES MORFOLOGICAS £ HISTIOLOGICAS .

Las coronas de los dientes temporales son m&s cortas y mis rechonchas que-
ylos dientes permanentes, los molares tienen una forma abultada.

La inclinacién de lingual y vestibular hacia aclusal, d& por resultado la
formacién de un promontorio vestibulogingival que termina en el Ifmite ameloce
mentario, dando como resultado un estrangulamiento en cervical.

La estrecha constriccién en el cuello de’'diente temporal necesita una
atenclén especlal para formar el piso gingival durante una preparacion cavita-
ria.

La superficie vestibular y lingual de los molares al converger hacia oclu
sal forman una superficie o tabla oclusal muy estrecha, en especial el primer
molar temporal.

El contorno pulpar de los dlentes temporales sigue el Ifmite amelodenta-
rlo mejor que en los dientes permanentes. Los cuernos pulpares .son mayores y
m&s aguzados que lo que sugerirfan las caspides. )

Como es menor el espesor de la dentina, la pulpa es proporcionaimente ma=
yor que en los dientes permanentes.

E) desarrcllo de los dientes temporales comienza durante la vida prenatal
mientras que la dentina vy el esmalte de los dientes permanenées se desarro-
1lan durante la vida postnatal.

La calcificacién producida durante la vida prenatal suele ser homogenea y
estd separada de la calcificaclén producida en la vida postnatal, por una 1f-

nea neonatal muy clara o por una serie de anillos.
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‘7 La dentina que se forma en la primera infancia suele mostrarse granular
Y ‘en guijarros, suele ser menos densa que en los dientes permanentes..

La pulpa del diente temporal tiene la capacidad de formar dentina secun-
darla m&s ripido en respuesta a los l‘rritantes externos.

Pero 1a dentina secundaria es m&s irregular que la formada en dientes
permanentes. El cuadro histol6égico del diente temporal, es esencialmente elr
mismo de los dientes permanentes.

El esmalte de los dientes temporales tiene un espesor uniforme, la su-

perficie del esmalte tiende a ser paralela al limite amelodentinario.
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MANEJO DEL NIRO.

‘ - En Odontopediatrfa es de gran importancia saber manejar al nific segGn su
personalidad, su edad, sus padecimientos, ya que estos determinan su caricter
y su estado de animo. ' »

ta primera visita al dentista es para el nifio algo realmente nuevo e in-
teresanté, por ese simple hecho va r}ervfpso y con interés por todo lo que la
visita representa, y hasta con clerto mledo si tomamos en cuenta que por lo
general va a vernos por carles, mala higiene y quizds hasta con dolor.

En la mayorfa de las ocasiones en que el nifio tiene miedo, es porque ha
recibido informaci6n negativa sobre el consultorio dental y sobre el dentista,
ya sea por los padres o por amigos que les confian sus malas experienclas con
el dentista, o blen, por una mala experiencia propia vivida con anterioridad;
por eso es muy Importante no causar molestias al paciente nifo, para no provo
car ese rechazo al dentista y de adulto sea un buen paciente.

La primera visita es importante para e! nifo, los padres y el operador,
ya que en ella todos se conocerdn y, al ir con los padres, el nifo tendrs mds
conflanza, el dentista informard a los padres sobre todo lo referente al tra-
ta;nlento, posteriormente el nifio entrard solo al consultorio y los padres en-
trarén al final de la consulta para determinar detalles generales de la si-
gulente consulta.

Puede ayudar en algo rodear la cita de} nlfio de primera vez con citas de
nifos que sean excelentes pacientes, esto le dar& conflanza, a diferencia de
que antes de entrar el vé sallr a un nifio llorando y aferrindose a la mamé.

Es bueno recomendarle a los padres que animen al nifio a seguir asistien-
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do a. sus cltas dentales, pero sin caer en el'error’de decirle "o te va a do-
ler" o "No te va a Inyectar", sino diciéndole cosas. como:''Tus dientes se ven
muy bien sin caries', ''Podrés comer todolo-que quieras si-sigues-las Instruc=

ciones del dentista'.

Exlsten diferentes técnicas para tra‘ta'r;a’ los’nifos dependiendo de su

edad y comportamiento.

As! tenemos que un nliic menor de tres”afos

dra, esto le dard confianza, debemos tratar de caerle en ’e’\(!trai'e;ﬁ;;s"lu'a ten-
sién si le ensefamos los utensilios y le exp‘lcamc;é io 'cj\.;é lé H;remds Y evi-
tamos-la mas leve molestia. 7 R

Paciente Kinder. Son pacientes que por lo general han tenido informaci6n
negativa del consultorio. Pueden ser muy ablertos, debemos contestar todas sus
preguntas que por lo general son '"Para qué" y ""Porqué'. Pueden ser nifios muy
callados, estos casi no dan problemas, también debemos hablarles y expllcarlés
estos nifos st lloran, lo hacen en silencio sin causar problemas. S! estos pa-
clentes no cooperan, emplearemos los procedimientos que se describen m&s ade-
lante.

Paclentes Escolares. Son nifos mds grandes que ya pueden entender que te
nemos que hacer lo necesario para curarlos y por lo general cooperan, si no lo
hacen, emplearemos técnicas m&s severas que el trato amable.

Pacientes de doce afios. Los nliios ya presumen de la hombrfa y se portan
muy valientes cooperando ampliamente, las niflas son coguetas susceptibles y
sensibles, se comportan sin nifierfas de llanto y berrinches cooperando muy

bien.
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Paclentes con re"tra_so' mental. Son pacientes que tienen reflejos involun-

tarios, vomi tos . etc s Seiles pilede tratar con red qulirurgica o sedacién.

Pai:‘lé‘ryltes‘vﬂéme'lq ,»’Gé'neré!meti}t'e presentan los mismos problemas vy le;lo-
. nes siﬁl_qués,ﬁér lo generél éi coﬁpera uno, también lo hace'el otrb, p.erb
‘s'li une no 1o hv/at':ei ‘tva';n;ioc‘t‘:,el otro, por esc hay que poner especial 'i‘ntye_ré'si en
su trate. o o : gE IR N

Paclentes con sindrome de Dauown de 1-3% Son pacientes que"entler;den lo
que les explicamos y trata de cooperar..Los de griado 4 en adelante ‘se les pue .-
de ‘sedar o aplicar anestesia general.

Después de cada cita debemos premiar al nifio por su buen comportamiento y
cooperacién, ya sea con dulces o blen con pequefos juguetes como cartuchos de
anestesia con mercurio adentro o un diente natural con una carita pintada,
etcétera.

Cuando encontramos a un nific que no coopera, llora patalea, tendremos
que hacer uso de diferentes medios de persuacién y mucha paciencia, si no lo-
gramos su cooperacién tendremos que recurrir a la medicacion o sedacion,

Como primer recurse trataremos de persuadir al nific con un tono de voz
firme y de volumen medio que nos dard 1a atenclén del nifie y podremos expli-
carles lo que haremos y 1o que el tiene que hacer para que las molestias sean
minimas y terminemos mas rdpido.

En caso de que lo anterior no de resultado, recurriremos a una técnlca un
poco més severa, para la cual es conveniente pedirie permiso al acompafiante
de levantarle la voz para poder controlarlo. Esta técnica es conocida como

"Técnica de mano sobre nariz y boca', la utilizamos cuando el nifio no nos hace



29

caso, grita, Ilﬁra y patalea, le co}ocamos la mano sobre la nariz y la boca,
adviertiéndole con voz fuerte que le taparemos la boca si no se calla, si no
lo hace, le tapamos ia boca y la nariz con la mano, al sentir la falta de at-
re se callard y le diremos que retiraremos la mano si se calla, y se la reti
ramos hasta que nos afirme que se callard, si al retirar la mano el nifio vuel
ve a gritar, repetimos la operaci6n un poco mas bruscamente, con mas fuerza
y levantando el tono de voz, asi hasta que se calle totalmente y acepte coope
rar, por lo general esta técnica nos d§ buen resultado y e! nifo finalmente
acepta trabajar con nosotros. 51 logramos que el nific nos ayude en la primera
cita serd facil que coopere en las sigulentes, pero si dejamos que se vaya de
la primera clta sin que le hagamos nada, ser8 muy diflcil que coopere en las

citas subsecuentes, una profilaxis bastard para la primera cita.



CAPITULO 11
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* PATOLOGIA - PULPAR.

La pulpa como otros :ejfaos conéctlvﬁs del organismo, reacciona a la in-
- fecclén-bacteriana y otros est[mulbsi por medio de ia Inflamacién, siendo una

reaccién diferente debldova caracter [stlcas- anatémicas especiales. Como la
pulpa se encuentra encerrada en el interior del diente, no puede aumentar de-
masiado de tamado al Inflamarse, pero si da una cierta presién a los vasos
sangufneos que entran por el foramen apical e impide un aporte sangufneo ade-
cuado al tejldo inflamado a diferencia de otras Inflamaciones en otros teji-
dos.

Las principales enfermedades que atacan la pulpa, generalmente son secue-
las de carites dental en la cual hay invacién bacteriana a la pulpa; algunas
otras causas de invasién bacteriana como fracturas dentales, en algunos casos
de inflamacién por accién mecénica existe una acumulaci6n de bacterias exis-
tentes en el torrente sangufneo, este fenémeno fué denominado ''Pulpitis Anaco
rética', estos casos son sumamente raros. En casos de filtracién en obturacio
nes muy grandes con presencia de cambios bruscos de temperatura, existen lesig
nes pulpares en no pocas ocasiones, en estas mismas cavidades profundas, adn
sin exposicion pulpar puede existir filtracién de substancias qufmicas de ma-
terlales de obturacién, esta filtracién es a través de los tubulos dentinarios
hasta la pulpa, produciendo una reacci6n inflamatoria, también puede reaccio-

nar produciendo dentina secundaria.



CLASIFICACION DELA’

“"pu’lﬁay esta rgla-‘

da ola mayor parte de la pulpa ‘ests
relaclonada 2

: Patdloglé
Pulpar:

Sblo una parte de la pulpa esté rela-
“clonada,” - : =

' ‘Toda o la mayor. parte de la pu\pa esté
relacionada, ;

Otra ¢lasificaci6n para la patologfa pulpar esla sigulente. 7"

“Abierta, Cuando hay una exposicién de'la pulpahz
al exterlor.

“Aguda

EE i Cerrada. Cuando no hay exposicién de la pu\pa al
- exterior, -
Patologté B :
Putpar, Ablerta, Cuando hay una exposici6n de la puipa

al exterior.
Cronica

Cerrada, Cuando no hay exposicién de la pulpa al
exterior,
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Existen algunas patologfas previas y posteriores a las 'rﬁanélona’das, tam

bién serdn descritas en este capltulo:

Pulpitls Reversible.

Anteriormente se le denominaba Hlpere;nla Pulpér{.v éété patolt:;gfa es una
transici6n temprana, leve, locallzad_a prlnélqé_!;ﬁ n‘t"ef'e'nw_lo’s extremos pulpéres
de Vlos tubulos dentinarios irrigados, es c‘onsiderada; in transtorno. circl lato-
rio. ‘

El diente presenta sensibilidad a los camblos térmicos, principalmente al
frio, el diente presenta dolor al estfmulo, el cual desaparece al retirar el
agente causal. Con frecuencia los dientes que la presentan tienen caries pro-
fundas, con formaclién de puentes dentinarios (Aumento de la funcién calcifica
dora de la pulpa), restauraciones grandes o con mirgenes defectuosos o trata-
mientos reclentes de cavidades y/o aplicaciones de medicamentos irritantes a
la dentina, la cavidad cariosa presenta un fondo duro, a veces con un ligero
cambfo de color localizado en una pieza dentaria que no ha presentado dolor
espontdneo dlurno ni nocturno, puede presentar tan s6lo un esporddico y esca-
so dolor a la exploracién de la cavidad, tambié&n serd negativa la palpacién del
surco vestibular y zonas perlapicales, el signo m&s representativo sersd el do-
lor provocado y locaifzado en el diente causal, serd agudo y fugdz ante la ac-
ci6én de estimulos térmicos, especialmente al frfo, aunque también al dulce y al
dcldo.

Este dolor aumenta rdpidamente y desaparece lgual, nos permite identificar
el diente afectado y descartar la posibilidad de necrosis.

Esta lesién es considerada como reversible si se atiende r&pidamente y de-
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N saparet.:;a ei agente causal, Se debe eliminar carles y/o cambiar las restauracle
‘nes, sl no se di. el tratamiento adecuado puede degenerar en hiperemia pasiva,
dégpués‘en'pu\pltls y por Gltimo en la necrosis pulpar.
La hiperemia pasiva es provocada por estfmulos mis Intensos y durables,
es beneficlada por la acci6n que ejerce la arterla dilatada sobre la vena a nj -
vel-del foramen apical que es inextendible, una vez suprimido el agente cau-
sal, puede vo\yer a la normalidad, pero tiene mayor tendencia a degenerar en 7~

una pulpltis y después en una necrosis.

Pulpitis Aguda.

En muchas ocasiones es una consecuencia inmediata de la pulpitis: focal,
aunque también puede ocorrir como una exacerbacl6n aguda de un proceso Inflam_a_
torio crénlco.

Esta patologfa puede ser parcial o total, suele presentarse en dientes
con carles dental muy grandes, restauraciones grandes, Constituye una respues-
ta Inflamatoria a la {nvasi6n bacteriana y de toxinas a través de la dentina
m&s o menos desorganizada por una caries dentinaria. El piso de la cavidad con
frecuencia es blando. El dolor suele ser csponténeo, primero se oresenta diur-
no, después tamblén nocturno locallzado. Nos ayudan a confirmar el cuadro, In-
formes del paclente manifestando dolor a la masticacién (localizado en el dien
te supuesto) y principalmente la respuesta dolorosa inmediata y persistente a
los cambios térmicos, al dulce y al &cido. Como ya se menciona, tambié&n en es-
ta patologfa existe un aumento a la sensibilidad a los camblos térmicos, tam-

bién es principalmente al frio, dando un dolor Intenso que permanece por un



34

tiempo corto aln después de retirar el estfmulo.

Esta reaccidén a Jos estfmulos estd relaclonada con la parcialidad y la
totalidad de la lesién, asl la pulpitis parcial nos da sfntomas menos- inten-
s05 y menos durables, como se mencioné, hay una reaccl6n mayor. al frfo, asf
pues, si exlste una reacci6n muy intensa al calor, serd una buena causa de
sospecha de que la lesién es total y casi crénlca, Inclusive, todas las reac-
ciones sersn mds Intensas en caso de ser una pulplitls total, el dolor es mas
intenso y de tipo lancinante, puede ser continuo cuando el paciente est4 acos
tado, la cercanfa de calor hace el dolor m&s Intenso.

El dolor se debe a la falta de salida del exudado pulpar que provoca ma-
yor presién y una réplda espansién de la inflamacién a la pulpa con dolor y
necrosis. En caso de que 1a lesi6n cariosa sea ablerta, no existe mucho dolor
porque el exudado puede salir y no hay tanta presi6n, el dolor se presenta
sordo, pulsatil y el dlente {sigue siendo) sensible a los cambios térmicos.

Histolégicamente, el diente también tiene dilatacién vascular acompaiiada
de acumulaci6n de lfquido de edema en el tejido conectivo que rodea los peque
fios vasos sangufneos., Pueden formarse pequefios abcesos y por Gltimo, toda la
pulpa sufre licuefaccion y necrosis, a esto se le denomina pulpitis supurativa
aguda, Si el proceso se desarrolla lentamente, puede convertirse en una pulpi-
tis crénica.

Cuando llega a presentarse un caso de pulpitis que abarca toda la pulpa,
no hay tratamiento para conservar el tejldo pulpar, este grado de patologfa
produce dafios Irreparables, en pacientes muy resistentes puede entrar en un es

tado de latencla o cuando tiene bacterias de baja virulencia, entonces puede
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convertirse en un proceso crénico.

En casos de pulpitis aguda parcfal

tbmfai {eliminacién de la pulpa coroﬁaflé) colocacién:de- un materlal. co<

:mo hidréxido de calcio-en. la entrada gé i p,el"m_i,tlr”su,carlrclf.

ficacion y la formaci6n. de un’ple tener la Int:egrld'ad'

del“diente.

En caso de pulpitis aé;ud el-diente puede tratarse mediante la ob

turacién'de ‘los conductos: par’u atéfla[ _absorvible, como se describird mas

adelante, Sl

Putpitis Crénica.

En algunas ocasfones consideradas pocas, esta patologfa se da como conse
cuencla de una "Pulpitis Aguda' cuya actividad entr6 en un estado de laten-
cla, pero como se dijo son pocos los casos, la mayorla de los casos se presen
ta como una lesién crénica desde el principio, que como todas las lesiones
crénicas, es de sintomas mas atenuados que las lesiones agudas. Comunmente el
piso de la cavldad es blando, El dolor no es muy notable en esta lesién, en
ocaslones ex{ste dolor pero muy tenue e Intermitente, incluso diurno o noctur
no, pulsitil, el dolor que es provocado por el calor es mayor (este dolor es
cléslco de esta lesi6n), frecuentemente el frfo evita el dolor. En leslones
crénlcas con pulpa expuesta, en ocasiones puede manipularse el tejido pulpar
e Incluso hacerlo sangrar y no habrs dolor o serd muy leve. En caso de ser una
leslén cerrada, debemos inspecclonar la cavidad con un [nstrumento con mucho
culdado para no ser nosotros ios que abramos la camara pulpar y entonces sf

provocariamos un gran dolor al paciente.
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Por medio del interrogatoric, el paclente nos puede decir si ha padecido
un cuadro agudo, st existe ahora dolor a la masticacién, al calor o dolores
diurnos y nocturnos, toda esta informaci6én nos pone sobre la pista de la pul
pitis crénica y quizés podremos dar un diagnéstico sin explorar la cavidad pa
ra saber si la pulpa tlene vitalidad o no, podemos explorar con mucho cuidado
la cavidad para obtener como respuesta un leve dolor.

E} tratamiento es muy semejante al de la pulpitis aguda, la pulpa defini
tivamente se perderd y serd necesario el tratamiento de conductos, y mientras
m&s pronto mejor, ya que puede llegar a ser necesarla la extraccién del dien-
te. En caso de que la pulpitis crénica sea ablerta, debemos determinar st la

pulpa es vital, que ya la Invasi6n bacteriana es obvla.

Pulpitis Hiperplastica Crénica (Pollipo Pulpar}.

Es una forma de pulpitis crénica, es muy poco comin y puede ser degenera-
ci6n de una pulpitis aguda a crénica o aparecer crénica desde el principlo.

Esta patologfa se da casl exclusivamente en nlfios y adultos jévenes, se
presenta en dientes con carles ablertas y muy grandes, con mucha mas frecuen
cia en 105 primeros molares permanentes que en cualquier otra pieza.

Aparentemente es una carnosidad roja o rosada ubicada en el agujero del
dlente formado por la caries. Los autores la describen como una proltiferacién
exagerada y exuberante de tejido pulpar inflamado, esta proliferacién es casi
Insensible debido a que el tipo hiperplastico tlene pocas terminaciones nervio
sas, con frecuencia la lesi6n sangra con facilidad. A veces el tejido gingi-

val adyacente a la pleza cariada prolifera hacla el Interior de la cavidad del
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“dlente y.da lé apariencla de una pulpitis hiperplastica, lo cual debemos dife
,f',e"‘:‘a"

’ Como un dato clfnlco para comprobar el cuadro, es clésico de esta enfer-
--.medad el que no provoca el menor dolor.
: 'i‘Hlstoldglcamente ta masa hiperplastica estd constitufda por. tejido de gra
‘inulaclén bis{camente compuesto por fibras conectivas en mayor cantidad y. pe-
quenos capilares en menor cantldad. Existe inflltrado capilar de leucocitos y
plasmicitos, se le pueden implantar células epitaliales y semejarse mucho a la
mucosa bucal.

7 El dado como el de la mayorfa de las lesiones pulpares es {rreversible, y
el tratamiento consiste también en dar tratamiento a los conductos o extrac-
ci6én del dlente, aunque como no da molestias al paciente mis que de vez en

cuando, puede permanecer por meses o aios.

Necrosis Gangrenosa de la Pulpa.

La necrosis gangrenosa es la consecuencia de una pulpitis aguda y/o créni
ca no tratadas. Se denomina gangrenosa por estar asoclada con la infeccidn bac
terlana y necrosarse por lsguemia de! tejldo pulpar. La pulpa puede morir por
coagulacién o llcuefacclén. Mo es en si una patologla pulpar, sino el resulta-
do final de otras patologfas. En ocaslones la pulpa muere por razones descono-
cldas como traumas o Infartos y a esto se le denomlna ''Gangrena Seca''. General
mente presenta una cavldad de carles amplia, de fondo blando, sin evidencias
clinicas o amplia comunicacién de la pulpa. El diente presenta un cambio de co
lor caracterlstico, el diente se torna de un color gris que va aumentando de

intensidad al paso del tiempo. No hay dolor espontaneo o provocado, todas las
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pruebas so.nv negat.:lvas, si la pulpa estd expuesta, se percibe el olor fétido de
la pulpa, putrefacta. '

La necrosis puede ser total o parclal, esto se puede comprobar con una
sonda, se. introduce en los conductos para ver si en ellos hay vitalidad, debe-
:mos verificar que no haya lesién periapical con percusiones vertical y herlzon
tal y palpacién de Jos tejidos a nivel del perispice comprobando que la mucosa
se vea normal y-no haya ffstulas, para eséo tamb{én es importante un estudlio

radiografico.



“CAPITULO : 11} -
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HISTORIA CLINICA.

La elaboracién de una buena Historfa Cllinica es de gran Importancia pa‘ra
cualquier- tratamlento médico, en nifos o adultos.

Para obtenerla debemos considerar la salud dental y general del niﬁo y
de sus famillares, también Incluiremos h&bitos bucales y generales.

ta informacién que nos den el nifio y sus padres, nos sers de gran utili-
dad para diagnésticos inmediatos y de gran alcance; la informacidn de sus her-
manos nos dard un patrén para elaborar el plan de tratamiento.

Lo primero que debe tener la Historla Cifnlca son los datos personales,
tales como nombre completo, diminutivo, edad, sexo, peso, estatura, etc.

Debemos incluir tamblén los antecedentes personales patoléglicos, estos
nos indlcan enfermedades que ha padecido, las que padece actualmente, los mé-
dicos que lo atienden (nombre, direccién, teléfono), las hospitalizaciones que
ha tenido, causss, intervenciones quirGrgicas, medicamentos que ha utilizado,
tratamientos, alergias, enfermedades propias de los nifios, etc.

Nos ayudan mucho también los antecedentes personales no patolégicos, estos
nos ayudan a conocer el estado general del paciente, su carscter, lo que le gus
ta, lo que no le gusta, etc., algunos de eilos son:

Habltos alimenticios, de limpieza, de comportamiento, habitos orales que

nos dicen mucho del estado bucal del paciente, etc.
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ANTECEDENTES FAMIL1ARES PATOLOGICOS. Estos también nos pueden dar un pa-
trén para prevenci6n de enfermedades desde el abuelo hasta &1 mismo, se (ncly
yen enfermedades como dliabetes, alteraciones cardiscas, poliomelitis, asma, he
mofilia, flebre reumstica, tuberculosis, hepatftis, etc.

ANTECEDENTES FAMILIARES NO PATOLOGICOS. Estos nos indican el modo de vida
de 1a familla y le medio en que el nifio se desenvuelve, se incluyen datos co-
mo: edad de los padres, son casados o no, oficlo de ambos, grado de escolari-
dad, viclos (clgarro, alcohol, drogas); descripcién de su casa, nemero de miem
bros de la familia, etc.

El [nterrogatorio por 6rganos no se realiza porque es algo que el nifo
tendrfa que describir y no tendrfamos la certeza de la veracidad de sus pala-
bras, s6lo preguntaremos al acompaifiante si le han diagnosticado alguna patolo-
gfa en algln érgano o st el ha notado algGn s{ntoma que pueda referirnos una
patologfa, de ser as!, lo remitiremos con su médico.

Como complemento podemos preguntar al padre sobre el cardcter del nifo,
respuesta a administraclon de medicamentos, a problemas familiares, médicos y
dentales.

El examen dental Inclulra:

Examen de tejidos blandos, labios carrillos, plso de boca, lengua, pala-
dar.

Dientes: tGmero, forma, caries, patologfa pulpar, perdidos, color, movi=
1idad, tamafo. '

Oclusién: tipo de mordida, habitos como chupadedo, bruxismo, chupén, mam}_
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Atenderemos “ia pléza en que tenga el doior st lo hay.

Atehderemos los dientes de carles profundas.

Si no existe nada de lo anterlor en la cita, haremos un cuadrante infe
rior, ya que la anestesia en el cuadrante superior no es tan segura.
Se seguird trabajando por cuadrante hasta terminar el tratamiento.

Se terminars el tratamiento con una profilaxis con aplicaclén de
fluor.

En caso de que el nifio esté sedado, se trabajard en todos los cuadran-
tes necesarios en una sola cit_a.

St el nifio es muy pequeiio, en la primera cita-se -le hard Gnlcamente

profilaxis con aplicacién de fluor. .
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INFORMACION GENERAL

Nombr ( ) Fechs
Edad_____ Fecha y lugar de N, —
Domicilio : - Tel

Escuels — ‘ = Grado—
Padre -0 R A o
Domicilic de trabajo L
Madre
Pediatra o médico familiar
Hermanos(as) Nomt y edmles

A pafiante o ble del trat

Motivo de la consulta

HISTORIA CLINICA MEDICA

Fecha de la dltima visita del nifio(a) 8 su médico.
Razén
Inter i quirdrgicas §

deeid

Medicamentos que toma regularment
Probleruas en ¢l embarazo y/o perinatales

i Ha padecido el nifio alguna do Jas enfermadades siguicates?

Edad Edad - Edad

Asmsa () 5 i6 () Fiebre At ()
Paladar hendido ( Toslerina [ T Tuberculésis « )
Epilepria ( ) Varicela ( ) Fiebres eruptivas ( )
Cardiopatias ( ) Escarlatina () ____ Otras:
Hepatitis ) _ Dilteria )
Enf. Renal t ) Tifoiden ( )
Enfermedad Hephtiea () Paperas {
Trastornos del lenguaje () Poliomelitis ( )

No
i{Ha pr do e! nifio i ivas en operaci ] d 7 ()
iTiene dificultades en 1a Escuela? ( <)

Antesed:

familiares, patolégi y no
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ANESTESIA,

ta anestes‘la es un bloqueo de la vﬁ del dolor.

L§ anestesta es esencial para el tratamiento enddddnclco.

Muchos autores y Odont6logos, opinan que la anestersla es ei medio de 'pre
vencli6n' y control del dolor en Odontopediatrfa; es Iimportante prevenirlo para
evitar que el nido se ponga en contra de! tratamlento y del dentista, y sea
as! un buen paclente adulto; por elle es de gran Importancia lograr un perfec-
to estado de anestesia, para evitar asl la m&s minima molestia.

Asimismo, la anestesia nos permite una mayor libertad para trabajar, nos
facilita alstar el campo operatorio y nos d& mds comodidad para el paclente.

Los componentes normales de un cartucho de anestesia son 1.8 ml. de agua
bidestilada y xilocalna al 2%.

Se recomienda usar agujas desechables, ya que estas son mas delaadas,
mis afiladas y no tenemos el problema de esterilizarias, etc.

Para facilitar la penetracién de la aguja y evitar la molestia al pacien-
te, tomando en cuenta que es muy importante evitar el dolor, se recomienda utj
lizar un anestésico t6pico para el adormecimiento de la mucosa. Les hay en dos
presentaciones: spray y pomada, en lo personal, es mas fécil y efectivo el
spray, va que sl se elimina la saliva con aire y se aplica el spray, la mucosa
absorve el Vlquido para hidratarse y hace mis efectiva la técnica.

El tipo de anestesia que se utillce quedard a criterio del operador, ya

que hay que valorar las condiclones generales del paclente para elegir el m8s
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conveniente, pero por lo general no-hay mayor complicacién.

NERVI0S | NVOLUCRADOS.

Consideramos de gran Importancia.conocer perfectamente:los nervios con <

los que trabajamos y las zonas que inerva cada uno,’ asl’ Vteng:“; s 7a!7:

Dentario inferior. inerva dientes inferiores hasta I‘zi‘llrrnea:'rﬁedlra. o'ca;
sionalmente los centrales y el labio son inervados por el nervio del ladpr
opuesto. o

Nervio Lingual. Inerva tejldos blandos hasta la linea media, incluyendo
Gnicamente Tos dos tercios anteriores de la lengua,

Nervio Dentarlo Posterior Superior. Inerva molares temporales y primeros - -
morales permanentes superlores, incluyendo los tejidos blandos que los rodean,

Nervio Nasopalatino. Inerva los tejidos blandos de los incisivos y la por
cién palatina que rodea los tejidos blandos de los caninos. Inerva en parte a
los inclsivos superiores.

TECNICAS.

La anestesia loca! se logra depositando el liquido anestésico 1o mds cer-
ca poslble del tronco nervioso {aGn sobre el hueso) para que éste lo absorva y
lograr as! impedir el paso de los impulsos dolorosos mds alls de este punto.

Las técnicas mas usadas y comunes son, la regional superior e inferior
{1a superlor cas! no se usa debido a la facilidad de absorcidn del hueso, debi
do a su porosidad).

Terminal o Inflltrativa.

Reginal Inferior. Esta ténica si se usa porque la mandibula no permite la

absorcién por no ser porosa, la técnica es muy semejante a2 la de los adultos,
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s6lo que el agujero mandibular se halla por debajo del plano oclusal de los
dientes temporales, por lo tanto, la puncién debe realizarse un poco méas aba-
jo y mads hacia atras, la aguja se debe introducir a diez o quince milimetros,
ya que no slempre podemos esperar tocar el hueso debtdo a que varfa segGn la
edad y el desarrollo del nifio, se recoﬁlenda presionar ta mucosa con la ufa
para que el nifo no sienta la presién de la aguja, ni el plquete, aunque tenga
anestesla t6pica; el Vlquido se debe lnocular dando tlempo a la distencién de
iu; tejldés para que no cause molestias, pero debemos tomar en cuenta la dispo
sici6n del nifio para la inyeccién, por 1o que en ocasiones debemos hacerlo r&-
pidamente,

Terminal o infiltrativa. Como ya menclonamos, debldo a la porosidad del
hueso, esta t&cnlca es muy Gtil y eficaz para tratamientos de operatoria y ex-
tracciones comunes.

Para Introducir la aguja, después de aplicar anestesia t6pica como se des
cribi6, se recomienda mover el lablo o el carrillo de abajo hacia arriba réapi-
da 'y repetidamente, al momento que la punta de la aguja se acerca a la mucosa,
Introduciendo ast la aguja sin que el paciente stenta en lo mds minimo el pique
te, la aguja se Introduce hasta el nivel de los apices radiculares lo mis cerca
al hueso sin penetrar el periostio, si sentimos que tocamos el hue;o. retiramos
un poco la aguja, pues la inoculacién debajo del periostio suele ser dolorosa y
diffcil, ademas de innecesarla, en ésta técnica en caso de los morales, se reco

mienda una inoculacién en palatino para asegurar la total anestesla de la zona.
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AISLAMIENTO,

Dique de Hule. . i

La técnlca mis eficaz para controlar la humedad de - la cavidad bucal:en
procedimlentos endodénticos, es el uso del dique de hule. -

El Dique de Hule nos da muchas ventajas al utilizarlo, y se puede decir
que no tiene desventajas, ta dnlca quizds, serfa que al empezar a manejarlo,
es un poco complicado y tardado e! colocarlo, sobre todo en nifios, pero con la
prictica en su manejo esto ya no sucede.

Las ventajas que nos ofrece el Dique de Hule al utilizarlo en nifios son
las slguientes:

- Protege al nifo de aspirar cuespos extrafios como las coronas de acero,
timas de endodoncias, etc. Protege tamblén a los tejidos blandos de le-
siones con la fresa, !Imas o quemaduras con medicamentos como el formo-
cresol.

- Obliga o ayuda al nlilo & mantener la boca ablerta, la lengua retralda,
1o mismo que los mGsculos de a mejl!la, y proporciona un campo seco
con buena visibllidad y ficil manipulacién, asl como una buena técnica
restaurativa y de terapetGtica pulpar.

- Da al nlAo una sensaclén de seqgurldad y proteccl6n al tratamiento.

Para colocar el dique de hule se necesltan algunos aditamentos como las

grapas y el Arco de Young.

En el mercado exlsten grapas numeradas para cada diente en particular,



48

as[ tenemas que para los segundos}nolares temporales la grapa m?s eficaz es la

ntmero 27 0 la némero 14, y‘ para.los molares ‘permanentes puede usarse la grapa

ntmero 14, En \os‘prlmeros‘ n»o!‘iares Qemlerupclonadus, 1a grapa nGmero 1L4A ser§...
1a més lndlc'ada.’Para evitar que el nifio se trague la.grapa en caso de que ésta
se bote, se recomiendé atar un hll<.) dental en 1a curva de la grapa y fljarla al
Arco dé lYoﬂné. ' ' '

‘ La grapa se “coloca’con uha‘plnza "Porta Grapas', debe adaptarse perfecta-
mente al cuello del diente; al nivel del surco gingival, se retiran las pinzas
Y c'on el dedo se corrobora vque la grapa esté bien flija.

El Dique de Hule, se encuentra en el mercado en rollos o en cuadros elabo
rados a la medida convenlente, el tamafio que se recomlenda es de 12 cms., esto
alcanzari para ajustarse en el arco de young.

Para perforar el dique de hule con los orifliclos correspondientes, se di-

“vide e} 4rea del dique encerrada por el arco de young en tercios mediante dos
\fneas verticales y en mitades por una 1fnea horizontal, asl, el agujero para
el dlente mis posterior que se va a alslar, se coloca en la interseccién de la
\tnea horizontal con la vertical del lado correspondlente, se pueden hacer agu
jeros para los dlentes proximales como se muestra en el dibujo, dirigiéndose
hacia la !lnea media y la parte Inferior o superior del dique. Los agujeros se
pueden hacer con un explorador callente o con una perforadora especlal, esta
perforadora tiene diferentes tamafos para perforar el dique. La distancia reco
mendada entre los agujeros es de 2 mm., esto es porque s| dejamos mucho mate-
rial se puede leslonar la encla por 1a presién, y sl dejamos muy poco material,

se puede romper o no sellar blen el cuello del dlente. Se recomienda aislar
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otros dientes ademds del que porta ta grapa para evitar demasiada presién del
digue y asf menos probable que la grapa se bote. S1 el dique de hule no cabe
entre los dientes por estar demasiado cerrado el espacio Interproximal, se ha-
ce pasar con un hilo dental, y asl evitamos que se rompa presionando demasiado.

Una vez perforado el dique y elegida la grapa adecuada, debemos colocar
el dique en el diente correspondiente, lo podemos colocar con las manos, soste-
nerlo y con el portagrapas colocar la grapa para sostener el dique, esto tal
vez .es. un poco mds complicado, pero a veces es necesari{o, un método mas senci-
11o es colocar el dique en la grapa, sosteniéndolo en las sallentes laterales
de 1a misma, asf la llevamos con el portagrapas al diente Indicado, una vez fi-
~ja.la grapa, soltamos el dique de la grapa para que se ajuste al cuello del
diente.

Algunas grapas como la nlmero 210 para permanentes o la nGmero WBA para mo
lares parcialmente erupcionados, no tlenen de donde sostener el dique, por es-
to en algunas ocasiones es necesario colocar primero el dique y después la gra-
pa.

Una vez colocado el dique y la grapa, debemos colocar el Arco de Young para
mantener el dique estirado y poder trabajar. €]l arco posee unos sallentes en ca-
da lado para sostener el dique. La parte llbre del arco va hacia arriba, el arco
se coloca encima del dique, estirdndolo un poco lo llevamos parte por parte a fi
Jarlo en los salfentes de! arco, debe quedar bien estirado, sin pliegues para
que nos despeje el &rea de trabajo. Pueden utllizarse ligaduras de hilo dental
para evitar que e} dique se resbale en los dientes en que no !leva grapa, ya que

algunos nifios no pueden tragar cuando tlenen puesto el dique.
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GRAPAS PARA DIQUE DE HULE

*Noo 3y No. 8A PARA SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS MAHDIBULARES
No. 7 y No. B PARA PRIMEROS MORALES PERMANENTES MAND{BULARES
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Rollos de Algod6n,

Se puede usar como sustltuto del dique de hule en casos en que el dl‘que'k'
no se pueda colocar o que el nific no lo acepte. o

Cuando se utllizan en la mandfbula, se recomienda colocar un eyectqf pafa'
eliminar la saliva, también nos ayuda a retraer la Jengua.

Los rollos de algod6n pueden ser prefabrlicados o podemos hacerlos noso-
tros mismos, se hacen con las pinzas de curacién, tomando una porcién de algd-
dén y enrrolléndolo en la punta de las pinzas, deben quedar lo suficlentemente
apretados para que no se desbaraten en la boca, se quitan de la pinza y los ex
tremos se meten al centro del mismo rollo con las pinzas.

En el maxilar superior se coloca un rollo al lado de la pieza por restau-
rar, debe meterse hasta el fondo de saco para que no se caiga, se debe vigilar
para que no se humedezcan demasiado y camblarlos en cuanto lo estén.

En la mandlbula se coloca uno por vestibular al lado de la pieza que se va
a restaurar y en el fondo de saco y otro lingualmente colocado en ia misma pos]
cl6n que el anterlor, para colocarlo pedlmos al paclente que levanle la lengua
para meter el rollo, como se mencloné, colocamos un eyector para la saliva.

Algunos autores recomiendan colocar un rollo de algodén en el orificio pa-
rotfdeo (aunque no se trabaje en esta zona), ast como un rollo en el lugar de
secresi6n de la par6tida.

Es muy importante camblar los rollos en cuante se noten mé&s humedos de lo
debida, esto permitird mantener los dientes libres de saliva y nos permitir$

trabajar mientras el nlio mantenga la boca abierta.
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PULPOTOMIA .

La pulpotomia puede definirse como la eliminaclén compl?ca de‘la parte co
ronaria de la pulpa dental, seguido de la apllca‘cldnrde curacibn c; med{ camento
adecuado que ayude a curar y a preservar su vitalldad.

En los Gltimos afos la pulpotomia ha llegada a ser-un procedimlento acep-
tado para el tratamiento de dientes temporales y permanentes con exposiclones
pulpares. La justificacion de este procedimiento es que el tejido pulpar corona
rlo {Tejldo adyacente a la exposiclién por carles) suele contener microorganis-
mos y dars muestras de inflamacién y alteraci6n degenerativa. El tejido anormal
puede ser eliminado y la curaci6n podré realizarse en la entrada de los conduc-
tos pulpares, que es una zona de tejido pulpar esenclalmente normal.

Aparte de las causas mencionadas para la pulpotomia, otra muy Importante
para la pediatrla, es el hecho de mantener la Jongitud y contlnuidad de) arco
dentario en dentaduras primarias, esto es algo que en Odontopediatria se ha tra
tado de lograr por todos los medios para evitar probliemas posteriores de mal
oclusién en los nidios y jovenes, y la mejor manera de lograr esto es, conser-
vando la totalidad de las plezas dentarias en cuanto sea posible, fin que es
conseguldo por medio de la pulpotomia en casos de pequefias lesiones pulpares.

Pulpotomta Parcial.

Las pulpotomlas parciales significan la expansi6én dellberada de una peque-~
Aa exposici6én cariada antes de aplicar el medicamento. Richardson y Chaterton

han informado sobre este procedlmlentp, pero en realidad no tienen bases soli-
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das para asegurar su éxlto. Los que apoyan esta técnica, opinan que al elimi-
nar s6lo el material Inflamado en el &rea expuesta, se reducirén al minimo los
traumatismos quirGrgicos, y las curaciones serdn mejores, pero el operador ne
tiene certeza alguna de la cantidad de tejldo contarinado y es casi imposible
hacerlo, si acaso se podria utilizar en casos de comunicacién pulpar muy exten
sa por causas mecénicas, sometiéndolo a consideraci6n del} operador, ya que con
siderando que el tratamiento puede fallar, dando graves molestlas al paciente,
y sl consideramos que el paciente es un nifo y que tendrfa graves consecuen-
clas psicol6gicas en el paclente contraponlienda al nifio con el dentista, por lo
tanto, el tratamlento de elecci6n para estos casos, se recomienda sea la Pulpo~
tomia total.

Cabe mencionar que en la pulpotomia el tejido pulpar de los conductos, que
da intacto. La finalidad de este tratamiento es la eliminacién de! tejido pul-
par inflamado e infectado y permitir que el tejido pulpar vivo de los conductos
radiculares clcatrice.

Indicaclones de la Pulpotomia.

- Dientes temporales con exposlcién pulpar en donde ex|sta importancia pa-

ra conservar la pleza.

Dlientes posterlores.

Dientes que la requieran y que tengan un tiempo razonable de estancia en

Ia cavidad bucal.

Dientes que la requleran pero que tengan la posibilidad de restaurarse

con corena de acero.

[

Piezas en las que no existan problemas periapicales,
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Contralndlcaciones.

Dlentes temporales enlos que.el dlénte permanente ha alcanzada la’eta

pa de emergencia alveolar.

'

Dlentes anteriores.

Dientes en los que las ralces. temporale eabsorvidas en més de

ta mitad, independientemente del: déﬁ dlgnté permanente suce-

sar.

Dientes con movilidad slgn{ifl;aizivy nfgf@edad periodontal v otras.

Dientes con lesiones perlap_lcarl'es o d;e-_bl‘f‘uréacidn'.i

- Dalor dentarlo persistente.:

Dientes con pus coranaria o falta de hemorraigia‘ pulpar o presencia de”

fistula.

Resorclién radfcular anormal.

Qlentes que no puedan ser restaurados con corona de acero.
Pulpotomia con Hidroxida de Calclo.

Una vez lograda la anestesla adecuada, se alsla, ya sea con dique, algo-
dén o bGrbujs y se hace una limpleza superficlal sobre las plezas de la arcada
para evitar contaminacién, Por medio de una fresa de flsura esteritizada y con
un enfriamiento adecuado por parte de Ia pieza de mano, se expone ampliamente
el techo pulpar ellminando toda ta caries de 1a periferia, al decir ampllamen-
te, nos referimos a permitir una tota! visibilidad y un acceso igual para fos
Instrumentos, Utillzamos una cuchartila afllada y esterilizada para extirpar
a pulpa procurando hacerlo de una sola Intensién, la amputacién debe ser total,

basta la entrada de los conductos.
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“Otra té;:nica kparailograr dicha extirpacién es por medio de una fresa de
bola granyde,.fl\osa y'estéril, Se Intro.duce la fresa a la cémara a alta veloc)
dad, Hasté \.ograr' la eliminaci6n de la pulpa coronarla, después, con una cucha
rilla delgada y fllosa se ellminan los restos de tejido pulpar hasta la entra-
da de los conductos. Después, es necesario lavar perfectamente la cémara pulpar
puede hacerse lrrigando con agua esterilizada y algod6n, si la hemorragia no se
puede controlar, la aplicaci6n de torundas impregnadas con hidréxido de calcio
presionando sobre la entrada de los conductos, puede servir para detener la he-
morragla. Una vez controlada la hemorragla y limpla la cimara pulpar, se proce-
de a colocar una mezcla de hidréxido de calclo en la entrada de los conductos,
esta mezcla puede ser con productos comerciales (Dycal) o con hidréxido de cal-
cio puro con agua esterilizada.

Estudios histol6glcos han demostrado que la porcién de la pulpa mas cerca-
na al hidréxido de calclo se necrosa en primera instancla, proceso que va acom-
padado de cambios inflamatorios inmediatamente subyacentes, después de cuatro se
manas, sede 1a Inflamaci6n y se guia el desarrollo de una nueva capa odontolégi~
ca en el lugar de la herida y por Gltimo se formars un puente dentinario.

Se aplica por Gitimo una base de cemento sobre el hidr6xido de calcio para
saturar 1a corona del diente, Este cemento puede ser oxldo de zinc y eugent;l o
fosfato de zinc.

Si el tejido de los conductos aparece hiperémico se debe valorar el trata-
miento y tal vez camblarlo a un tratamiento de conductos como la pulpectomia.

Debido a la falta de irrigacién, 1a corona del diente se deshidrata y la

dentina y el esmalte se vuelven quebradizos, por lo que es aconsejable proteger
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la corona.del diente:con .una.corona de acero

cromo.



A. ELIMINACION DE LA CARIES Y VIA DE ACCESO

8. ELIMINACION DE TEJIDO PULPAR CON CUCHARILLA, TAMBIEN PUEDE HACERSE CON FRESA
DE BOLA, €OMO SE DESCRIBIRA MAS ADELANTE

C. ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR DE LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS.
D. HIDROXIDO DE CALCIO APLICADO EN LA ENTRADA DELOS CONDUCTOS
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PULPOTOMIA CON FORHOCRESOL .

Este procedlmlenfo se aconseja s6lo para piezas primarias yarque no exfs-
. ren estudios sobre la accion del formocresol en piezas permanentes. Se aconse-
Jan Pulpotomias con formocréso‘ en- todas las. exposiclones por carles o acciden
tes operatorlos en Inclslvos y morales primarios. Se prefiere este tratamlento
a.los recubrimientos pulpares como las pulpotomias parciales o pulpotomias con
Hidréxido de éalclo. ‘

Enafios recientes se ha usado cada vez mas el formocreso! como sustituto
del hidréxido de calcio en pulpotomias en plezas primarias.

El medicamento mencionado, es un potente bactericida y ests formado por
19% de formaldehido, 35% de tricresol en vinculo de 15% de glicerina y agua.
Anteriormente era utllizado para desinfectar conductos radiculares, posterior-
mente, se utlliz6 para pulpotomias en dientes temporales y hasta la fecha

La técnica de la pulpotomia con formocreso es sencilla y generalmente se

logra terminar en una sola sesién.

Una vez lograda la anestesia indicada, se aisla el diente con dique de hu-

le, algod6n o bGrbuja, se hace a las piezas de la arcada una limpleza para ali-

viarla de desechos superficiales. Con una fresa de fisura delgada se elimina

el esmalte y la dentina hasta exponer el techo pulpar, este no debe ser perfora

do hasta no haber eliminado toda la caries de la pleza.
Se rompe el techo pulpar dejando un amplic acceso a la camara pulpar. Con

una fresa de bola grande, estéril o con una cucharilia afilada, se realiza la



extlrpacldn de |a c&mara pulpar, se debe ellmlnar hasta Ia entrada de los con-v
‘ductos radlculares, no dabe quedar el menor rastro de teJldo pulpar en Ia cama
ra, posteriormente, se reduce la hemorragia lavando con agua estéril‘ o suero :
_f(s'loldglco y. presionando la entrada de los conductos con algodon.es estéri_les.
Una vez contenida la hemorragia, se toma una torunda de algod6n estéril y se
humedece con formocresol, se elimina el exceso de 1lquido preslonandola con una
gasa estéril y se coloca dentro de la cdmara pulpar por un tiempo-no mayor de
tres a cinco minutos, Una vez pasado este tlempo, se retira y se observa la en-
trada de los conductos, se observa un color café oscuro debido a la cauteriza-
ci6n, si existe sangrado todavfa, se deberd examinar la cavidad nuevamente tra-
tando de locallizar algln resto de tejido pulpar que deberd ser extirpado, si no
existe dicho excedente y no se puede detener la hemorragla, se coloca una torun
da con formocreso! y se cita al paclente tres o cinco dlas después. Una vez re
tirada la torunda con formocresol, se coloca en el fondo de la cé&mara y entrada
de los conductos una pasta con oxido de zinc que contenga partes lguales de eu-
genol y formocresol, encima de &sta, colocamos una base de fosfato de zinc hasta
Ilenar la cavidad. Se recomienda al igual gque en la pulpotomia con hidréxido de
calclo, recubrir las plezas tratadas con coronas de acero,

Si después de la remocién de la pulpa coronaria existe alguna evidencia qurev
indique la inflamacién del tejido pulpar que estd mds alls de la procién corona-
rla, deberd abandonarse la técnica a favor de la pulpectomia o atn de la extrac-

cl6n del diente para evitar una lesién y molestlas mayores al paciente.
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A. ELIMINACION DE ESMALTE Y TEJIDO CARIOSO CON AMPLIACION DE LA VIA DE ACCESO
B. ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR CON FRESA DE BOLA MUHMERG 6

C. ELIMINACION DE TEJIDO PULPAR DE LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS

COLOCACION DE ALGODOM CON FORMOCRESOL

o
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PULPECTONIA.

‘La_pulpectomia es la ellminaci6n de todo ‘el tejldo pulpal; de:ia pleza, es -

toilncluye‘ la pﬁlpa de la corona y la pulpa radleular.

En-algunas ocaslones la anatomia de las ralces o5 dlfléultanf‘eyst‘dis‘ procé
d}mlentos, como se mencioné anteriormente, existe Inferés renbvadc):’mv:ir»‘lrajsdébr- g
sibilldades de mantener las piezas primarias en vez de crear los problemas'de
los mantenedores de espacio a largo plazo, 7

Este tratamiento se puede realizar en dientes incisivos y molares tempora-
les (y permanentes}, por lo tanto, el operador deberd evaluar sus ventajas an-
tes de extraer una pleza primaria y colocar un mantenedor de espacio. Deberd de
considerarse el tratamiento con pulpectomia en los dientes primarios, principal
mente en los segundos molares cuando no ha erupcionado el primer molar permanen
te, estas plezas son buenas para éste tratamiento debido a que por lo general
presentan solo una rafz recta con un tamafo suficiente para una buena manipula~
cién, aunque e;(lste el problema de que los dientes primarios tienen muy frecuen
temente canales auxiliares que dificultan la extirpacién total de la pulpa y su
obturacién completa.

Hibbard e irelan hicieron estudios que comprobaron que en un principio los
dlentes temporales tlenen un sélo conducto en cada ralz en los molares superio-
res e Inferlores, pero el depésito posterjor de la dentina secundaria en la vida
del diente provoca un cambio en la morfologfa del conducto, se producen altera-

clones en el nGmero y tamafio del conducto, dichas variaclones son ramificaciones
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: late\;éles{. ‘f__lbtrillas cohectantes, ramifjcaciones apicales yv fusioﬁ,parciall de
) Ios;bcbnréy;t‘o:‘s. eséas alteraciones explican las compl!cacloﬁeg halladas ‘en las
ter‘ayy‘:ea:lcas‘de los dientes temporalies.

= l;a ﬁ‘bulpe’ctomla en dlentes temporales es muy parecida a la pulpectomia de
k:'dlén't'evs permanentes, sin embargo, tienen diferencias que debemos considerar.

indlcaciones para la Pulpectomia,

Dientes con conductos accesibles,

Dlentes temporales con inflamacién pulpar que se extiende mis alls de
la pulpa corenarla, pero con ralces y hueso alveolar sin resorclién

patolégica.

Dientes con pulpas necr6ticas y un minimo de resorcl6n radicular o peque

Aa destrucci6n osea en la bifurcacién o ambas lesiones.

Dientes temporales despulpados y con fistulas,

Dientes despulpados sin sucesores permanentes.

Segundos molares temporales despulpados antes de la erupci6n del primer

molar permanente.

Dientes anterlores despulpados cuando Interesa culdar la fonacién, la

estética o exista apiiamlento.
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Contraindicaclones.

Corona anatémica no restaurable,

1

Lesién perfaplcal que se extiende’hasta el-primord{o permanente.. .-

Resorcién patolGgica de por lo menos un ‘tercio de la rafz.

Resorclién Interna excesiva.

Amplla abertura del plso pulpar hacia la bifurcacién.

Paciente de corta edad con enfermedades generales como cardiopatfa reu-

m&tica o leucémica, o bajo tratamiento prolongado con corticoesteroides.

Dientes temporales con quistes dentfgeros o follculares subyacentes.

Conductos inaccesibles, con formas caprichosas o demasiado estrechos.

PULPECTOMIA PARCIAL,

La pulpectomla parcial es una técnica que puede ejecutarse en dientes tem
porales cuando el tejldo pulpar coronario y el tejido de la entrada de los con
ductos radiculares, den muestras clinicas de hiperemia, se efectGa como una ex
tensi6n del procedimiento de pulpotomia, probablemente como una decisi6n rapi-
da cuando se perfora la cidmara pulpar y no se puede controlar la hemorragia.

Sl el diente llegara a presentar una historia de pulpitis dolorosa, se hard ne
cesario el tratamliento de pulpectomia total, también si no es posible detener
la hemorragla.

La técnica puede ser terminada en una sola sesién, se Inicia después de ha

ber logrado una buena técnica de anestesia, colocar el dique de goma, después
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de esto se hace la preparacién de la via de acceso, se amputa la pulpa corona
ria con una fresa de bola del nimero 6 a alta velocidad. Con una lima de Heds
trom se elimina el tejido pulpar de los conductos aproximadamente a la mitad

o hasta que cese la hemorragla, sin pasar los dos primeros terclos de la ralz
sl es asf, se camblard el tratamiento por una pulpectomia total. Se lava la c§
mara y los conductos con suero fisiolégico o agua estéril y se seca con puntas
de papel romas. Se coloca en la cédmara pulpar una torunda de algodén con formo
cresal, se sella con ¢cdvit y una semana después, si no hay sfntomas, se retira
el medicamento y se obturan los conductos y la cdmara con una mezcla de oxido
de zinc y eugenol, se comprueba la obturacién con una radlograffa, sl estd co-

rrecta, se procede a proteger el diente con una corona de acero.

PULPECTOMIA .

Como ya se dljo, la téénlca es 'muy semejante al tratamiento de conductos
permanentes, asf. pues,.una vez lograda la anestesia adecuada, y dar una limpie
za superficl‘al a;los dlentes de Ya arcada correspondiente, colocamos el dique
—dérhule,\r'debemas,éllmlnar toda la carles antes de empezar el tratamiento de con
ductos,

Eliminamos el techo pulpar y con una fresa de bola, eliminamos también la
cadmara pulpar, algunos autores opinan que debemos medicar y retirar el tejldo
pulpar de los conductos hasta la slgulenée clta para evitar Impulsar el tejido
necrético mis profundamente, otros no opinan igual, dicen que podemos eliminar

el tejldo de los conductos procurando no Introducir mis el material necrético
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hacla el foramen aplical, lavamos superficialmente con agua estéril, colocamos
una torunda de algodén con monoclorofenol alcanforado hablendo secado la céma
ra pulpar con algodén estéril, sellamos la cdmara con oxido de zlnc y eugenol.

En la sigulente clta, tres o cinco dfas después, en un campo estéril, re-
tiramos el algod6n con el medicamento y sl el diente permanece asintomitico, em
pezamos a trabajar mec&nicamente a los conductos con una lima adecuada, debemos
tener cuidado de no sobre pasar el &pice, para esto, tomamos una radlografia y
tomamos la conductometrfa aparente, obtenemos la conductometrfa rea! con la pri-
mera !ima, trabajamos los conductos aumentando el di&metro de las limas, algu=
nos autores opinan que sélo debemos aumentar dos némeros de limas en dientes ap
teriores, ya que los conductos son muy amplios, en los posteriores podemos au-
mentar el dl&metro de las limas hasta el nGmero cuarenta o cincuenta. Colocamos
una curaclén de crosota de haya y se sella con oxido de zinc y eugenol, previo
lavado y secado de conductos y cdmara. Tres dfas después, si el diente permane
cl6 asintomitico, se obturan los conductos con una mezcla de oxido de zinc y
eugenol y formocresol o sin formocresol, se Introduce en los conductos y en la
c&mara pulpar hasta llenarla, se comprueba la obturacién de los conductos con
una radiograffa y si estd correcta, se prepara la pleza para colocar la obtura-
clén Indlcada.

Exfsten aigunos puntos que son Importantes y de cuidado al llevar a cabo
el tratamiento de pulpectomia en dientes temporaless como es el hecho de no SO
brepasarse del &pice del dlente, hacer ésto, puede dadar e! brote de la pleza
permanente, Otre punto es el de usar un compuesto reabsorvible como es el oxldo

de zinc y eugenol como material de obturacli6n, se debe evitar materiales no ab-
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sorvibles como 1a gutapercha, la amalgama de plata, ya que al no ser absorvi-
ble puede frritar el tejido. Se debers evitar el tratamiento de apicectomia,

excepto cuando no haya diente permanente por erupcionar.

TRATAMIENTO ENDODOHTICO EN PIEZAS JOVENES PERMANENTES.

El tratamiento pulpar de los dientes permanentes Jovenes es un poco dife-
rente al de dientes temporales, y tampoco es igual al tratamiento de dientes
permanentes adultos.

El recubrimiento pulpar indirecto es un tratamiento que se utiliza en pie
2as jovenes permanentes, estd indicado cuando radinaraficamente vemos que la
caries }lega hasta la pulpa vital pero atn no la ha invadido, El recubrimiento
pulpar directo se utiliza cuandc existe una pequeiia comunicacidn pulpar, con
mas razon en casos en que la comunicaci6én fuera de origen mecédnico y no por ca
ries.

En los dientes temporales, también es preferible, cuando las condiciones
de la pulpa lo perm{tan, llevar a cabo una pulpotomla en lugar de un tratamien
to de conductos, esto es, para permitir el termino del desarrollo del apice,
st la rafz continGa formandose es un indicio de que exliste pulpa vital en el
&rea. Cuando existe una exposicitn pulpar de mis de 1 mm,, se aconseja la pul-
potomia con hidréxido de calcio, no Importa la causa de la exposicién.

No se aconsejan los tratamlentos de formocreso, pero si se aceptan los tra
tamientos de pulpectomia. El sellado de dpices en plezas sin terminacién de ral
ces requlere de mayor culdado en detalles como los campos estériles, acceso ade
cuado al 4rea pulpar, limpleza e irrigacién de los canales y un sellado unifor-

me.
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. ELIMIHACION DE CARJES Y APERTURA OE VIA DE ACCESD

. ELIMINACION DE TEJIDO PULPAR CAMERAL CON FRESA DE BOLA NUMERG 6

. LIMPIEZA DE LOS CONDUCTOS CON LIMA ENDODONTICA

. OBTURACION DE CONDUCTOS Y CAMARA PULPAR CON OX{DO DE ZING Y EUGENOL
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RECUBRIHIENTO PULPAR,

La forma mis sencilla de pterapeGtica pulpar es el recubrimiento pulpar,
ademds de ser uno de los tratamientos pulpares m&s usados, aunque algunos la
condenan, también es definida por otros. Como su nombre lo indlca, consiste en
colocar sobre el lugar de exposicién pulpar un material protector antes de res
taurar la pieza.

En las dentaduras primarfas, se logran mejor los recubrimlentos pulpares
en plezas cuya pulpa haya sido e>xpuesta mecénicamente con instrumentos cor.'tan-
tes al preparar la cavidad.

En casos en que se trate de exposicién por caries, que se considere no
exista invasién a la pulpa, también se puede utllizar el hidréxido de calcio,
se debe limplar el lugar de la exposicién con una torunda de algodén saturada
de peréxido de hidrégeno.

Todo el tratamiento debe hacerse con dique de hule en correcta posicién p2
ra evitar la contaminacién de la pulpa con la salfva.

£l materlal empleado puede ser hidréxido de calclo puro y agua o una. pre-
sentacién comerclial (Dycal}, después de lavar y secar la zona, se aplica una ca
pa de hldréxlido de calclo de aproximadamente | mm. de espesor, encima de ella

se coloca una base de fosfato de zinc.
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO,

€studios realizados en piezas dentarlas en que radiogr&ficamente aparecla
carles en la dentina muy cercana a la pulpa, se ellmind la caries parclalmente

hasta llegar a una profundidad que evitara la perforaci6n del cuerno pulpar.
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Se colocé una capa gruesa de hidréxido de calclo y agua sobre la caries res-
tante y se colocd directamente sobre el hidréxido de calclo upa restauracién
de amalgama. Al cabo de seis meses se elimlnaron la amalgama y el resto de la
caries, y en gran nimero de los casos no aparecla evidencia de exposicién ¢l
nica alguna, la dentina subyacente era densa y dura.

La técnica consiste en colocar sobre el techo pulpar o el cuerno, que se
encuentra protegido por tan s6lo una delgada capa de dentina que en ocaslones,
como se mencioné anteri{ormente, puede ser con restos de caries, una capa de
aproximadamente 1 mm. de espesor de hidréxido de calclo con agua o de una pre-
sentaci6n comercial (Dycal) y colocar sobre ella una base de cemento para dar
un mayor aislamiento, comunmente la pieza se puede dejar en observaci6én por un
tiempo de tres o cuatro semanas para comprobar que no habr& ninguna reaccién ne

gativa. Posterlormente se coloca la restauracién indicada.



CAPITULO V
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TRAUNATISHOS EN D1 ENTES® TEHPORALES

(,tlaslficaclény.r

Primera Clasé, K

Fractura de esmalte. En esta lesién, la dentina no es afectada o lo es’ .
muy poco, son. por IQ general asti)laduras de los sngulos del borde.incisal. Es’

~'tas fracturas pbr lo general no tienen consecuencias y su Gnico tratamiento cen
siste en regularizar la superficte afectada para eliminar &ngulos Hlos'os y la
aplicacién de un fluoruro tépico para proteger }a dentina.

Segunda Clase,

Es una fractura mds extensa de la corona afectando & una cantidad conside-
rable de dentina sin haber exposicién de la pulpa. El tratamiento para esta le-
sl6n es de mds urgencla, porque aunque la pulpa no ha sido expuesta, presenta
clerto trauma, ya que las terminaciones nerviosas de la dentina han sido trun-
cadas. Se apllca una capa de hidréxido de calcio para estimular la dentina, Pa-
ra mantener el medicamento en su tugar y observar la pleza, se coloca un retene
dor temporal, el seliado adheslvo da muy buen resultado y buena apariencla.

Tercera Clase.

Es una fractura extensa de la corona que afecta gran parte de la dentina
con exposlclén pulpar, Estas leslones pueden ser tratadas con pulpotomias o pul
pectomlas (técnicas descritas mds adelante) segGn el caso y las circunstancias,
proteglendo después la corona con una corona de acero {técnlca descrita m&s ade-

lante}.
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Cuarta Clase.

Se da en una pieza traumatizada transformada en una pleza no vital con o
sin perdida de estructura coronaria. Esto puede darse por un golpe que provoca .
ta degeneraclén de la pulpa, puede ocurrir poco o mucho tiempo después del ac-
cidente. Puede darse en el dlente una coloraci6n amarilla, que nos Indica que
el conducto estd lleno de pus, o una coloracién gris que nos indica que la pul-
pa se necrosS, estos dientes pueden tratarse con pulpectomia o con extraccién.

Quinta Clase.

Perdida de la pleza como resultado del traumatismo. Existen casos en los
que por el traumatismo en si o blen por- sus consecuenclas las plezas se pierden
0 es necesarlo extraerlas, en estos casos, se debe valorar el colocar un mante-
nedor de espaclos.

Sexta Clase,

Dientes con fracturas-de-la ralz., con-o sin perdida de la estructura coro :
naria. Todo dlente primario que tenga.fractura de rafz deberd ser extraldé si
la fractura fue cerca de terclo cervical ya que el tratamlento es muy complica~
do y diffcll de lograr. SI la fractura es cerca del tercio apical, el tratamien
to tlene buen pronéstlico si se logra mantener muy cerca las dos porciones de la
rafz, si la fractura es en la parte media de la ralz, también tlene prc;babllldi
des de tener éxjto. El tratamiento consiste en aproximar lo mas posible las dos
porciones de la rafz y ferulizar la corona para evitar que la corona se despia-

ze nuevamente, la férula se mantiene por 3-5 semanas.
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; ‘Sép'tlma'clasg.

: Piezas desplazadas sin fractura coronarla o radlcular. Todos los desplaza
mientds se tratan de la misma manera, En la Intrusién, si el dlente perfora la
1amina cortical, el diente debe ser extraldo, pero si no lesjond la cortical,

el dlente se queda en observacién y por sl s6lo tomard de nuevo su lugar.,

: En los casos de extrusién o desplazamlientos lablo-1inguales, el tratamien-
to e§ el mismo, y consliste en regresar el diente a su lugar con el dedo, dando
una presién considerable, se feruliza para mantenerio en esa posiclén y se deja
1a férula por dos semanas, y 5! el diente se mueve mucho o duele al quitar la
férula, lo indlcado es extraerlo,

Octava Clase.

Fractura de ia corona del diente, estos casos en dlentes temporales, tle-
nen muy mal prondstico, lo mejor es extraer el dlente, ya que la terapéutica in
dicada en estos casos no estd justificada para ellos. Se debe colocar un mante-
nedor de espaclos.

Durante todos estos tratamlientos, deberd realizarse un examen completo al
diente, y los tratamientos se deben reallzar lo mas répido posible a partir del
accldente causal,

Todo traumatismo puede 1legar a degenerar la pulpa, asl como dadar el ger-
men dentario del diente permanente, dandonos en estos dientes al erupclonar ano
malfas, es Importante dar a conocer a los padres estas circunstancias para que
las tomen en cuenta.

Los traumatismos de los dientes permanentes jévenes tienen la misma clasi-
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flcaci6n que la de los dientes temporales, incluso algunos tratamientas son
semejantes, excepto aquellos que {ncluyen tratamiento de conductos que por sus
caracterfsticas anatémicas varian un poco a los que Incluyen tratamientos pro-

téslcos.



CAPITULO VI
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CORONAS DE ACERO CROMO.

La corona de Acero Inoxidable ha probado ser un medio eficaz y préctico
pﬁra restaurar los dientes temporales demasiado degradados o con fr‘act'ura's’muy'
bajas donde la amalgama no podria ser retenida. Esta técnica ha ;Ido éceptadé
y utlllzada en todo el mundo.

Estas coronas son preformadas, con una cara oclusal estandarizada. Exis-
ten varios tipas y tamafios, hay en el mercado cuarenta y ocho coronas diferen-
tes, anatomlcamente confeccionadas para los dientes temporales, estos disefos
presentan una lista completa para seleccionar la corona adecuada. Se encuentran
disponibles en seis tamaios para cada diente en particular del primer molar y
seqgundo molar temporales, derecho e izquierdo, superior e {nferior. La selec-
ctén se hace por medio de la medici6n de ta corona en su didmetro mesio-distal,
esto se hace con un bernfer o regia milimétrica para comparar las medidas con
la corona de Acero Cromo. Otros métodos de eleccitn de la corona adecuada es me
dlante un estuche de anillos de cobre. Se toma un anillo que calculemos es el
indicado para la dlente a tratar, lo probamos verificando que ajuste adecuada-
mente, una vez hablendo obtenido el anillo de 1a medida correspondiente, lo cam
bjamos por la corona de Acero de la misma medida, probamos la corona en el dien
te, 1a corona ideal debe ofrecer clerta resistencla al retirarla y debe adapté_r_'
se muy blen mesio-distalmente.

La Corona de Acero ofrece ventajas que la hacen la mejor obturacién para

los dientes temporales, esas ventajas son las siguientes:
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Longitud Va,‘p‘ropladar.

Cervix estrecho.

Buena adaptaclbr) ;eijvlcai. ;

1

Configuracién cientlflcam{ante_ determianda para un desgaste minimo det”

dlente.

Facil manipulacién.

Mayor dureza y resistencia a la corrocién bucal. e

Variaci6n de los tamaios, ésto facilita la selecclén y ahorra ’tl‘enfpd en

en trabajo que se termina en una sesién.

tndicaciones para la Corona de Acero Cromo.

- Grandes lesiones destructoras de la corona en mléres como son las lesio
nes pulpares.

- Defectos importantes de mlneralizacién en mofares.

- Como cobertura protectora en fracturas de coronas.

Como anclajes para enganchar mantenedores de espacio o aparatos de Orto-

doncia.

Dientes permanentes jovenes con tratamientos pulpares, se usa como res-
tauracién semlpermanente, se coloca porque el dlente queda fragll y po-

drfa fracturarse en su porclén coronaria.

En dientes con anomalfas hereditarias como amelogénesis y dentinogéne~
sis (mperfecta, ésta es producida por la falta de esmalte y dentina, la
corona nos ayuda mucho en estos casos ya que nos sirve para mejorar la

estética y a prevenir la caries,
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- En dientes fracturados como proteccién temporal con fracturas de esmal-
te y/o dentina, Nos ayuda a evitar. la irritacién pulpar por la filtra-
clén de fluldos salivales.

- En fracturas de cGspides de dientes posteriores temporales, nos ayuda a
la rehabililtacién anatémica y funcional graclas a las caractertgtlcas

anatémicas de la Corona de Acero.

Contra Indicaciones de la Corona de Acero.

- Procesos carlosos poco avanzados en los que el tejido ellminado no afec-
ta la anatomfa del dfiente.

- Cuando cllnlcamente se observa movilldad de tercer grado, este diente'es
t& préximo a ser exfoleado por el diente permanente.

Cuando exista lesién periodontal, ya que el tejido de sosten del dien
te debe estar en buenas condiclones y sin la lesién mencionada.

~ Falta de retenci6n para la corona.

-~ Paclentes bruxistas, debldo al bruxismo la corona se bota.

- Lesién cariosa o fractura que tenga un 1[mite inferior mas bajo que el
Ifmite superior del hueso alveolar, ya que si colocamos la corona, pode-
mos lesfonar al hueso.

Se dlce que las coronas de Acero no son estéticas en dlentes anterfores, pe

ro es mas Importante mantener la fonaclén, funclén y espaclos correctos, y esto

se logra con las coronas de Acero Cromo.
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Preparacién del Diente. )

Una vez preparado clfnlcamente el paclente y elegida la corona lndl_cada,
proseguimos a rebajar el diente oclusalmente, ‘ ‘

E1 método mds preclso para hacer el rebaje oclusal es hacliendo rle‘les en
toda la superficle oclusal, estos rieles deben tener de ! a 1.5 mm., de profun
didad, posteriormente los rieles se unen entre st y se extlenden por toda la su
perficle para hacer 1a profundlidad unjforme en toda la cara oclusal.

La altura de la cOsplide de! diente adyacente ofrece al operador una buena
base o punto de referencia para valorar la profundidad obtenida en el desgaste.

El desgaste mesial, distal, lingual o palatino y vestibular se realiza pro
curando dar a dichas caras una posicién paralela entre si, reduclendo la curva-
tura cervical propla de la anatomfa del diente, esto es para facilitar la colo-
caclén de la corona y al mismo tlempo, darle espacio elimlnando los puntos de
contacto Interproximales.

Se completa la preparacién ellminando la carles restante y se redondean los
angulos y puntas que se hayan formado, dandole asf un apoyo mis uniforme a la

corona.
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A. DESGASTE OCLUSAL
8. DESGASTE SNTERPROXIMAL
C. PIEZA PREPARADA
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PREPARACION DE LA CORONA DE ACERO CROMO,

Una vez elegida la corona adecuada y preparado el diente, la cara bucal
de la corona se contornea ligeramente con unas plinzas ndmero |14 de manera que
se aslente sobre el surco gingival bucal y no sobre la encia marginal, Se colo
ca la corona en el diente y se pide al paciente que cierre la boca para calcu-
lar el sobrante en la porcién cervical de la corona de acero para cortar el ex
cedente y darle a la corona una longitud cervico oclusal apropiada al diente,
retiramos la corona y hacemos el corte pertinente, eliminamos rebabas para no
lastimar la encla y colocamos nuevamente la corona en el diente y repetimos la
operacién hasta que el paciente pueda oclulr correctamente sin dolor en la en-
cla, se observa una leve izquemia que desaparece en poco tiempo. Procedemos a
contornear la corona adecuadamente, se utilizan las pinzas ntmero 114 y las pin
zas unitek 800-417, debemos verificar que la corona quede bien adaptada, para
esto utilizamos un explorador que debe deslizarse por la unién de la Corona de
Acero con el dlente sin retenerse, también tenemos que veriflcar que e! punto
de contacto esté cerrado, esto lo hacemos con un hilo dental, si no se ha resta
blecido, con unas pinzas ntmero 112, podemos curvar la superficle de contacto
para lograr el contacto [nterproximal, si no es posible hacer esto, serd necesa
rio utilizar una corona mis grande,

Finalmente, pulimos el borde cervical de la corona con una piedra de esme-~

ril en frfo, adelgazamos el borde cervical elimlnando rebabas, y utilizamos una

copa de hule para eliminar asperezas, y darle brillo utilizamos un pafo con rojo

inglés.

. . .
LUir theie eew

SR 0F LA BIRLiECh
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CEMENTADO,

Des;:ués de que la corona ha sido probada y pulida, hay que cementarla al
diente, para ello, aislamos el diente con rollos de algodén, secamos la pleza
también con algodén, podemos colocar una base protectora a la pulpa, podemos
utilizar un barniz con tres capas, esto serd suficlente.

El materlal indicado para la cementacién es el cemento de oxifosfato de
“iZzinc, 1a consistencia es la misma que la utilizada para una Incrustacién {miga
'Jdn), estando !a pleza blen seca, preparamos la mezcla y la aplicamos en la co
rona, 1levamos la corona con el cemento hacia el dlente y la colocamos de lin-
gﬁa‘ bacia vestibular. Colocamos un abatelenguas o un rollo de algodén sobre

la pieza y pedimos al paciente que muerda hasta que la corona !legue al nivel
adecuado para sellar con el margen ginglival,
Por Gltimo, eliminamos con un explorador el excedente de cemento y limpia

mas la corona. Podemos tomar una radlograffa para comprobar el buen sellado.
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CONCLUSIONES

La Odontopediatrfa es una rama de la Odontologla muy importante, ya que,
como se demostré en este trabajo, aunque existe mucha semejanza entre las pa-
tologfas de adultos y de infantiles, no son exactamente lguales y existen ca-
racterfsticas partlcul'ares que deben ser estudiadas a fondo para poder preve-
nir males mayores o blen, corregirlos.

El nifio es un paciente muy importante para el odontélogo, ya que tratan-
do a un nifo, podemos corregir dafos causados, patologfas adquiridas e incul-
car excelentes hdblitos para asl, en un futuro, estar frente a un adulto sano
con buenos hébitos buco-dentales y muy pocas patologlas.

Asf pues, e! tratamiento endodéntico infantll, nos brinda la oportunidad
de una terapéutica restauradora, evitando asl la extraccién y los probiemas
que ésta trae consigo. Ademss, le brinda al nldo una tranquilidad que puede
verse Inestable a la ausencia de un diente, provocando las burlas y bromas, y
como se menciond, evita problemas de fonacién, movilldad dentaria, apidamien-

tos, etc.

Un punto muy importante en la pediatrfa y que pocas personas toman en cuen
ta, y que ademds causa serias repercusiones en e! nlfio, es la psicologfa infan-"-
til, ya que los acontecimientos que sucedan en la Infancia marcarén la pauta pa
ra la formaci6n del carécter del niiio, quiero entonces recalcar la importancia

del tema para mayores consideraciones.
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