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INTRODUCCION

La Odontologfa Infantil se especializa en la atencibn y cuidado dental -
del nifio, traténdo a éste en su totalidad, tanto en su aspecto flsico co-
mo psicoldgico, enfocando los problemas presentes para evitar problemas -
futuros.

Fl cuidar la salud dental de los nifios y 1a preservacibn de dientes prima
rios y dientes temporales jbvenes lesionados por traumatismos, es un pro-
blema de importancia. Un traumatismo en los dientes anteriores es tal vez
un problema dental que tiene mayor impacto psicel6gico en los padres y en
los nifios; de éstos accidentes aparentemente benignos, el aspecto estéti-
co puede alterarse y eso puede ser causa de burla en nifios de su mismg -
edad. El 0Odont6logo debe estar preparado para hacer frente & esas urgen-
cias.

Es necesario para llevar a cabo un tratamiento correcto de traumatismo, -
hacer un diagndstico precisc; también es importante saber la causa que lo
origina para as{ aplicar un tratamiento adecuado.

Un tratamiento eficaz logrard que el diente pueda permanecer dentro de la
boca, no sélo cumpliendo el aspecto estético, sino que también llevard a
cabo su papel masticatorio y actuard de excelente mantenedor de espacio.



ESTUDIO DEL DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NINO

E£s una serie complicada de acontecimientos que se manifiestan como un -
factor de conducta, la cual s adquirida por el nifio a través de su desa-
rrollo psfquico, fIsico y mental.

El miedo y la ansiedad son probablemente los estados emocionales mds im--
portantes que se presentan como reto al odontologo. Los nifios peguefios

pueden adquirir el miedo al tratamiento dental a través de pléticaes escu-
chadas en el hogar y también con sus amigos de juego. En otros casos pu-

dieron haber sido expuestos a situaciones traumdticas en el hospital 6 en
el consultorioc médico.

A pesar de que la maduracidn 2s5td dada por factores propios del individuo,
2] medio ambiente sirve para conservar 6 modificar el grado de desarrollo,
siendo asf que cada ser humano es una personalidad separada cuyas expe--
riencias en la infancia son importantes para su conducta futura y sus re-
idclones con sus semejantes.

CARACTERISTICAS

PERIODO DE 2 ANOS.-

Se deben conocer primero, patrones de conducta, va del nacimiento a los 2
afios. Generalmente, por su edad, estos pacientes es diffcil que lleguen -
il consultorio.

Presenta traumatismos, sindrome de mamila y destruccifn de dientes ante--
riores; es diffcil comunicarse con €1, su boca es muy peguefia, no hace ca

so de las Ordenes. - Cuando se introduce un espejo, el nifo llora, lo cual
as normai.

Por lo tanto, debemos tener muy en cuenta que el nifio intenta dependizar

se an su medio ambiente familiar. Es una €poca de transicidn en su con--
duceda.



PERIODO DE 2 A 4 ANOS.-

Esta edad es importante porque es precisamente lg edad ideal para frecuen
tar un consultorio dental para atencifn preventiva. A los 3 aflos es capaz
de sentarse en el sillén dental por sf solo, dice su nombre § apellido, -
axpresa sus sentimientos por medio de palabras aisladas. No habla mucho ¢
nada con extranos, pero obedece ordenes sencillas. Si se encuentra asus-
tado, es conveniente hablarle de cerca pero con suavidad y carifio, por 2l
contfarlo, puede volver a la proteccifn de su madre.

Si el nifo coopera, es conveniente que desde esta edad empiece a consul--
tdrsele sin presencia de ls madre, por diferentes razones:

Primero: Comparte la atencifn con el dentista y con la madre.

Segundo: La madre ordena al igual que el dentista, pero aquella lo hace -
incorrectamente, expresando muchas veces temor.

Tarcero: La madre pronuncia palatras que provocan miedo v tratz de amena-
zarlo 6 proyectar sus temores al hacer un tratamiento 6 en algunas ocasio
, tratan de sobreprotegerlo.

PERIODD DE 4 A 6 AROS.-

Se caracteriza por ser una etapa de marcados conflictos e inestabilidad -
emocional; la fantasfa juega im importante papel en su vida. Se le tienen
que dar respuestas sencillas, ya que estd en la edad del "porqué".

En &sta fase e¢l nifio desea ser independiente y lo manifiesta de manera -
agresiva. Su medio ambiente es su familia, sus sentimientos y sus emocio-
nes tienen cambios bruscos.

PFRIODO DE 6 A 10  ARNOS. -

Etapa de socializacion. El nifio aprende normas y reglas de la sociedad vy
las acepta como parte de su vida, se lleva bien con los demds y aprende -
que hay cosas que a el le disgustan y las tiene que hacer. El nifio, es -

frecuente que hable sobre lo que le angustia y se debe establecer una bue
na relacién,



PERIODO DE 9 A 12 ANOS.-

En este perfodo el nifio empieza a adaptarse y a cooperar, aln cuando el -
procedimiento sea doloroso. A los 12 afios estd lleno de curiosidad, por
lo cual no es problema su manejo.

La etapa final comprende los inicios y terminacién de la pubertad. El ni-
fio ya adquiere cierta importancia en todos los campos, por lo cual es él
quién busca la atenci6n del dentista 6 por lo mencs coopera.

En la adolescencia temprana, el nifio quiere acaparar los privilegios del
nifio y del adulto.

MEDIO AMBIENTE .

Se desconocen muchos datos que determinan la conducta, y por ess incomple
to conocimiento, es preferible tomar el problema como base en el medio -
ambiente.

La maestra, los amigos, juegan un pépel muy importante en las influencias
ambientales de la vida del nifio,

El nifio en la edad escolar, es un aprendiz natural gracias a su curiosi--
dad por las cosas. Aprende mejor a estar con la gente que le quiere y le
comprende. En realidad ir a la escuela tiene una gran variedad de venta--
jas para la educacién del nifio.

En la escuela la misi6n desemepefiada por los padres es asumida por los -
maestros. AsImismo la escuela le ofrece una relacidn con los adultos, con
los que puede identificarse, ya que el nifio se imagina a s{ mismoc como un
adulto.

Al nifio se le puede considerar un seguidor o gufa, porque con los amigos
de su misma edad, el encuentra proteccibn y a la vez estimulo; desea ser
como los demds y los imita. Al estar en pandilla reazliza actividades que
solo nunca hubiera realizado.



Pero también este ambiente en que se desenvuelve el nifio puede ser res--
ponsable de alteraciones de conducta.

L.a imitacion 6 hdbitos, pueden surgir de cualquier parte de cadenas de -
experiencias a través del medio ambiente en que se desenvuelven, como -
puede ser- la incapacidad de aprender, celo, ansiedad, etc.

En nifos que presentan problemas emocionales, estas perturbaciones ad---
quieren especial interés en esos momentos,

Todas las experiencias que pasa el nifio desde el nacimiento, hasta la -
adolescencia, van a ser de gran importancia para que pueda alcanzar -una
madurez individual,



HISTORIA  CLINICA

La historia clfnica es esencial en la valoraci6n de los enfermos yes -
uno de los medios mas importantes para establecer un buen diagnéstico y
llevar a cabo un tratamiento exitoso.

Es necesaria para ayudar a definir la entidad patol6gica; para profundi-
zar el estudio clfnico y para contar con un exdmen completo.

La historia clfnica se ird enfocando a un patrén especffico de manera -
breve, obteniendo los signos, sintomas y hallazgos clinicos obtenidos -
para la elaboracion del diagnéstico clinico radiogréfico, Es, ademds, -
la gulfa primordial para la terapia a seguir.

Es importante utilizar el siguiente esquema para realizar el interrogatpn
rio:

FICHA DE IDENTIFICACION.-

Nombre del paciente, diminutivo, edad, fecha y lugar de nacimiento, di--
reccién, tel&fono, grado escolar, nombre del acompafiante, historia médi-
ca y odontol8gica pasada, afiadiendo el motivo de la consulta y actitud -
tomada por el nifio hacia el dentista,

INTERROGATORIO. ~

Es el conjunto de datos proporcionqdos por el paciente. Deben ser breves
y concisos,

EXPLORACION. - .

Esta se hace siguiendo una secuencia lbgica de observaciones y procedi--
mientos.



1.- Exploraci6n clinica médica 6 general.
2.- Exploraci6n de la vitalidad pulpar.

En la exploracién clinica-se utilizan los métodos clésicos, constando de:
INSPECCION, PALPACION, PERCUSION Y MOVILIDAD.

INSPECCION. - Exdmen minucioso del diente enférmo, dientes vecinos estruc-
turas parodontales y boca general del paciente. Se comenzard con una pre-
via inspeccifn externa para saber si existe un.signo de importancia, como
edema, inflamacidn periapical 6 existencia de trayectos fistulosos.

Se examinardn las coronas de los dientes, encontrando probablemente, ca--
ries, fracturas, fisuras, obturaciones anteriores, p6lipos pulpares, etc.

PALPACION.- Se realiza simultdneamente con la percusi6n. La zona apical -
del diente que creemos afectado se palpa firmemente con la yema de los de
dos, salvo que haya un absceso agudo. Hay que palpar tanto por lingual, -
como por vestibular. ES preciso palpar los dientes que reaccionan al do--
lor, a la presi6n horizontal, pero no a la percusibn vertical.

PERCUSION.- La percusibn verdadera de dientes asintomaticos'se hace con
el mango del espejo, pero éste no se usard si el paciente tiene absceso
periapical agudo.

La percusibn se hace en sentido horizontal y vertical. En pulpas sanas
el sonido es agudo, firme y claro. El diente con un quiste apical o per:
dontitis apical supurativa suele sonar apagado a la percusidn.

o

MOVILIDAD.- Percibimos la maxima amplitud de deslizamiento dentro del al-
veolo, Se puede llevar a cabo biodigitalmente, con un instrumento dental
6 mixto.

Grossman los dividi6 en 3 grados:
1 - Cuando es incipiente, pero perceptible.

2.~ Cuando llega a un mjlfmetro del desplazamiento mdximo.
3.~ Cuando la movilidad sobrepasa un milimetro,



EXAMEN RADIOGRAFICO. -

Es necesario para el Odont6logo, tener siempre presente la imégen radio-
‘gréfica, en la cual se puede apreciar las caracterfsticas anatémicas cel
diente, tamafio, forma y disposicibén de las raices, tamanp y forma de, le
pulpa, asf como caries, fracturas, etc. '

Tenemos que las enfermedades generales pueden efectar el curso de una en
fermedad bucal.

Las enfermedades generales, como problemas coronarios, zlergias, discra-
sias sangufneas, enfermedades hormonales, deficiencia dietética, histo--
ria de endocarditis bacteriana subaguda y fiebre reumitica, deben ser -
consideradas antes de un tratamiento.



VANATOMIA DENTAL DE DIENTES TEMPORALES

INCISIVOS SUPERIORES

CORONA., -

Son mds cortos en forma inciso cervical que en forma mesio distal.

Tienen un borde cervical muy bronunciado céncavo en direccién a la rafz.
La superficie lingual presenta un cingulo bien definido y bordes margina-
les; entre ellos dos presenta una depresién que forma la fosa lingual.

CUELLOD, -

Es en forma anular fuertemente estrangulado, Su didmetro hesio distal es
ligeramente mas largo que el labio lingual

RAIZ. -

Es uniradicular de forma cénica y es bastante regular y termina en un dpi
ce bien redondeado.

CAVIDAD PULPAR.-
El canal pulpar y la cdmara pulpar son relativamente grandes en compara--
cién con los sucesores permanentes.

La cdmara pulpar se adelgaza cervicalmente en su didmetro mesio distal, -
pero es mds ancha en su borde cervical en su aspecto labio lingual. El ca
nal pulpar es dnico, se adelgaza de manera equilibrada hasta terminar en
el agujero apical. - '

" INCISIVOS LATERALES SUPERIORES.

Son muy similares en contorno con los incisivos superiores.centrales.



INCISIVOS INFERIGRES

Son estrechos y los mds pequefios de la boca. El lateral es m§s ancho y --
largo que el centraly con rafz més largz. Los centrales inferiores erup-
cionan antes que los centrales superiores.

CORONA. -

La supaerficie labial es convexa; el bords incisal une a las superficies -
proximales en dngulos casi rectos.

El incisivo lateral es menos angular que =] central. £] borde incisal se
une a las superficies mesial y distal y son convexas labiolingualmente.
Las superficies linguales son mds estrechas en diémetro que las labiales.
£l cingulo ocupa el tercio cervical de lz superficie lingual.

RAIZ. -

La raiz del incisivo central es algo aplanada y se adelgaza hacia el épi-

ce. La rafz del incisivo lateral es mds larga vy se adelgaza hacia el &pi-
ce. '

CAVIDAD PULPAR. -

La cavidad pulpar sique el éontarno del di=nte; el canal pulpar es (nico
de aspecto ovalado y se va astrechando & medida que se acerca el 4pice.

En el incisivo central existe una demarcacidn definida de le cdmara pul-
par.

CANINQ SUPERIOR
Son mayores que los incisivos centrales superiores. La superficie labial

as convera doblindose desde un 16bulo central de desarrollo, éste 18bulo
se extiende oclusalmente y forma la clspide.



SUPERFICIES MESIAL Y DISTAL.~
Son convexas; la superficie mesial no estd tan elevada en posicibn cervi-
¢o incisa) como la superfice distal.

El diente es mds ancho labiolingualmente, La superficie lingual es conve-
xa. El borde es més prominente en e}l érea incisal y disminuye al llegar -
al cingulo; éste es de contorno afilado.

RAIZ. -

Tiene forma concide, es larga y ancha; en el tercio cervical existe una -
inclinaci6n hacia labial. El &pice es redondeado.

CAVIDAD PULPAR, -
Esta sigue el contorno del diente. El cuerno central pulpar es.el més de-
sarrollado que la proyeccién mesial.

El canal se va estrechando a medida que se acerca al &pice.

CANINO INFERIOR

Se diferencia del canino superior en que tanto en la corona, como en la -
rafz hay un menor vollmen y sus superficies son de mayor convexidad.

CORONA. -

Es convexa, tiene un 16bulo al igual que el canino superior,
El borde incisal es més elevado en el dpice de la clspide,
SUPERFICIE MESIAL Y DISTAL.- Son convexas en el tercio cefvicall

SUPERFICIE LINGUAL.- Esta consta de de 3 bordes:

Un Borde Lingual.

Dos Bordes Marginales; entre ellos se encuentran los surcos de desarrollo
mesio lingual y disto lingual.

E! cingulo es convexo.

1



RAIZ. -

Es uniradicular; ésta se estrecha hacia un &pice puntiagudo.

CAVIDAD PULPAR.-

Es de la misma forma exterior del diente. No existe diferencia entre cdma

ra y canal.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

£ste molar es el que mis se parece a la pieza que lo sustituird.
CORONA. -

Tiene forma cuboide, son mds anchas que gruesas; Su corona es mayor en me-
sial que en distal. Presenta cuatro clspides: tres vestibulares y dos lin-
guales {bucal, lingual, mesial y distal).

RAICES.~
Es multiradicular, presenta tres cuerpos radiculares: una disto bucal, una

rama lingual y una mesiobucal. La rafz lingual es la mis larga y la disto
bucal es la mds corta.

CAVIDAD PULPAR.-
Tiene una cémara y tres canales pulpares que corresponden a las 3 ralces.

CAMARA PULPAR. -

Es muy grande y semejante a la corona, consta de tres § cuatro cuernos pul
. pares, tres de ellos son vestibulares y uno lingual.

12



PRIMER MOLAR INFERIOR

Su forma es Gnica entre los molares temporales. La caracterfsitca mayor -
que lo difiere es su borde marginal, por exceso de desarrollo. Estd cons-
tituldo por cuatro cuspides muy agudas de mesial a distal.

RAIZ.-

Estd dividida en 2 pdas, una rafz mesial y otra distal; son muy delgadas
y se ensanchan cuando se acercan al &pice.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Es muy semejante al primer molar permanente. Tiene cuatro clspides y a ve
ces existe una quinta clspide.

RAIZ, -

Estd dividida en 3 pGas: una mesio bucal, otra disto bucal y por Gltimo -
una lingual; todas estas son laminadas curvadas y méds delgadas que las -

del molar superior permanente. La ralz disto bucal es més corta y la més
estrecha.

CAVIDAD PULPAR. -

Consta de una cdmara pulpar y tres canaes pulpares.

CAMARA PULPAR. -

Sigue el contorno del diente y tiene cuatro cuernos pulpares:
1.~ El cuerno pulpar mesio bucal es el mayor.

2.- El cuerno pulpar mesio lingual es el segundo en tamafio.
3.- El cuerno disto bucal es el tercero en tamafio,
"4,- El cuerno disto lingual es el menor y mis corto.

Los canales pulpares siguen el delineado de las ralces.

13
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Consta de cinco cispides: presenta tres vestibulares y dos linguales., --
Presenta un contorno axial mds redondeado bucolingualmente. Es mayor que
el primer molar temporal y menor que el primer molar permanente,

RAIZ. -

Es multiradicular; es mayor que la del primer molar temporal.

CAVIDAD PULPAR.-

Estéd formada por una cémara y tres canales pulpares.

CAMARA PULPAR. -

Tiene cinco cuernos pulpares, €stos corresponden a las cinco clispides. El
techo de la cdmara es cdncavo hacia los &pices.

Los cuernos pulpares son: el mesio bucal, que es algo mayor gue el disto-
bucal, el mesio lingual, el disto lingual y el distal, &ste €ltimo es el
mds corto y pequefio.
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- DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES

D).

E).

F).

I).

Jl).

Y LOS DIENTES PERMANENTES

En general, los dientes temporales son de menor tamafio.

Las coronas de los dientes temporales son mds anchas en sentido mesio
distal en comparaci6n con su longitud coronaria. (ver fig. 1, a y b)

El reborde cervical vestibular de los molares temporales es mucho més
definido y abultado; en particular en los primeros molares. (c)

Las curvas vestibulares y 1inguales de los molares temporales son mis
planas por scobre las curvaturas cervicales, que en los molares perma-
nentes.

La cara oclusal de los molares temporales, en especial el primero, es
mds estrecha si se compara con el volimen de la corona.

La regidn cervical de los dientes temporales presenta un estrangula--
miento bien definido por la terminacién brusca del esmalte.

E1 espesor del esmalte es muy constante en toda la superficie corona-
ria. (a)

El tamafio de la cavidad pulpar es muy grande en proporci6n.a todo el
diente.

Los cuernos pulpares de los molares temporales son m&s altos, en espe
cial los mesiales.

Las rafces de los dientes anteriores temporales son estrechas y lar--
gas en comparacidn con el ancho y large coronario.

Las raiées de los molares temporales son relativamente mds largas y -
finas que las ralfces de los molares permanentes (e).

Asimismo, son fuertemente aplanados y muy divergentes (f).

La bifurcacién de las ralces de los molares temporales principia in-
mediatamente en el cuello; no existe el tronco radicular como en los
molares permanentes {d).



L).- Los dientes temporales suelen tener color mds
permanentes.

claro que los dientes

1€



HISTOLOGIA DEL DIENTE.

Es de importancia conocer la histologfa de los tejidos del diente, pues -
es sobre éstos tejidos donde efectuaremos diversos cortes. Debemos tener
conocimientos precisos pues sin los conocimientos exactos de dichos teji-
dos dentarios, peligrard su estabilidad y originaremos un gran dafo,

Analizaremos cada uno de estos tejidos para conocer sus caracteres y asf
poder aplicar un tratamiento adecuado.

ESMALTE

El esmalte, o sustancia adamantina, recubre la corona del diente y es la
sustancia mds dura del cuerpo.

Se relaciona por su parte externa con la cutfcula de Nashmith, y en su -
parte interna con la dentina (unién amelo-dentinaria); en el cuello del -
diente se une con el cemento (uni6n amelo-cementaria).

La dureza'y fragilidad del esmalte se debe al contenido elevado de sales

minerales y la resistencia a las fuerzas de fractura, se debe a sus pris-
mas.

Su funcién principal es: Resistir la abrasi6n determinada por la mastica-
cidén, y proteger a la dentina subyacente y a la pulpa del medic bucal.

Su espesor varfa desde 2 a 2.5 mm. a nivel del borde incisal 6 cGspideo -
hasta 0.0 mm. en la unién amelocementaria.

El esmalte es transldcido, refleja el color de la dentina subyacente y va
desde el blanco amarillento al blanco grisdceo, en condiciones normales.
£l esmalte es permeable, y estd constituldo qufmicamente por un 92 % de -
materia inorgdnica, de 1 a 2 % de sustancia orgdnica y de 3 a 4 % de agua;
la mayor parte de sustancia inorgdnica estd formada por hidroxiapatita, -
sodio, magnesio, carbonato, hierro, fldor.
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Los principales componentes orgénicos del esmalte son: prolina, queratina,

glucoprotefna saludable, fosfolipidos y colesterol.

ELEMENTOS Y ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DEL ESMALTE.-

a).

b).

c).

CUTICULA DE NASHMITH.-

Cubre el esmalte en toda su superficie, pudxendo ser delgada, incom--
pleta 6 fisurada. Es el Gltimo producto segregado por los ameloblas--
tos; no tiene estructura histol6gica, sino que es una formaci6n cuti-
cular formada por la queratinizacibn externa e interna del esmalte. -
Mientras se encuentra completé, 1a caries no puede penetrarla.

PRISMAS. -

El prisma es la entidad estructural del esmalte, midiendo de 4 a & mm,

de longitud y van desde el 1imite amelodentinario a la superficie ex-
terna del esmalte; pueden ser rectos o bien ondulados: los prismas -
rectos facilitan la penetraci6n de la caries, mientras que los ondula
dos ofrecen mayor resistencia a ella. Estén unidos entre sf por la -
sustancia interprismitica.

Los prismas tienen forma pentagonal & hexagonal; se agéupan en haces
gue guardan paralelismo entre sf, pero no con los prismas de otras hg
ces. Constituyen el producto individual del ameloblasto, que desapa-
rece cuando ha cumplido su funcidn genética. ‘

SUSTANCIA INTERPRISMATICA. -

Se encuentra uniendo todos los prismas; es fdcilmente soluble en 4ci-
dos dilufdos, esto nos explica la fdcil penetraci6n de la caries. Tie
ne aspecto hialino; encontramos dentro de ella los tGbulos y los puen
tes intercolumnares que son formaciones filamentosas que atraVJesan -
a la sustancia de un prisma a la de otro.

~Con la maduraci6n del esmalte, la sustancia interprismgtica se calci-
fica.

16



d}.

e).

).

h).

VAINA DEL PRISMA.-

Es una cubierta gque envuelve a cada prisma; es el elemento wds rico -
en sustancia oradnica.

ESTRIACIONES TRANSVERSALES. - s
Estdn separadas de 4 a 6 mm.; representan variaciones en el grado de
mineralizacién a lo largo del prisma. La distancia entre ellas, indi-

card el incremento peribdico del prisma.

LAMELAS Y PENACHOS. -

1.~ Lamelas 6 Laminillas.- Son estructuras rectas y estrechas de teji
do hipocalcificado; favorece la penetracidn del proceso carioso.

2.- Penachos.- Son estructuras hipocalcificadas del esmalte. Comien~-
zan en el limite amelodentinario, desde donde se desplegan como ~
ramificaciones de un arbusto. Se les considera como una consecuen
cia de la hxpomxnerallzac16n de algunos prismas.

. USOS Y AGUJAS. -

Son también estructuras hipocalcificadas; se cree que son prolongacio
nes citoplasmdticas de los odontobiastos que sufren cambios de ten- -

sitn superficial y reciben descargas eléctricas que transmiten al --
odontoblasto.

ESTRIAS DE RETZIUS.-

Son lfneas que siguen una direccién mds & menos paralela a la forma -
de la corona; son estriaciones relacionadas con las lfneas de incre--
mento en el crecimiento de la corona y son provocadas por las sales -
orgdnicas depositadas durante el proceso de caicificacion.

Las estrfas de Retzius estdn sepafadas 3 intervalos de 20 a 30 mms.
Se observan en forma de banda de color parduzco. No se encuentran en
los dientes temporales.
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DENTINA

Zs otra de las estructuras bdsicas del diente; constituye su masa princi-
"pal. Estd limitada en su base externa por el esmalte y en la rafz por el

cemento. Por su parte interna la limita la cdmara pulpar y los conductos
nulpares.

La dentina estd compuesta en un 70 % de sustancias inorgdnicas, por un -
18- % de sustancias orgdnicas y un 12 % de agua. £sta composicion varfa se
gin la edad del diente. Las sustancias inorgdnicas son cristales de hidro
xiapatita principalmente, fosfatos cdlcicos, carbonatos y sulfatos. Las -
sustancias orgdnicas son: lfpidos, mucopolisacdrideos, dcidos citricos.

Su grosor as mds 6 menos de 3.7 a 4 mms. desde la cémara pulpar al limite
amelodentinario, un promedio de 2.6 mms. a la altura del cuello en incisj
vos, caninos, premolares y molares.

ELEMENTOS Y ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DE LA DENTINA.-

a). MATRIZ CALCIFICADA.-
Es 1a sustancia fundamental o intersticial calcificada que constituye
la masa principal de la dentina.

b). TUBULOS DENTINARIOS.-
‘Los conductillos atraviesan en todo su espesor a la dentina; entre -
uno y otro se encuentra la matriz de la dentina. Miden 2 micras de -

didmetro aproximadamente. La cantidad de conductillos es de 30,000 a
75,000 por mm2,

C). LINEAS DE VON, EBNER Y OWEN.-
Nacen en el ifmite externo de la dentina. Se les conoce también como
1{neas de recepcién y se les considera alteraciones de la calcifica--
ci6n. Favorecen la penetracién de la caries. '
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d}, FIBRAS DE THOMES.-
Se encuentran alojadas dentro de los tlbulos dentinarios; son la pro-
longaci6n periférica del odontoblasto. No se adhiere a sus paredes, -
sino que estd envuelta por la vaina de Newman, en cuya parte interna,
y tapizando toda la pared, se encuentra la elastina.

Los tdbulos se cruzan y se anastomosan entre s{ formando la zona gra-
nulosa de Thomes.

e}. DENTINA INTERGLOBULAR.-
Son defectos estructurales de calcificacién de la dentina; estén cer-

ca del esmalte. Son pequefios espacios lagunales que facilitan 1a penge
tracifn del procesoc carioso.

f). DEMTINA SECUNDARIA. -
Su nimero de canalfculos es menor que en la dentina primaria y su re-
corrido es mas irregular. Se origina cuando el diente sufre una irri-

tacibn y es generada por los odontoblastos. Esta dentina es una forma
de defensa para proteger la pulpa.

La dentina es un tejido muy sensible debido a las numerosas terminaciones
nerviosas. En personas de edad avanzada no existe sensibilidad cuando los
conductos dentarios estdn obliterados.

Los est{mulos térmicos, qufmicos y mecdnicos hacen que la dentina reaccio
ne con dolor; puede defenderse ésta formando dentina secundaria, cuyo co-
lor es mds obscuro, pudiendo confundirse con dentina cariada.

PULPA

Se ilama as{ al conjunto de elementos histol6gicos encerrados dentro de -
1a cdmara pulpar. Constituye la parte vital del diente.

Estd formada por tejido conectivo laxo de origen mesenguimatoso; se rela-
ciona con la dentina en toda su superficie y con el fordmen apical en la
rafz y tiene relacion de continuidad con los tejidos periapicales.
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Su composici6n es de 25 % de materis orgdnica y 25 % de agua. En pacien-
tes jGwenes la pulpa es mds grande y en pacientes de edad avanzada la oul
pa se nace menos celular y més rica en fibras. ‘

ELEMENTOS Y ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DE LA PULPA.-

a). VASOS LINFATICOS.-
Siguen el mismo recorrido de los vasos sanguineos y se distribuyen en
tre los odontoblastos acompaiiando a las fibras de Thomes.

b). NERVIOS.-
Estén inclufdos en una vaina de fibras paralelas que se distribuyen -
en toda la pulpa. Cuando se aproximan a la capa de los odontoblastos
adosada en la pared de la cdmara pulpar, pierden su vaina de mielina
y quedan las fibras desnudas formando el Plexo Rasehow.

c). VASCS SANGUIREOS.-
El psrénquims pulpar presenta 2 conformaciones en relacién con ellos:

1.- En la porcibn radicular estd formado un paguete vasculonervioso -
{arteria, vena, linfdtico y nervioso), que penetra.por el fordmen
apical.

2.~ En la porcidn coronaria, los vasos arteriales y venosos se divi--
den y subcdividen, hasta constituir una cerrada red capilar con -
una sola capa de endotelio.

d). SUSTAMCIA INTERSTICIAL.-
Es unz linfa muy espesa de consistencia gelatinosa.

e). CELULAS CONECTIVAS O DE KORFF.-
En el perfodo de formacidn de la dentina, éstas células producen fi--
brina, ayudando a fijar sales minerales y ayudan a la formacién de la
matriz de la dentina. Una vez formado el diente, éstas células desa-
pareceri.
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f).

HISTIOCITOS. -

Se localizan a lo largo de los capilares y en los procesos inflamato-
rios; producen anticuerpos, tienen forma redonda y se transforman en
macréfagos ante una infecciédn.

. ODONTOBLASTOS. -

Estdn adosados a la pared.de la cdmara pulpar; son células fusiformes
polinucleares, Tienen 2 terminaciones: le central y la periférica,

Las primeras se anastomosan con las terminaciones nerviosas de los -
nervios pulpares y las periféricas constituyen las fibras de Thomes -
que atraviesan toda la dentina, llegando a la zona amelodentinaria, -
transmitiendo sensibilidad a la pulpa.

El dolor es la sefal de que la pulpa estéd en peligro, y es causado por la
estimulacidn excesiva de los nervios sensitivos vasomotores; si se supri-
me esta irritacién, la pulpa regresa a su estado normal, pero si no se su
prime, la hiperemia se convierte en pulpitis, la que llevard a la muerte
pulpar por falta de circulacidn y como resultado de putrefaccién, causada
por los microorganismos benignos, después de haber pasado por la satura--
cién y formacién de gases. '

FUNCIONES DE LA PULPA,-

Tiene 3 funciones: La vital 6 nutritiva, la sensorial y la de defensa.

1.- FORMATIVA.--

Es la formaci6n de dentina, primeramente por la células de Korff, y -
posteriormente la formacién de dentina securndaria por los odontoblas-
tos.

2.~ SENSORIAL.-

Esta funci6n se realiza por medio.de ios nervios de la pulpa. Son ---
abundantes y sensibles a cualquier excitante, ya sea fisico, guimico
6 mecdnico.
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3.~ NUTRITIVA.- .
La nutrici6n de la dentina se lleva & cabo gracias a la capa de célu-
las odontoblésticas adosadas a la pared de la cdmara pulpar. Los ele-
mentos nutritivos circulan en la sangre y por medio de los vasos san-
guineos se distribuyen entre los diferentes elementos celulares 6 in-
tercelulares de la pulpa.

4,- DEFENSA.-
Cuando la pulpa es invadida por agentes irritantes a través de sus ca
nalfculos dentarios, los histiocitos se encargan de su defensa.

CEMENTO

Es un tejido mineralizado, que recubre a la dentina en su porcidn radicu-
lar; es menos duro que el esmalte, pero mds duro que el hueso. El cemento
forma parte del aparato de sustentacién de los dientes, y aporta un medio
para asegurar las fibras periodontales al diente.

Recubre f{ntegramente a la rafz del diente, desde el cuello hasta el dpice.

El espesor del cemento en un diente joven comienza siendo de 20 micrones.
Su composicibn quimica es de 68 a 70 % de sales minerales, y de 30 a 32 %
de sustancia orgénica. Su color varfa con la edad y su fpbable exposi---
ci6n al medio bucal. )

En el cemento se insertan los ligamentos que unen a la rafz con las pare-
des alveolares. Normalmente el cemento estd protegido por la encfa, perc
cuando €sta se retrae, queda al descubierto, pudiendo descalcificarse 6 -
ser atacada por caries. '

ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DEL CEMENTO.-

a). FIBRAS DE SHARPEY.-
Estas fibras son producidas por los fibroblastos en la membrana perio
dontal, Se les llama también fibras perforantes. Se les llama fibras
de Sharpey cuando las fibras periodontales son incorporadas por el ce
mento, a base de Ja aposicibén contfnua de éste.
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. FIBRAS DE MATRIZ.-

Son producidas por los cementoblastos 'y aseguran las fibras de Shar--
pey dentro del cemento.

. LINEAS DE CRECIMIENTOQ.-

Son la consecuencia de depbsitos de cemento que se suceden ritmicamen
te; contienen mis minerales y menos coldgena,

. PRECEMENTO. -

El cemento, en su porcidn aéelular, estéd recubierto por una zona de -
precemento que mide de 3 a 5 mms., y es mayor en la porci6n celular.

CEMENTOBLASTOS., -

Son células productoras de las fibras de la matriz y de la sustancia
fundamental.

. LAGUNAS Y CANICULOS.-

Son estructuras del cemento correspondientes a sus homénimas 6seas.
Dentro de ellas se encuentran mucopolisacéridos dcidos.

. CEMENTOSIS. -

Las lagunas del cemento alojan a los cementocitos y los canfculos con
tienen prolongaciones celulares; tienen poco citoplasma y escasos or-
ganoides.

Dividiremos al cemento en dos:

1.~ CEMENTO ACELULAR.-

No tiene células (cementocitos) y se encuentra en el tercio medio y -
cervical de la rafz del diente.

2.~ CEMENTQ CELULAR.-
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Se caracteriza por su mayor 6 menor abundancia de cementocitos; lo en '

contramos en el tercio apical de la ralz de] diente.



FUNCIONES DEL CEMENTO.-

1.- Proteger a la dentina.

2.- Dar fijacién al diente en su sitio por la insercitn que en toda su --
superficie dd a la membrana peridentaria.

MEMBRANA PERIDENTARIA.

tiene un espesor de 2 décimas de milfmetro; rodea a toda la rafz & rafces
de todos los dientes. Se le consideran 2 caras: una interna y otra exter-
na, un fondo y un borde cervical.

a). CARA INTERNA.-
Esté en {ntima relaci6n con la rafz, en donde se adhiere al cemento -
en forma de haces. Esta es la insercién mévil.

b). CARA EXTERNA,-
Estd en fntima relacién con el peribstio alveolar y el hueso, donde -
toma también por haces su insercibn fija.

c). FONDO.-
Estd en relacién con el forémen apical y el borde cervical.

d). BORDE CERVICAL.-
Estd en relacidn con la insercifn epit%lial que existe normalmente en
tre la encfa y el cuello de los dientes.

FUNCIONES DE LA MEMBRANA PERIDENTARIA.-
1.~ Mantener al diente dentro de su alveolo, sosteniéndo relaciones con -
los tejidos duros y blandos. ‘

2.- Es sensorial, siendo la mds especifica, ya que es la Gnica que d& sen
sibilidad al tacto.

3.~ Es destructuva porque reabsorbe al hueso cuando existen presiones or-
todénticas.
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Las fibras de la Membrana Peridental son:

FIBRAS OBLICUAS
FIBRAS APICALES

HW o -
'

FIBRAS TRANSEPTALES.

FIBRAS HORIZONTALES DE LA CRESTA ALVEOLAR.
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ENFERMEDADES PULPARES POR TRAUMATISMO

Un traumatismo puede dejar desnuda la dentina profunda, modificando el --
umbral doloroso y provocando una reaccién inflzmatoria pulpar.

Cuando la fractura involucra la dentina cercanz 2 la pulpa, y el diente no

as correctamente tratado, puede producirse una culpitis, con evolucion ha-
cia la necrosis pulpar,

El diagn6stico resulta generalmente facil pof coservaci6n directa de la le
sién dental 6 la movilidad del fragmentc.

Existe una hipersensibilidad a la pruebe térmicz, tanto al frio como al ca

lor, y el diente responde a la prueba eléctrica con menor cantidad de co--
rriente.

El pron6stico es buenc, siempre gue se instaure ge inmediato el tratamien-
to, que consiste en la proteccién ¢ vecubrimientc pulpar con hidrfxido de
calcio, eugengto de zinc y coronas prefabricadas pldsticas 6 metalicas.

PULPITIS AGUDA

Se produce a consecuencia del trabajo odontolégicoc Jurante la preparacifn
de cavidades en odontologfa operatoria. También producen pulpitis aguda -
los traumatismos muy cercanos a la pulpa (fracturas generalmente).

“E] sintoma principal es el dolor producido por las zebidas frias j calien-
tes, asf como los alimentos hiertbnicos (dulces com: chocolate, salado, -
etc.), e.incluso por el simple roce del cepillo de cientes sobre la super-
ficie de la dentina preparada. El dolor, aunque sez intenso, es siempre -
provocado por un estimulo y cesa segundos daspués ds haber eliminado la -
causa que lo produjo. Esta modificacién del umbral celoroso hace que la -
prueba térmica y eléctrica responda el diente con manor estimulo.



PULPITIS AGUDA SERQSA. -
Perinicién.-

La pulpitis aguda sercsa es una inflamacifn aguda de la pulpa, caracteri-
zada por exacerbaciones de dolor, el que puede hacerse cont{nuo,

Etiologla.-

La causa mds comin es la invaginacién bacteriana a través de una caries, -

aunque también puede ser causada por cualquiera de los factores clinicos -
{quimicos, térmicos o mec8nicos).

Sintomas,«

En la pulpitis aguda serosa el dolor puede ser provocado por cambios brus-
cos de temperatura y especialmente por el frio, por alimentos dcidos, por
la presidn de alimentos en una cavidad, por la succi6n ejercida por la len
qua o el carritlo y por la posicién de declbito, que produce una gran con-
gestién de los vasos pulpares. En la mayorfa de los casos continda deg---
pués de eliminada la causa y puede presentarse y desaparecer espontdneamen
te, sin causa aparenfe. El paciente puede describir el dolor como agudo, -
pulsdtil & punzante y generalmente intenso. Puede ser intermitente o conti

nuo, segdn el grado de afecci6n pulpar y la necesidad de un estimulo exter
no para provocarlo.

- E1 paciente puede informar tamb.én que al acostarse o cambiar de posicifn,
el dolor se exacerba, probzhlemente por la modificacién de fia presién in--
trapulpar.

Diagnéstico.-

En el exdmen visual generalmente se advierte una cavidad profunda gque se -
ertiende hasta la pulpa, ¢ bien, una caries por debajo de una obturacién.
La pulpa puede estar ya expuesta. La radiograf{a puede no afadir nada a la

observacidn clinica & descubrir una cavidad interproximal no observada al
exdmen visual. '



El test pulpar eléctrico puede ayudar al diagndstico pues un diente con -
pulpitis responderd a una intensidad de corriente menor que otro con pul-
pa normal. El test térmico revelard marcada respuesta al frio, mientras -
que la reaccifn al calor puede ser normal & casi normal.

Histopatologia.-

Al exé&men histopatolégico se cbservan signos caracteristicos de la infla-
macion; los leucocitos aparecen rodeando los vases sanguineos.

Prondstico. -

Triadon y Schroeder obtuvieron clinicamente buenos resultados en el trata
miento de la pulpitis con una combinacién de wun corticoesteroide y un -
antibitico.

Tratamiento. -

El tratamiento de 1a pulpitis por madio de un corticoesteroide y un anti-
biético, no ha sido comprobado durante un lapso suficientemente largo, cc
mo para garantizar el empleo rutinario de esta medicacidn .

Actualmente el tratamiento aceptado de la pulpitis serosa es la extirpa--
cién pulpar. Consiste en extirpar la pulpa en forma inmediata bajo aneste
sia local 6 luego de colocar alguna curacidn sedante en la cavidad duran-
te algunos dfas, a fin de descongestionar la inflamacién existente, para
1o cual puede emplearse eugenol, escencia de clavo & creosota de haya.

PULPITIS AGUDA SUPURADA. -
Definicidn.-

La pulpitis éguda supurada es una inflamacién dolorosa, aguda, caracteri-
zada por la formacidn de un abscesc en la superficie 6 en la intimidad de
la pulpa.

Etiologfa.~

La causa mds.comin es la infeccién bacteriana por caries. Cuando no hay -
drenaje, debido a la presencia de tejido cariado 6 de una obturacién de -

alimentos encajados en una pequefia exposici6n de la dentina, el dolor es
intensisimo.
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Sintomatologla.-

En la pulpitis supurada el dolor es siempre intenso y generalmente se des
cribe como lacinante, terebrante, pulsdtil o como si existiera presién -
constante. Aumenta con el calor y a veces disminuye conel frio, sin embar
go el frio continuo puede intensificarlo.

Diagn6stico, -

Este tipo de pulpitis casi puede diagnosticarse por el aspecto y actitud
del paciente, quien con la cara contrafda por el dolor, puede llegar al -
consultorio. Al examinarle, veremos los tejidos bucales quemados con tin-
tura de iodo, etc.; puede presentarse en ciertos estados de sopor causado
por las drogas ingeridas para calmar el dolor.

La radiograffa puede revelar una caries profunda, una caries extensa por
debajo de una obturacién en contacto con un cuerno pulpar o una exposi---
cién muy préxima a la pulpa.

Diagn6stico Diferencial.-
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Debe hacerse el diagn6stico diferencial entre pulpitis supurdda, pulpitis -

serosa y absceso alveolar agudo.

En la pulpitis aguda supurada el dolor es mds intenso, la respuesta al ca
lor es intensa, el umbral de respuesta a la corriente eléctrica general--
mente es mas elevado y la pulpa evidentemente no estd expuesta, sino cu--
bierta por una capa de dentina o unc ~hturacifn.

Histopatologfa.-

£l cuadro histopatolégico puede describirse de la siguiente manera:

Se presenta una marcada infiltracién de piositos en la zona afectada, di-
latacidn de los vasos sanguineos con formacién de trombos y degeneracién
o destruccién de los odontoblastos. La reaccidn inflamatoria puede exten-
derse al periodonto, lo que explica la sensibilidad a la percusién.



Prondstico. -

£l pronéstico de la pulpa es desfavorable, pero generalmente puede salvar

se el diente si se extirpa la pulpa y se efectlia el tratamiento de conduc
10s. '

Tratamiento. -

El tratamiento consiste en evacuar la pus para aliviar al paciente. Bajo
anestesia local, debe realizarse la apertura de la cémara pulpar tam am--
pliamente como las circunstancias lo permitan, a efecto de obtener un am-
plio drénaje; mediante una jeringa se lava la cavidad con agua tibia, lue
go se seca y se coloca una curacidén de creosota de haya. La pulpa debe -
extirparse posteriormente dentro de las 24 a 48 horas.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Definicién.-
La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza por la formacién de una ulce-
racién en la superficie de una pulpa expuesta, generalmente se observa -

en pulpas j6venes 6 en pulpas vigorosas de personas mayores capaces de re
sistir un proceso inteccioso de escasa intensidad.

Etiologfa.-

Exposicién de la pulpa, seguida de la invasidn de microorganismos prove--
nientes de la cavidad bucal. Los gérmenes llegan a la pulpa a través de -
una cavidad de caries. La ulceracién formada estd generalmente separada -
del resto de la pulpa por una barrera de células redondas pequefias (infil
tracién de lidfocitos),'que limitan la ulceracifn a una pequefia parte del
tejido pulpar coronario. '

Sintomatologfa.-

El dolor puede ser ligero, manifestandose en forma sorda, o no existir, -
excepto cuando 10s alimentos hacen compresién en una cavidad,
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Diagnéstico.-

La superficie pulpar se presenta erosionada y frecuentemente se percibe -
en esta zona olor a descomposicion.

La radiograffa puede poner en evidencia una exposicion pulpar, una caries
por debajc de una obturacién o bien una cavidad 6 una obturacidn profun-
da que amenaza la integridad pulpar, El test pulpar eléctrico es atil pa
ra el diagnéstico aunque requiere mayor intensidad de corriente gue la -
normal para obtener respuesta

Diagnéstico Diferencial.-

La pulpitis crénica ulcerosa debe diferenciarse de la pulpitis serosa y -
de la necrosis parcial.

En la pulpitis crénica ulcerosa el deolor es ligero o no existe, excepto -
cuando hay compresi6én por alimentos dentro de la cavidad y requiere més -
intensidad de corriente para provocar una respuesta.

En la pulpitis serosa el dolor es agudo y se presenta con meyor frecuen--
cia en forme cont{nua; requiere menor intensidad de corriente que la nor-
mal para provocar una respuesta.

En la necrosis parcial no se encuentra tejido con vitalidad en la cémars
pulpar, ain cuando existe en el conducto radicular, y el umbral de res- -
puesta & la corriente eléctrica es adn mds alto que en la. pulpitis ulcero
sa.

Histopatolog{e.-

El cuadro histopatol6gico es evidencia del esfuerzo de los procesos vita-
les de la pulpe para limitar la zona de inflamacién o destruccién a la su
perficie de la misma; es evidente una infiltraci6n de células redondas.

El tejido subyacente a la ulceracién puede tender a la calcificacién, en-
contréndose zcnas de degeneracibn cdlcica. En lugar de limitarse a la su-
perficie pulpar. la ulceraci6n ouede abarcar gradualmente la mayor parte
de la pulpa coronaria.
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Prondstico.=

Es favorabie, siempre que la extirpacién de la pulpa y el tratamiento de
conductos sea correcto.

Tratamiento.-

Consiste en la extirpacién fnmediata de la pulpa 6 la remocidn de toda la
caries superficial y la excavaci6n de la parte ulcerada de la pulpa hasta
tener una respuesta dolorsa. En casos seleccionados de dientes jovenes,
asintomdticos, puede intentarse la pulpotomfa.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA.

Definicidn. -
La pulpitis crénica hiparpldsica es una inflamaci6n de tipo proliferati-
vo de una pulpa expuesta, caractecizada por la formaci6n de tejido de gra

nulacidn y a veces de epitelio causada por una irritacion de baja intensi
dad y larga duracién.

Etiologfa.-

La causa es una exposicién lenta y progresiva de l. pulpa a consecuencia
de la caries. Para que se presente la pulpitis hiperpldsica, son necesa--
rios los requisitos siguientes: una cavidad grande y abierta, una pulpa -
jéven y resistente y un esti{mulo crénico y suave.

Sintomatologfa.-

La pulpitis crénica hiperpldsica es asintomdtica, exceptuando el momento
de la masticacidn, en que la presidn puede causar dolor,

Diagn6stico. -

La pulpitis crénica hiperpldsica (PG6lipo Pulpar), se observa generalmente
en dientes de nifios y adultos jévenes. El aspecto del tejido polipoide -
es clfnicamente caracterfsitco, presentdndose como una excrecencia carno-
sa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cdmara pulpar o de la cavidad
de caries y aln puede extenderse mds alld de los lfmites del diente.
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A veces puede ser tan grande que llege & aificultar el cierre normal del
diente. Tiene tendencia a sangrar facilmente debido a su rica red de va--
sos sanguineos.

Diagndstico Diferencial.-

Su aspecto es caracter{sitco y se reconoce facilmente, excepto en casos -
de hiperplasia del tejido gingival, que se extiende sobre los bordes gin-
givales de una cavidad, en que cabria la confusi6n con la pulpitis créni-
ca hiperplésica.

Histologia.-

La superficie de esta pulpa se nresenta a menudo aunque no invariablemen-
te, cubierta con epitelio estratificado. Dicho epitelio puede provenir de
la encfa o de las células epiteliales de la mucosa o de la lengua (auto--
transplante), recientemente descamadas, pero es mds probable que se deri-
ven de células mesenquimatosas. El tejiuo pulpar apical puede permanecer
vital y normalmente la dentina puede aparecer expuesta en el cuello del -
diente por obturaciones recientes de amalgama.

Prondstico. -~

El prondstico de la pulpa no es favorable y requiere su extirpacién. En -
los casos favorables.y bien seleccionados, puede practicarse la pulpoto--
mfa. Si no se logra éxito, deberd realizarse posteriormente una extirpa-
cién pulpar completa. ‘

Tratamiento.-

Consiste en eliminar el tejido polipoide y extirpar luego la pulpa. El pb
lipo puede renovarse, por lc que sg cortard por su base con un bistur{ fi
no y afilado.

Una vez eliminada la porcién hiperpldstica de la pulpa, se lavard la cavi

dud con agua y se cohibird la hemorragia con epinefrina 6 con per6xido de
hidrégeno.

A continuacién se colocard una curacién de creosota de haya en contacto -
con el tejido pulpar.
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HIPEREMIA PULPAR

Definicién.-

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacifn excesiva de sangre con la
consiguiente congestion de los vasos pulpares, a fin de dar lugar al au--
mento de irrigacién; parte del llquido es desalojado de la pulpa.

Tipos.-
La hiperemia puede ser:

Arterial (activa).- Por aumento del! flujo arterial.

Venosa (pasiva).~ Por disminucién del flujo venoso.
Mixta.

Clinicamente, es imposible hacer distinci6n entre ellas.

Etiologfa.-

La hiperemia pulpar puede deberse a cualquiera de los agentes capaces de
producir lesiones pulpares. Especificamente la causa puede ser traumdtica,
por ejemplo un golpe 6 mala oclusibn, por el uso de fresas desgastadas en
la preparacibn de cavidades, el descuidado calentaniiento al cortar, desva
necer bordes o pulir obturaciones, la incorrecta 6 nula proteccién pulpar
debajo de un material obturante. El agente irritante también puede ser -
deborigen quimico, por ejemplo de alimentos dulces 6 dcidos, obturaci6n -
con cemento de silicato 6 resinas acrllicas aufopolimerizables. o bacte--
riano, como sucede en la caries,

Sintomatelogla. -

La hiperemia pulpar no es una entidad patoldgica, sino un sfntoma -sefial
de peligro- de que la resistencia normal de la pulpa ha llegado a su li-
mite extremo. La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo de corta du
racién, que puede comprender de un instante, hasta un minuto.
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Ls diferencia clfnica entre la hiperemia pulpar y la pulpitis aguda sélo
es cuantitativa: en la pulpitis el dolor es mis intenso y de mayor dura--
cién; en la hiperemia el dolor es atribuible a un estimulo cualquiera tal
como térmicos (frio, calor) y quimicos (é&cido, dulce}, mientras que la -
pulpitis aguda puede aparecer sin ningtn estimulo.

Diagnfstico.-

El diagnb6stico diferencial no es fdcil, pero se debe poner empefc en lo-
grarlo, puesto que de este correcto diagnéstico diferencial, depende el -
8xito del tratamiento; para esto nos valemos del interrogatorio y hacien-
do pruebas térmicas y quimicas al paciente.

El probador pulpar eléctrico frecuentemente es Gtil para localizar el --
diente afectado y hacer el diagnéstico.

La pulpa hiperémica requiere menor corriente que la normal para provocar
una respuesta.

Un diente con hiperemia pulpar es normal a la observacién radiogréfica, a
la percusién, a la palpaci6n, a la movilidad y a la transivminacitn.

Pronéstico.-

El pronSstico para la pulpa es favorable si la irritacién se eliming a -
tiempo. En la hiperemia arterial es benigno, mientras que.en la venosa y
mixta es desfavorable.

Evolucitn. -

La evoluci6n es reversible. Descuidada 6 mal atendida evoluciopa hacia la
venosa 6 mixta y puede pasar a la degeneracidn pulpar 6 pulpitis.

Tratamiento. -

El oportuno y correcto tratamiento logra muchas veces la reduccifn de la
hiperemia arterial, algunas veces la venosa y rara vez la mixta.

La hiperemia con evolucifn debe tratarse de la siguiente manera:



1.~ Se elimina la causa, si todavia persiste.

2.- Si el esmalte estd intacto como sucede en el trduma, se hace una per-
foraci6n con especial cuidado en la parte mds cercana a la pulpa para
depositar la curacién.

3.- Se intenta reducir la congesti6n vascular con lo siguiente: pasta de
eugenolato de zinc una semana; si a las 24 horas no cede el dolor, se
quitard la pasta y se pondrd una torundita con esencia de clavo en la
parte mds profunda y se cubre con cavit.

CEGENERACION PULPAR.

La degeneraci6n pulpar es una atrofia prematura. Se presenta generalmen-
te en dientes de personas adultas, pero también puede observarse en persp
nas jévenes, Comdnmente no existen sintomas clinicos definidos, el diente
no presenta alteracién de color y la pulpa puede reaccionar normalmente a
las pruebas eléctricas y térmicas. Cuando la degeneracién pulpar es total,
por ejemplo en un traumatismo & en una infeccibn, el diente puede presen-
tar alteraciones de color y la pulpa no responde a los estfmulos.

Se presentan los siguientes tipos de degeneraciones:

a).- LA DEGEMERACION CALCICA.-
Consiste en que una parte del tejido pulpar estd reemplazado por el
tejido balcificado, tal como nédulos pulpares 6 dentfculos. La cal-
cificacidn puede presentarse en la cdmara pulpar 6 en el conducto rg
dicular,

Este dentfculo 6 n6dulo pulpar puede alcanzar un tamafo bastante --
gYande de manera que en algunos casos al extirpar la masa calcifica-
da, ésta reproduce la forma aproximada de la cdmara pulpar.

b).- DEGENERACION ATROFICA.-
Es un tipo de degeneracidn pulpar que se observa en personas mayores.
Presente menor ndmero de células estrelladas y aumento de 1fquido ir
tercelular. En la llamada "Atrofia Reticular" es probablemente un ar-
tificio de técnica, por el retardo del agente fijador para alcanzar
la pulpa. El1 tejido es menos sensible que el normal.
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c).~ DEGENERACION FIBROSA.-
Se caracteriza por los elementos celulares que estdn reemplazados -
por tejido conjuntivo fibroso. Cuando se extirpan estas pulpas del -
conducto radicular, presentan un aspecto caridceo caracteristico.

Patogenia.-

Se cree que es un proceso de alteraciones metabélicas de cé&lulas pulpares
que comienza en los dentinoblastos.

Semiologfa.-

Generalmente no es dolorosa, pero en los cambios bruscos de presién buro-
- Métrica se acentda el dolor. '

Diagn6stico.-

No es nada fdcil. Se basa en los ziguientes juicios:

a).- El paciente nos indica que el diente comienza a doler al exponerse a
cambios bruscos de presién barométrica.

b).- Al penetrar a la dentina, tiene poca 6 nada de sensibilidad al corte
en comparacidn con otros dientes.

¢).- También la reducida sensibilidad al herir la pulpa por comunicacién
accidental es otro signo.

d).- Lo que nos ayuda & establecer un diagnfstico seguro es la roentgeno~-
graffa,

Tratamiento, -

Mientras no amenaza la calcificacion casi completa y no hay infecci6n de
la pulpa, ni signos de alteracién en. el metaendodontc, desafortunadamente
no otra cosa se puedé hacer que controlar estricta y peri6dicamente el -
proceso.

Si el exdmen roéntgenografico muestra degeneraci6n cdlcica pulpar comple-
ta, se recurre a la apicectom{a y retrobturaci6n.
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NECROSIS PULPAR

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa; sin infeccifn baxteriana pue
de ser parcial 6 total seglin quede afectada una parte 6 la totalidad de -
la pulpa.

La necrosis es una secuela de la inflamacién, si la lesibn es tan rdpida,
que la destrucci6n pulpar se produce antes de que se pueda establecer la
inflamacion.

Tipos.-

Se presentan 2 tipos generales a).- Por coagulacién. b).- Por liquefac---
cién.

En la necrosis por COAGULACION, la parte soluble del tejido se precipita
6 se transforma en material s6lido; los tejidos se convierten en una masa
semejante al queso, formada principalmente por protefnas coaguladas, gra-
sa y agua.

La necrosis por LIQUEFACCION se produce cuando las enzimas proteolfticas =
convierten los tejidos en una masa blanda 6 lfquida.

Etiologfa.-

La necrosis pulpar puede ser consecuencia de un proceso tdxico. infeccio--
so, debido a caries penetrantes y pulpitis, siguiendo en frecuencia los -
agentes fisicos y quimicos.

Sintomatologfa.-

El diente afectado con pulpa necrética puede no presentar Sfntomas doloro
sos; es indolora la preparacifn de cavidades y se caraéterizé por un olor
fétido. El diente puede doler al beberlﬁnicamente 1fquidos calientes que
producen la expansi6n de los gases que presionan las terminaciones senso-
riales de los nervios de los tejidos adyacentes.
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Diagnéstico. -

La radiograffa muestra una cavidad u obturacién grande,'una comunicacibn
amplia con el conducto radicular. En algunos casos no existe una cavidad
ni una obturacién en el diente y la pulpa se ha mortificado como resulta-
do de un traumatismo.

Un diente con pulpa necrética no responders al frfo, aunque a veces puede
responder en forma dolorosa al calor. La prueba pulpar eléctrica tiene -
un valor preciso para ayudar al diagndstico; si la pulpa estéd necrosada &
putricente, no responde ni aln al mdximo de corriente.

Para establecer un diagn6stico correcto, deben correlacionarse las prue--
bas térmicas y eléctricas, complementdndolas con un minucioso exémen clf-
nico.

Pron6stico.-
Es favorable, siempre que se realice una terapéutica adecuada.

Tratamiento.-

Consiste en la preparaci6n biomecdnica y quimica, seguide de la esterili-
2acién del conducto radicular.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIENTES TEMPORALES
CON  FRACTURA.

FRACTURA EN DIENTES PRIMARIOS

Los dientes temporales son muy susceptibles a traumatismos, principalmente
los dientes incisivos centrales superiores.

Todos los tipos de fracturas en dientes permanenies también pueden existir
en dientes temporales, sin embargo existen diferenciaciones en el trata- -
miento.

Son mds comunes los desplazamientos que las fracturas, debido & la plasti-
cidad del hueso alveolar. El tratamiento debe hacerse lo mds rdpido posi-
ble debido a la proximidad del diente suceddneo en desarrollo,

FRACTURAS CORONARIAS. -
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La fractura coronaria afecta solo esmalte 0 una pequena porcién de dentina.

Cuando se presenta este tipo de fractura se deberd tratar de la misma mane
ra que la antes descrita para dientes permanentes. cuando se presentan -
fracturas con pulpa vital expuesta, deberdn tratarse por pulpotomfas con -
hidréxido de calcio; ésto se hace cuando el ipice no estéd completamente -
desarrollado,

Cuando se presenta fractura con pulpa no vital,el tratamiento serd la pul
pectomfa.

Después del tratamiento pulpar se puede restaurar el diente con los si----
guientes tipos de restauraciones: '

1.- CORONA DE FUNDA ACRILICA PREFABRICADA.
2.- CORONA DE ACERO INOXIDABLE, CON O SIN FRENTE ESTETICO.
3.- CORONA DE POLICARBONATO.
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TRATAMIENTO CON FUNDA DE CORONA ACRILICA FABRICADA.-

Esta técnica consiste en los siguientes procedimientos:

aj.

c).

d).

).

g).

Se recorta la corona de celuloide de la misma dimensi6n mesiodistal
que el diente por tratar, aproximadamente de 1 a 2 mm. mds larga que
la longitud clinica normal de la corona. Si por fractura no podemos
medir el diente lesionado en dimensci6n mesio-distélmente, podemos to
mar como influencia morfolbégica la del diente del cuadrante adyacen-
te.

. Se desgasta aproximadamente 2mm. el borde incisal del diente. Se pre

paran todas las superficies axiales, como si fuera una preparacién -
para corona de funda acrflica, excepto la lingual; se extiende un -
hombro desdevmuy por debajo del margen gingival libre, sobre la su--
perficie labial, mesial y distal, y en lingual s6lo 0.5 mm. Las su-
perficies mesial y distal deberdn ser casi paralelas. Para preparar
el diente se utiliza una fresa de fisura delgada de bordes aplanados
No. 69 L.

Con fresa redonda No. 1/4 se socavan las superficies mesial, distal
y labial en el hombro.

Se prueba la forma de la corona sobre el diente prepakado; deberé
ajustarse bajo el hombro en las superficies mesial, distal y labial,
pero no se ajustéra en lingual.

. Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival con cord6n he--

mostdtico.
Se lubrica con jalea de petrolato el diente preparado.

Se obtura la forma de corona con el tono apropiado de acrflico. Debe
rén hacerse pequefias adiciones de polvo y lfquido, para evitar la -
formaci6n de burbujas. Se sostiene la forma de corona durante 1 mi-
nuto aproximadamente hasta que se "escarcha", entonces se asienta -
firmemente el diente lubricado.

El margen labial de la forma de corona deberd aproximarse al hombro
labial del diente, al estar asentado adecuadamente.
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Se mantiene estacionaria la corona 2 6 3 minutos con pres:dn digital
firme; después se retira cuidadosamente el diente. En estz etapa el
acrflico sigue estando suficientemente elistico para poderse retirar
de los socavados.

. Se deja la corona en un vaso de agua caliente de 5 6 10 minutos, al

retirar el acrilico estard duro. En linguzl se presentaré un borde -
excesivo de acrflico enrollado; deberd recortarse éste borde y tam--
bién todos los‘mérgenes para nivelarlos ccmo el hombro gingival. Des
pués de establecer margenés gingivales adecuados se retirz la forma
de corona de celuloide con la ayuda de un escalpelo y se eliminan -
cuidadosamente los mérgenes con piedra pémez pulverizada =n un disco
de tejido sobre la pieza de mano recta.

. Se coloca la corona en el diente. Si el socavado impide asentar apro

niadamente, se recorta el vorde de acrilico en el drea socavada has-
ta lograr el asentado deseado. Se retira entonces la corcna para -
elaborar la mezcladel cemento medicado de =leccibn (cemento de fosfa
to de zinc); antes de realizar la cementacién, no debemos slvidar re
cubrir la preparacién del diente con barniz para cavidades.

Contraindicaciones:

a).
b}.
c).

d).

En pacientes con sobremordida.
En dientes muy pequefios.
En dientes extremadamente fracturados.

En pacientes con bruxismo.

FRACTURAS RADICULARES.-

Las fracturas radiculares muy rara vez ocurren en dientes temporales. En
caso de que existieran se aconseja la extraccién dental.

Cuando se hace el intento de salvar el diente con fractura radicular, és
te no debe tener exposicién pulpar; en casoc de que no presentarz sfnto--
mas y no se observara patologfa, deberd dejarse sin tratar y examinarse
periddicamente.
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DESPLAZAMIENTOS. -

Los desplazamientos parciales ocurren con mayor frecuencia, La intru---
sion mandibular es producida por calidas, lo que es com@n en lactantes vy
nifios pequefios.

TRATAMIENTO PARA LOS DESPLAZAMIENTOS MANDIBULARES , -

Se aconseja un periodo de espera y observaci6n. Aunque sb6lo aparezca -
parte de la corona, los dientes intrufdos vuelven a la normalidad en 6 a
8 semanas, colocéndose nuevamente en el arco dentario.

En caso de que el diente ejerciera presitn al germen del diente permanen
te en desarrollo, deberd anestesiarse el drea y manipularse el diente -
primario para que con presitn digital se coloque en alineamiento adecua
de.

También puede inmovilizarse el diente, cementando una férula acrflica -
inmediata.

Esta técnica consiste en los siguientes procedimientos:,

a). Se toma una impresi6n del diente fracturado con acrilico de autocura.

Esto se utiliza como férula.

b). Se recorta en toda su superficie y se contornea al margen gingival -
del diente sin entrar en el margen gingival libre.

c). Se cementa con oxido de cinc y eugenol y se mantiene el observacitn
de 6 2 8 semanas.

El ferulizar dientes con intrusi6n & fractura desplazada no es muy satis
factorio debido a la morfologfa del diente y el grado de inflamaci6n que
se presente en los tejidos blandos por el traumatisme,



AVULSION., -

En caso de avulsién, reimplantar no es muy recomendable, debido a la mor-

fologia de los dientes temporales, y la estabilizacién con hilos metdli--
cos es muy diffcil.

Cuando se pierde un diente por avulsién traumatizante, el odont6Glogo debe

rd evaluar 3 factores al decidir si debe insertar un mantenedor de espa--
cio anterior, a saber:

a). La edad del paciente al perder los dientes.
b). El tipo de dentadura primaria.

c). El nlmero de dientes perdidos.

Cualquier combinacidn de ellos, justifica la aplicaci6n de un mantenedor
de espacio. '

El mantenedor de especio puede ser Fijo & Removible.

PREVENCION DE TRAUMATISMOS DENTALES.

Para evitar traumatismos en dentaduras permanentes, existen 2 enfoques:
1.~ Correccidn ortodbntica de perfiles propensos a traumatismos.

2.~ Utilizacifn de protectores bucales al practicar deportes violentos.

CORRECCION ORTODONTICA.-

£l nifip con sobremordida horizontal de 1 a 5 mm., tiene una --
probabilidad entre 18 de sufrir una lesi6n en los dientes anteriores.

El nifio con sobremordida horizontal de 10 mm. o mds, tiene una probabili-
dad entre 6.

El nifio de 9 a 10 afios que presenta maloclusién de segunda clase, primera
divisi6n, tiene también tendencia a sufrir en sus dientes traumatismos.
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PROTECTORES BUCALES.-

Hay 3 tipos de protectores bucales:

. Los Prefabricados.

. Los farmados directamente en la boca.

. Los hechos a la medida basdndose en el arco dentario del maxilar.

Para construfr un protector bucal hecho a la medida, se efectuarén los si
guientes procedimientos:

t.

10.

Se toma una impresitn del arco superior y se vierte en molde de la ma
nera habitual. '

Se recorta el §rea vestibular para permitir fécil acceso a la regi6n
del pliegue muco-bucal.

Se recorta la base del molde para que la porcifn palatina posea un ex
pesor miximo de 0.25 pulgadas {6.25 mms.); mayor espesor disminuirfa
la eficacia de la técnica del vaciado que va a emplearse.

Se marca en el molde la periferia deseada.

Se dibuja una lInea de 0.25 pulgadas en cervical al maréen gingival -
del diente alrededor del paladar. )

En el aspecto facial del molde se dibuja una 1fnea a 1/8 de pulgada -
del pliegue mucobucal y la inserci6n del frenillo. Se conectan las If
neas en el drea de la tuberosidad.

Los contornos facial y palatino se cortan con una fresa redonda y se
rocia el molde con agente separador.

Se ablanda al calor la resina de polivinilo y se adapta al modelo y -
se deja enfriar.

Se retira del modelo y se recortan los mérgenes con un disco de tela
5eco.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIENTES PERMANENTES JOVERES
CON  FRACTURA

La fractura de dientes es un problema odontolégico comin. Todo Qdontélogo
que trate a nifos deberd estar preparado para hacer frente a estas urgen-
cias; generalmente es una urgencia que requiere atencidén inmediata. Ests
atencidn consiste en hacer un diagn6stico y simple tratamiento paliativo

de tejidos blandos o proteccidn de la dentina coronaria.

PRINCIPALES SINTOMAS EN LESIONES TRAUMATICAS.

Es importante hacer un diagnéstico y un plan de tratamiento adecuado, y -
~debe inclufr la siguiente informacion:

1.~ Dia y hora en que se accident6
2.- Naturaleza del accidente

3.- S5i han existido accidentes anteriores. En caso afirmativo describir--
los.

Teda informacidn relativa a la naturaleza del accidente proporciona al -
: Odontélbgo las claves sobre el tipo de lesién reversible.

Los sintomas subjetivos mds comunes son:

.- Dolor al masticar
.~ Presenta reaccién a la percusién

1
2
3.~ Dolor provocado por estimylos térmicos y alimentos dulces y dcidos.
4.- Movilidad.

El Exdmen Clinico proporciona la mejor informacin para el diagnfstico vy
tratamiento adecuados. Hay que establecer cuidadosamente lo siguiente:

Cambio de color en la corona
Lesitn de los tejidos blandos
Lesidn de alveolos

Presencia de materiales extrafios en los tejidos.
Movilidad dentaria

[3: BTN VRN A B
1
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6.~ Fracturas de la corona

aj).
b).

Extensi6n de la pérdida
Exposici6n pulpar

7.- Reacciones a pruebas de vitalidad (cator, frfo, probador pulpar eléc-
trico, etc.)

8.- Profundidad de bolsa alrededor de los dientes traumatizados y dientes
cercanos

8.~ Anormalidades de la oclusién

10.- Reaccibn a percusitn y palpacién

11, - Desplazamiento de los dientes (hacia vestibular, lingual, intrusién,
extrusién, luxacién total)

12.~ Aspecto Radiogréfico

al).
b).
c).
d}.
e).

Grado de extrusi6n o intrusién

Fractura radicular

Refraccibn periapical

Extensién del desarrollo del dpice radicular
Tamafio de la cémara pulpar y el conducto radicular

CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

Esta clasificaci6n de las lesiones traumiticas estd basada en la>c1asific3
ci6n del Doctor Ellis y Davey; es como sigue:

PRIMERA CLASE.-

CLASE I.- Diente traumatizado.- Corona y rafz no afectada.

a). Puede originarse resorcién interna o externa
b). La pulpa puede estar desvitalizada.

CLASE 1I.- Fractura extensa de la corona, afectando a considerable canti-

dad de dentina, sin exposicién de pulpa dental.

“LASE IJI.- Fractura extensa de la corona, afectando a considerable canti-

dad de dentina, con exposicibn pulpar.



CLASE Iv.-  Fractura coronaria: que Se extisncs subgingivalmente, trans-
formada en no vital.

CLASE V.- Fractura radicular: pérdida de estructura coronaria 6 sin -
ella.
Divisién I.- Fractura horizontal.
Divisién I1I.- Fractura vertical y en cincel.

CLASE VI.- Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella.
Divisibn I.- Desplazamiento parcial.
a). Desplazamientc vestibular o lingual
b). Intrusién.
¢). Extrusién.
Divisitn II.- Luxacibn total.

' CLASE VII.- Desplazamiento de la pieza sin fracwura de corona o rafz.

CLASE VIII.- Fractura de la corona en masa y su reemplazo.

CLASE .-

Dientes traumatizados; la corona y rafz estdn intactas. Cuando existen -

fracturas coronarias-radiculares-es muy comin observar que conservan su -
vitalidad pulpar.

Por otra parte, los dientes adyacentes no fracturadss por recibir las --
tuerzas del golpe tienden a ser lesionados con mayor intensidad; este --
traumatismo provoca muchas veces que los dientes se desvitalicen.

Los procedimientos terapéuticos indicados son la Pulpectomfa inmediata y
tratamiento, de conductos.

Fracturas que solo afectan el esmalte, son astillados de la porcién cen--
tral del borde incisal del diente y fractura en los dngulos incisc proxi-
males. Si el paciente es examinado poco tiempo después del accidente, -
puede cubrirse el borde fracturado cén algin adhesivo para proteger la -
pulpa. Se debe citar al paciente 6 0 8 semanas después.

En la primera visita se tomardn radiograffas periapicales: se verd si --
existe algin cambio de color del diente; en caso de que existiera signifi

ca pérdida de la vitalidad pulpar. En éstos casos.se deben hacer pruebas
de vitalidad pulpar.



CLASE 11.-

Fractura coronaria sin exposicibn pulpar.-

El tratamiento y diagnbstico utilizados para los casos de CLASE 1 son a-
plicables para los casos de CLASE 1I. Se agregan también los problemas
ge la proteccién de la estructura dentaria expuesta y su restauracion.

Este tipo de fractura puede ser horizontal afectando la superficie inci-
sal y diagonal, perdiendo una gran porcién del éngulo inciso proximal.

Si 1a fractura abarca solamente esmalte o esmalte y una pequeha cantidad
de dentina, un alisamiento o remodelado ligero con piedras y discos serd
suficiente para lograr un resultado estético. Sobre la estructura denta
ria expuesta, Se éolocara una capa-de barniz para aislar los estimulos -
térmicos.

En el tipo de fractura diagonal que solamente afecta a un éngulo inciso-
proximal, a menudo ocurren diminutas aperturas en la cémara pulpar, pue-
den ser tan pequeiias que escapen a la inspeccibn,

El tratamiento se basa en la aplicaci6n sobre la dentina ﬁe una pequena

capa de hidroxido de calcio, que sirve de estimulo para la dentina, soc--
bre la 1fnea de la fractura. También se utilizard un preparado comer---
cial de hidrbxido de calcio de fijacibn dura; esta curatién'se proteie -
colocando una banda ortodéntica, una corona de celuloide obturada con m=
terial restaurativo de resina compuesta o una corona de acero inoxidg---
ble.

Estos retenedores temporales se emplean hasta que la pulpa se retira de
la proximidad de la fractura y se haya formado dentina secundaria.

Al cabo de unos meses, hay que controlar la vitalidad; si esta vez las -
reaccionaes son normales, se puede proceder a restaurar el diente,

La eleccidn de la restauraci6n depende de la edad del diente y del tama-
flo de la cémara pulpar.

gy
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TRATAMIENTQS EMPLEADOS EN FRACTURA DE CLASE I1.-

1.-

SELLADO ADHESIVO.
a). Diente con fractura de esmalte y dentina.
b). Aplicacifn de hidréxido de calcio sobre dentina expuesta.

c). Se aplica con pincél adhesivo lfquido en el lugar de la fractura
y se pinta sobre aproximadamente 2 mm. de esmalte labial y lin--
gual adyacente a la fractura.

Antes de aplicar el adhesivo el esmalte fué grabado durante un -
minuto con solucién de dcido fosfdrico al 50 %, Se lava y se se-
€a con jeringa de aire.

d). Se aplica luz ultravioleta aproximadamente 30 a 45 segundos para
endurecer el adhesivo.

e). El adhesivo es transparente y da protecci6n, sin embargo no es -
restaurada la pieza dental.

BANDA ORTODONTICA.
Es antiestética en dientes anteriores.

Pueden utilizarse prefabricadas 6 hechas a la medida; para hacerlas
se necesita una banda de acero inoxidable de &proximadamente 1 1/4 -
pulgadas de largo (31 mm), colocado lingualmente, los bordes libres.
Las 2 extremidades de la banda se acercan entre sf en lingual, acana
ldndolas con pinzas. Sin aflojar las pinzas, se puntea la banda y se
corta el exceso de material hasta 1 mm de la banda. Se vuelve a asen
tar la banda en la pieza y el sobrante de 1 mm se dobla contra la -
banda; se extraes la banda, se brufie, se puntea, se contornea, se --
asienta de nuevo con un aplicador de banda y se checa la oclusién y
retenci6n, después se cementa la banda con oxido de cinc-eugenol vy
dcido etbxico-benzoico.

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE.

Para este tipo de tratamientos no es necesario hacer preparaciones,
solamente eliminacitn de contactos proximales de pequehas zonas de -
esmalte en las 4reas incisivas y del cingulo.
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Puesto que el aspecto estético es importante, puede cortarse una -~
"yentana" en la superficie labial de la corona y obturarse con mate-
rial de resina compuesta déndole el color adecuado. '

CORONAS DE CELULOIDE.

L.as coronas se seleccionan de acuerdo al tamafio y forma de dientes.
Se recorta el margen gingival con tijeras curvas. Se ajusta aproxima
damente 1 mm bajo el margen gingival libre. Se hacen dos orificios -
en el tercio incisivo de la superficie lingual para que sirvan de sa
lida a excesos de resina o aire atrapado.

Se mezcla la resina, se empaca en la corona de celuloide en peguefias
cantidades pava evitar bolsas de aire.

Se asienta suave y lentamente la forma de la corona. Se mantiente la
corona en su lugar de 3 a 5 minutos. Hasta que se haya asentado el -
material se recortan los excedentes.

Se elimina la corona de celuloide con tijeras; se checa la mordida,
si hay puntos de contacto se utilizan discos abrasivos y piedras de
pulir blancas.

Las restauraciones temporales deberdn permanecer mdximo ocho semanas, por’
que segin observaciones, es el tiempo limite para que la pulpa se normali

ce.

Si durante este periodo no se observan anomalias, se retira la restaura--
ci6n temporal y se aplica una restauracién intermedia & temporal-permanen
te; €sta deberd ser conservada hasta que el nifio tenga edad suficiente pa
ra recibir una restauracibn permanente como una funda de porcelana.

CLASE I11.-

Fractura coronaria con exposicién pulpar.-

El tratamiento de las exposiciones pulpares traumdticas ha de basarse en
el conocimiento de los tipos de tratamiento pulpar que pueden aplicarse -
en tales casos y los objetivos finales del tratamiento.



5
35

El objetivo principa! es, por supuesto, la conservacion del diente si le -
-pulpa fué desvitalizada; este objetivo puede ser zlcanzade Unicamente me--
diante la remoci6n total de la pulpa y el tratamiento de conductos.

Si la pulpa queda viva luego de la exposicibn traum&tiéa, hay que conside-
rar la conveniencia del tratamiento para conservar dicha vitalidad. Estc -
significa recurrir a 5 procedimientos:

1.- RECUBRIMIENTO PULPAR

2.- PULPGTOMIA

3.- PULPECTOMIA

4.- APICOFORMACION VITAL O NO VITAL
5.- EXTRACCION DEL DIENTE

1.~ RECUBRIMIENTO PULPAR.

Este recubrimiento se deberd emplear solo en dientes que presenten exposi-
ci6n pulpar muy pequefia, el tejido deberd aparecer saludable. Es un trata
miento muy corte y sencillo,

Se administra anestesia local y se afsla el diente. Se lleva a cabo el re-
cubrimiento pulpar aplicando hidréxido de calcio, con fuerza de compresidn
alta sobre el tejido pulpar expuesto y las paredes de dentina,

Se aplica una capa secundaria de cemento. Se coloca una restauracidn tempo

ral, ya sea una banda ortodéntica, una corona de celuloide, etc., para pro
teger la curacibn.

Estd indicada una pulpotomf{a cuandc existe hemorragia moderada con exposi-
cién pulpar relativamente amplia, en diemtes con apices anchos y formacion

radicular incompleta, y se examina al paciente dentro de las 72 horas si--
guientes.

2.- PULPOTOMIA.

Implica la amputacién completa de la pulpa coronal y la colocaci6n de un -
medicaménto adecuado sobre el tejido remanente expuesto. Su objetivo es -
mantener la pulpa con vitalidad en los conductos radiculares, asf el dien-
te puede ser sano y cumplir su funci6n fisiol&gica,

Se ha usado una variedad de medicamentos en la pulpotomfa, incluyendo el -

oxido de zinc-eugenol, hidrbxido de calcio, formocresol y otras combinacio
nes. '



£l medicamento elegido es el Formocresol en las exposiciones cariosas de
los dientes temporales, mientras el Hidréxido es el preferido para los -

permanentes j6venes, tales como los incisivos lesionados por traumatis--

mos.

CONTRAINDICACIONES:

a). EVALUACION CLINICA.-
1.- Historia de dolor exponténeo
2.- Dolor a la percusibn
3.- Movilidad dentaria patol6gica
4,- Supuracibn,

b). EVALUACION RADIOGRAFICA.-
1.- Zonas radiolGcidas apicales
2.~ Zonas radioldcidas bifurcadas
3.- Resorci6n de mds de un tercio de las ralces.
4.~ Absorcidn interna.

PROCEDIMIENTO Y TECNICA.-

Se utilizan 2 técnicas con formocresol; son denominadas de acuerdo al -

tiempo que la torunda de algoddn con formocresol permanece en contacto -
con el tejido pulpar. ’

Se anestesia al paciente por medio de anestesia local o por bloqueoc, y -
se afsla. ' '

Se elimina la dentina cariada con una fresa redonda grande y se remueve

el techo pulpar con una fresa de fisura, para dejar expuesta la pulpa en
toda su extensi6n. Después se quita la parte coronaria de la pulpa me---
diante excavadores; no se tratard.de cohibir la hemorragia en este paso,
sino que se penetrard en la entrada de los conductos con una angulacidn

de 45° y se lava la cavidad pulpar con una solucién fisiol6gica. Se de--
tiene la hemorragia con torundas de algod6n esterilizadas, se introduce

una torunda de algoddén saturada con formocresol, la cual se colocard en
contacto con los mufiones pul pares durante un perfodo de 5 minutos.



Durante este tiempo se prepara la pas<z . (., que consiste en une mezcla
de una gata de formocresol mas una gotz de eugenol y polve de oxido de -
Zinc. Después de 5 minutos se retira la torunda con formocresol.

Posteriormente se seca de nuevo la cavidad con torundas estériles, colo--
cando la pasta F. C. en las paredes, y con urz torunda de algod6n impreg-
nada con polvo de oxido de Zinc se llevar§ dicha pasta a la entrada de -
los conductos radiculares, presionands para eviiar formacibn de burbujas.

La capa se hard de un espesor de aproximadamente 2 mm.; enseguida se pue-
de colocar otra capa de oxido.de Zinc mds densa. Encima se coloca el ce--
mento.

Estos dientes con amputacibn vital quedan desvitalizados y se fracturan -
con facilidad a causa de la deshidratacibn gue sufren.

La restauracifn indicada es la Corona de acero cromo.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.-

Para poder llevar a cabo esta pulpotomfa es necesario que el sitio de la
amputacién debe estar libre de infeccién, pues las propiedades antibacte-
rianas del hidréxido de calcio son bastante limitadas.

No se puede intentar si la infecci6n ha progresade mds alla del sitio de
amputacidn.

£l prop6sito del hidr6xido de calcio es estimular a la produccibn de den-
tina reparativa para sellar la pulpa del medio ambiente externo. El alto
PH del hidréxido irrita la pulpa de tal modc que las células mesenguimato
sas se transforman en odontoblastos los cuales inician el dep6sito de den
tina reparativa.

MANERA DE RECONOCER EL FRACASO DE LA PULPOTOMIA:

]

Movilidad contlnua,

Absorcibn atfpica radicular.

Formaci6n de patologfa periapical & interradicular.
Formacién de un tracto fistuloso.

1.
2.
3.
4.



4.- APICOFORMACION VITAL O NO VITAL.-

APICOFORMACION. - Es la renovacibn de la formacién y calcificacién del 4-

5

pice radicular en un diente permanente jéven, después del tratamiento -~

pulpar.
Existen 2 tipos de apicoformacitn:

a).- VITAL.- Su tratamiento es la pulpotomfa empleando, para el selle -
de munones, hidréxido de calcio.

b).- NO VITAL.- Su tratamiento es la pulpectomfa, empleando hidroxido -
de calcio puro, para inducir el puente dentinario en el
dpice de la rafz,

INDICACIONES. -

Estd indicada en dientes permanentes jOvenes, los cuales hayan sufrido -
fracturas 6 procesos cariosos profundos, en los cuales se encuentire invo

lucrado el tejido pulpar, y el 6 los dpices no se hayab'terminadc de fqg"

mar,
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PULPECTOMIA EN DIENTES PRIMARIOS.-
Es un tratamiento pulpar conveniente en dientes femporales; es uno de --

los servicios més valiosos que-puede prestarse a un paciente infantil,
porque no hay mejor mantenedor de espacio que el mismo diente.

La pulpactomia o eliminacién completa de la pulpa, tanto coronaris como -
radicular, es complementada con la preparacién o rectificaci6n de los con
ductos radiculares y la medicacidn antiséptica.

INDICACIONES:
1.

Cuando el diente muestra vitalidad dudosa.

2.~ Si la exposicidn pulpar tiene mis de 72 horas, generélmente la pulpa
estarg infectada sin salvaci6n posible.

3.- Si la pulpa estd degenerada.

4.- En dientes con abscesos agudos, crénicos § fistulas.

CONTRAINDICACIONES:

1.~ En rafces con mds de 50 % de resorciodn,
2.- Cuando el prondstico sea malo 6 dudoso.

PROCEDIMIENTO Y TECNICA:

a).- Anestesia local.

b).- Aislamiento con dique y grapa.
c}.- Forma de la cavidad.

d).

- Remocibn de tejido carioso y acceso a la cdmara pulpar.

e}.- Se limbia bicmecénicamente los conductos utilizando 1limas, ensancha-
dores y sondas. la limpieza podrd realizarse mediante irrigacifn -
con pipoclorito de sodio.

f).- Los conductas se secan con puntas de papel absorbantes.

g).- Se humedece una torunda de algodén en formocresol y se coloca en la

cémara pulpar. Se obtura con cemento temporal.



CLASE

Después de una semana Se veré al paciente. E) éxito serd sefalado
por el cierre o desaparici6n de la fistula, desaparici6n del dolor
y exudado, reduccidn de movilidad, Si estos sintomas persisten, el
diente serd tratado nuevamenie mediante irrigacién cuidadosa, seca-
do y aplicacibn de formocresol.

Se retiran la curacidn temporal y el algoddn.

Los conductos son irrigados y secados con pasta resorbible de 6xido
de zinc y eugenol sola 6 mezclada con una gota de formocressl, La
pasta se condensa en los conductos con una sonda lisa o condensador,
1o més profundamente posible,

Para compleiar el procedimiento, se restaura con corona de acero -
inoxidable.

Se tomard radiograffa post-operatoria.

V.-

Fractura masiva de la corona.-

Es una fracture coronaria que se extiende subgingivalmente,

Existen casos en que la fractura esté cercana a la unibn entre cementoc vy
esmalte; puede estar varios milfmetros por debajo del margen gingival li-

bre,

Si es posible se trate la pieza, puestc que en unos aﬁoé, la encifa alcan-
zard el nivel de la unibn entre el cemento y el esmalte.
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Primaro se realiza gingivectomia simple para exponer el margen fractura-
do. Si estd afectada la superficie radicular lingual, también puede ser
necesaria una osteotomia para dejar descubierto el extremo de la fractu

ra. Se lleva a cabo entonces una pulpectomfa y se obtura el tercio api-

cal de la rafz. Se cementa en la rafz un centro de oro fundido y sobre

esto se cementa una corona con funda de porcelana o una corona completa

de oro con barniz de esmalte.

La fractura subgingival de dientes posteriores, rara vez es causada por
las lesiones traumdticas cldsicas que afectan a los dientes anteriores,
sin embargo, es comGn que estos dientes se fracturen por socavados por
per caries o porque no se protegieron bien clspides debilitadas.

La fractura también puede ser a consecuencia de la insercién de incrus-
taciones mal ajustadas, Si la fractura es subgingival, pero no llega a
la zona de furcacién del diente, el tratamiento es el mismo que para -
dientes anteriores.

CLASE V.-

[ratamiento de Ralces Fracturadas con pérdida de Estructura Coronaria 6
Sin Ella.-

La mayorfa de las fracturas radiculares ocurren en dientes con rafces -
plenamente formadas. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervi--
cal, tercio medio & en el tercio apical de la ralz.

Radiograficémente se puede formular un diagngstico al hallar una lfnea
radiotransparente que rompa la continuidad normal de la ralz. Es nece-
sario tompr varias radiograffas en diferentes dngulos para poder obser-
var la rafz dental en cuestidn de diferentes perspectivas.

1.- FRACTURA HORIZONTAL.-
La frecuencia de fracturas radiculares es entre los 7 y 10 anos.
Esto se debe a que en esa edad las rafces de los dientes no estdn
totalmente desarrolladas, tienden a ser luxadas por el traumatismo,
pero no por fractura. '



Andreasen estudi6 los problemas engendrados por la fractura radicu--
lar, asi como las diversas formas de separaci6n. Sefiala que:

a. La uni6n de los 2 segmentos mediante tejido calcificado puede ser
muy semejante a la que cicatriza en hueso fracturado.

b. Puede haber una falta de uni6n en la cual el tejido conectivo se-
pare los segmenios y el cemento prolifere sobre la superficie -
fracturada.

c. La falta de unidn de los segmentos estd separado por tejido conec
tivo y un puente 6sec. En los segmentos fracturados se inserta al
ligamento periodontal normal.

d. Los segmentos estdn separados por tejido inflamatorio crénico. El
fragmento apical de la pulpa tiene mayor capacidad de conservar -
su vitalidad; el fragmento coronario se necrosa. Cuando esto ocu-
rre, hay quien sugiere que podr{a estimular primero la Cementogé-
nesis mediante la limpieza del conducto corto y la colocacién de
hidréxido de calcio,
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El pronfstico de la fractura radicular horizontal depende principal- . .

mente de la altura en que se produce; los dientes fracturados en el
tercio coronario de la rafz puede volverse el segmento radicular, -
aunque el coronario se pierda.

FRACTURA VERTICAL Y EN CINCEL.-

FRACTURA VERTICAL.- Son aquellas en las cuales las lfneas de fractu-
ra estdn en el mismo sentido que el eje mayor del diente.

PRONQOSTICO. - Es malo, ya que los segmentos fracturados no se unirdn
mediante callo. Este tipo de fractura casi siempre abarca la super-
ficie vestibular y lingual de la rafz, y la separaci6n del sector -
vestibular no proporcionaré un resultado favorab]e,.por lo tanto, ca
si siempre estd indicada la extraccidn,

La fractura vertical puede no descubrirse en la radiograffa, porgue
el radio central es perpendicular a la frarctura.



FRACTURA EN CINCEL.- Son aquellas en [z:s cuales hay uné gran diferencia
que divide la altura vestibular y lingual. Los extremos radiculares --

fracturados estdn uniformemente biselados y presentan el mismo aspecto -
{de bisel).

PRONOSTICO.- Tienen un pronfstico malc. Los extremos biselados de los -
segmentos fracturados, tienden a deslizarse uno sobre otro cuando actfan
las fuerzas de masticzcibn, impidiendc la formacion de callo.

SINTOMAS DE LA FRACTURA RADICULAR.-

Presenta molestias en la mucosa vestibular y sensibilidad a la percusion

0 a la palpacién; también presenta absceso crénico que se asemeja al abs
ceso periodontal.

CLASE VI.-

Tratamiento de Piezas Desplazadas con Fractura o sin Ella.-

Este desplazamiento cubre gran variedad de casos, desde simple desarticu

lazién, -hasta cambios reales de posicién y hasta la pérdida total del -
diente.

DIVISION I.- Desplazamiento Parcial.- Puede ser de los siguientes tipos:

1.- EXTRUSION (expulsado de su alveolo)
2.~ VESTIBULAR 0 LINGUAL
3.~ INTRUSION (imgulsién dentro del alveolo).

La exploracién fisica indica el tipo de desplazamiento y el grado de mo-
vilidad.

Los dientes extruidos y los desplazados hacia vestibular 6 lingual, sue-
len tener bastante movilidad , mientras gue los intruldos, puesto que fue
ron forzados dentro del alveolo, tienden a estar firmes.

Con frecuencia el desplazamiento de un diente ocasiona la separacibn de
de la tabla vestibutar v lingual y la seccién del ligamento periodontal.
Las bolsas traumdticas que as! se crean, pueden Ilegar a extenderse a ve
ces casi hgsta el dpice, a lo largo de una superficie dentaria & mds.



Una vez estabilizados los dientes desplazados, hay que comprimir las ta-
blas alveolares contra los dientes con presi6n digital firme, pars evi-
tar la formacitn de un defecto periodontal permanente.

TRATAMIENTO DE DIENTES EXTRUIDOS Y DIENTES DESPLAZADOS HACIA VESTIBULAR
0 LINGUAL.-

Los dientes extrufdos & desplazados deben ser llevados a su posicién nor
mal, Si los dientes tienen movilidad, la maniobra se lleva & cabo con -
presibn digital suave, bajo anestesia local,

TRATAMIENTO DE DIENTES INTRUIDOS.-

Suelen volver a su posicién original luego de un cierto lapso, sin nece-
sidad de maniobra.

€l Gnico tratamiento inmediato es el de tipo paliativo en tejidos blan--
dos.

DIVISION 1Il.- Avulsién (Arrancamiento Total).-

El dnico tratamiento para el diente totalmente avulsionado es la reim---
plantacidn, esto es, la recolocaci6n del diente en su alveolo, con la fi
nalidad de lograr la reinsercién.

La reimplantaci6n se suele intentar después de la avulsibn accidental de
un diente; sin embargo, & veces estd indicada la extracci6n intencional
y reimplantacitn.

kunque la reimplantacibn suele dar buenos resultados, el pronbéstico fi-
nal es malo, porque casi invariablemente, se produce resorcién radicular
progresiva.



CONCLUSION

Considerando al diente como un todo, se hace indispensable, cuando se ha
fracturado alguna de sus partes, rehabilitar sus funciones anat6micas, -
fisiol6gicas y estéticas al mdximo, en coordinacién y armonfa con todos -
los factores dentales.

‘La responsabilidad y el entrenamiento profesional son factores decisivos
para lograr un criterio conservador por parte del cirujano dentista.

Para realizar los tratamientos de fractura, es de vital importancia que -
estén apoyados en conocimientos bésicos. Este tipc de tratamientos tiene
como fin la preservacién del 6rgano dentario, evitandc as{ una extraccién
innecesaria.

Para hacer un buen diagnéstico, nunca debemos hacer a un lado la historis
clfnica, asf como poner especial atencién al estudic radiogradfico, ya que
dependen como un paso del tratamiento para hacer de &ste un éxito.

Primeramente se ha de determinar la técnica adecuaca a tratar. Basdndonos
en un diagndstico correcto, evitaremos ser causantes de una hiatrogenia.

La técnica se elegird de acuerdo a la que menos desventajas presante, ya
que el fin es eliminar y prevenir patosis.
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