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INTRODUCCION

Los dientes infantiles o fundamentales, es la némina-
cibn correcta de las unidades de esta pequefia dentadura for

mada en la primera denticibn.

El objetivo principal c¢s permanecer la dentadura pri-
‘maria en buen estado para el futuro posterior de las piezas

permanentes.

Dar una idea completa del origen.y formacibén de las -
relaciones intimas de la pulpa, conocimiento de histologfa-

~en.relacibn con el 6rgano del diente.

El examen minucioso, el diagnbstico exacto y el-trata.
fm1ento xficaz'apoyado en. medidas preventivas son los objeti.

vos deseados en el tratamlento del pac1ente -nifio.

' Esto es partlcularmentc vﬁlldo 51 su cons1dexa la’

or1entac16n emocxonal del pacxente, y. 51 los servzcxos odon7

noléglcos son llevadcs a cabo de la manera nés eﬁlcaz y pla'




Pocos padres reconocen la importancia del cuidade de
la denticién temporaria, por cllo es comGn observar que --
los nifios s¢ presenten en el consultorio dental con mﬁlti;
ples caries y pérdida prematura de piezas temporarias, pér
dida que a veces contribuye a empeorar una situacién ya --
existente y a provocar mal oclusién en la futura denticibn

permanente.

La odontologia pediftrica, interviene de manera vi--
tal en el desarrollo dentario del nifio, con‘la«coloéaéiéh-
lderconscrvadores naturales de espacio, para-los futuros';?
dientes purmgﬁentes y con la formaciSn en el nifio dé una =

Cactitud positiva con respecto a la salud buco-dental.

ha dado mayor umportancla a la prevenc1on par '4
;funascstrugtura bucal adecuada. La odontologia paf

trétaagEﬁér lmente la prevenc16n. ,‘f‘-




del crecimiento y desarrollo realizan funciones muy impor-

tantes y criticas.

Segunda funcibn.- Su funcibn es mantener el espacio

en los arcos dentales para las piezas permanentes.

Tercera funcibn.- Estimular el crecimiento de la .-

mandibula por medio de la masticacidn.

Al cuidar la salud dental de los niﬁos, la presérﬁa—”
~c16n de las pzezas prlmar1as con pulpas lesionadas por ca~5rf

'rles 0. traumatlsmo es un problema de importancia.

La c1enc1a odontol6g1ua ha buscado durante décadas

'fun método eflcaz de tratamlento “han sido propuestas muchas*'




CAPITULO I
HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

1.1 . HISTOLOGIA DE LA PULPA,

La pulpa dentaria.- Es un tejido conjuntivo ricamen

-te vascularizado contenido dentro de la c¢avidad -pulpar; la-
'rigidez de sus paredes le impide cualquier ﬁumefa;cién, su-
eStructura relativamente laxa le impide una ligera acumula-

cién de exudado inflamatorio.

La pulpa estd formada por una sustancia fundamental-
de c0n51stenc1a gelatxnosa, fibras colégenas y argiréfilas,

,;elementos cclulares, vasos sanguineos, termlnalcs y nervios.. .

Las células estdn dlStleUldaS holgadamenxe en: el te g-'  




1.2 CELULAS PRINCIPALES DE LA PULPA.

1. Fusiformes o estrelladas del tipo de los fibro-
blastos, provistas de prolongaciones anastomdticas que se=
entralazan, Difieren de los fibroblastes otras regiones -

- del cuerpo por tener caracteri{sticas embrionarias.

2. Histiccitos. Se mantienen inactivos, pero en -
procesos inflamatorios de la pulpa,se transforman en macrd

*gagos'libres con propiedades fagociticas.

_ 3. Células mesenquiniticas indiferenciadas. Son -
‘acélulas perivasculares fusiformes gue pueden 1legarsatrans
«jfformarse durante o des pués de la inflamacién en células mé:

'fv1les ‘0 fagocxtarlas o en throc1tos.

'4 Vasos sangufneos. —Por el forameu aplcal, pasa-:r‘
"ter1ola, la. rama de 1a alveolar que penetra en la R

d1v1d1énd se*en? arter1olas y posterlormente en cap1~.[




por todo el tejido pulpar. Al acercarse a 1o odontoblas--
tos pierden su vaina de mielina transformindose en fibras -
amielinicas, y en raras ocasiones penetran.directamente por

- los tubulos dentinarios. ,

En la periferia pulpar se observan capas estructura- .

les.

Primera capa Predentina.-  Sustancia colfgeha que -- =

constituye un medio. calcificable aumentado por los 6dontbﬁt
,blastos. Esta zona est4 cruzada por los plexos de Von'-rf-‘
3K9ff£ qﬁe'son fibrillas de reticulina, que entran en]i;tqng;]

'ﬁfit§¢16nvde ia materia orgénica de la dentina.

Segunda capa Odontoblastos. ‘La clmara pulpar estﬁjkf'”

,tapxzad 5por una capa de células 1lamadas Odoﬂtoblabtﬁs,‘fi




L3 FISIOLOGIA DE LA PULPA.

El tejido pulpar realiza cuatro funciones principa--

les: formativa, nutritiva, sensitiva y defensiva,

Funcién formativa.- Esta actividad.comienza al prig‘
cipio de la dentinogénesis, cuando las células mesenquima-
tosas.periféricas se diferencian en células odontoblésti--
'CAS. Esta funcidén de la pulpa prosigue durante todo el de
sarrollo del diente, alin después de haber alcanzade el es-

Itédo édﬁltc, el tejide pulpar todavia sigue elaborande den
.tlna fisiolégica secundaria. Como reaccién a un atéque -
ilfquimlco o fisico, ]a pulpa puede producir también te)ldo -
‘Calc1f1cado,.llamado dentlna sgcundaria de reparacién. . Es~
'te tlpo de dentlna puede conslderarse como un escudo pro--:;

‘tector que 1mp1de una mayor destruccxén de la. pulpa..‘ "‘

'nvnutrltlva.4 En el d1ente adulto la pulpa e51~:




que tienen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la den
tina, conducen la sensacién de dolor Gnicamente. Sin embar
go, su funcibn principal parece ser la iniciacibn de refle
joé para el control de circulacién,en la pulpa. La parte-
motora del arco reflejo es proporcionada por las fibras -~
viscerales motoras que terminan en los mfisculos de los va-

“sos sanguineds pulpares.

Funcién defensiva.- Independientemente de la oposi~’
icién de dentina secundaria, tanto las células pulpares 'lla
hadas histiocitos, como las mesenquimales indiferenciadéé?

v las ¢élulas amb01deas errantes, desempenan acrlones de--
'--:fensnvas al convertlrse en con;urto de nacréfugos o polz--f.~“

‘blastos en 1as reacc1ones 1nflamatorlas.




CAPITULO 11X

DIFERENCIAS ENTRE LA DENTICION
PRIMARIA Y LA PERMANENTE

2.1  DENTICION PRIMARIA.

En los dltimos afios todo el mundo ha otorgado cada -

vez més consideracidn y atencidn a la salud de los nifios.

La profesi6n médica y todas sus ramas afines opinan-
'thekningﬁn programa de salud infantil ser4 {ntegro sin la-

- -inclusién de la salud dental.

Los dientes deciduos o temporales deberian de sér vi

- fgllados y culdados durante los afios. de may01 desarrollc fil

“sxco del nlﬁo, en total més o ‘menes ‘once aﬁos. Poralo tan;

‘oy en dia ya no es necesarlo pregonar la 1mportanc1a -
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Los dientes primarios han sido llamados dientes "tem-

porales”, de "leche" y de "bebé".

Estos términos son inadecuados porque dan mayor énfa~-
sis a la deduccibén de que estos dientes serfan Gtiles sélo-
por un corto perifdo, hay que evitar la pérdida prematura

de las piezas primarias. R

Hay veinte dientes primarios, diez en cada maxilar y-
se.clasifican de la siguiente manera:

Cuatro incisivos, dos caninos,cuatro molares en cada-
maxilar, empézando‘por la linea media, los dientes de cada
'fmaxilar a cada lado de 1a boca se 11ama incisive central;

,vlatgral, can;np, primer. molar y segundO‘molar,

'Se usan dlferentes 51stemas de simbolos para descrl--
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No hay premolares en la primera denticién y no exis--
ten dientes que se asemejen a los premolares permanentes. -

El primer molar permanente, por 16 general llamado-molar de

los seis afios, aparece en la boca antes de que se haya per-
dido cualquier diente primario, toma su lugar inmediatamen-
te detrfs del segundo molar deciduo. Tsté diente es susti-.

tuido por el primer premolar a los doce afios.

El proceso de cxfollac16n tiene lugav entre cl aépt1~‘:

ne y duodéc1mo afic, Pero esto me indica el perfodo en que—;'w‘"
1a~resorcién~radicular de los dientes pr1m4r1os empigza; -

‘pues apenas unos dos afios después de haberse 1ormado comple'»’k :

'Tfamente‘la raiz ¥ haberse»establec1d0 el forémen'aplcal co+w~ff

fgmlenza ia- rescrc1én aplcal y continua en. dlrecc16n hacza la"

cornna hasta que se haya reabsorbldo toda la raiz y Ja coro

haya‘perd1do su soporte.k’

La xfonac‘.ié.n?y*-tesf'br‘éién;der las piezas primarias es
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Edades en las que el 50 por 100 de las piezas prima-

rias especificadas se pierden.

EDAD (AROS)

MAXILAR

MANDIBULAR

LT T R - IR R Y

‘Incisivo central

Incisivo lateral

Primeros molares

Caninos .

Segundos molares.

Incisivo central .

Thcisivo lateral

~ Primeros molares

‘Canino

Segundos;holares"

“Diferencias entre los dientes temporales y permamens =




foey
[25]
.

VISTA MESIODISTAL
DE UN MOLAR TEMPO
: RARIQ INFERIOR

: Corona en forma de bulbo Yy promlnenc1a cerv1cal.~,
. Estrecha tabla oclusal.’

Constr1cc16n cervical (aplcal hacxa la promlnencxa"
erV1ca1 del” esmalte) , ;

Esmalte dglgado.';
Cuernos”pulpares."
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2.2 DIFERENCIAS ENTRE LA DENTICION PRIMARIA Y LA PERMA-
NENTE.

Denticién Primaria.

- El esmalte es mis delgado.

- Son dientes de menor volumen.

- .Las coronas son mis cortas.

- - La term1nac16n del esmalte en el cuello forma. un"
‘estrangulamiento en forma de escalén.

- “Los dientes anteriores no sufien desgaste en las
- caras proximales, porque se van separando confor’.
me crece el arco dentario. :

.~ 'La cara oclusal de los pesterioreés es muy peque-
fia, si $e compara con el volumen de la coxrona.

";7 “La cémara pulpar es muy. grande en proporc16n a t01
: do el dlente.

. Las raiccs de los molares estén siempre curvadaS‘r,
ioven forma‘de garra o gancho; son fuertemente aplas, .
3nadas y muy dlvergentes. :

_Todas las raices se destruyen por un proceao natu
ral para: dejar'lugar ‘avlos.dientes de la segunda
denticién ¢ u frara ercepc1ones.f
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Denticién Permanente.

- El esmalte es mis grueso.

- .Son dientes de mayor volumen.

- Normalmente sufren desgaste en la zona de contac
to.

- La cara oclusal est4 en proporcidn al tamafio de-
la corona.

-~ La cémara pulpar es menor en proporcién a todo -.
~- el diente.

- ~Hs de apariencia menos translucida o més opaca.

e De~mayor‘espesor en la zona de trabajo {c@ispides). -

= Con més o menos visibilidad, en todos los dien--
©o.o.tes se observan: los per1qu1matos y el esmalte to~
‘ma por ese motivo una apar1enc1a menos brlllante.
;jEl tronco radxcular esté perfectamente marcado.
Las-raices son més volumxnosas.

Las raices de las- dientes ‘en la segunda dent1c16n
‘o ‘sufren destruc516n natural.
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"2.3  ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR EN DIENTES TEMPORALES.

Incisivo Central Superior.

La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su bor-

de incisal. La cémara se adelgaza cervicalmente en su dif

. metro mesiodistal, pero es més ancha en su borde cervical,

en su aspecto labiolingual.

El canalypulpar es dnico, con{inﬁéldesde la cémata -
,gih'demarcacién definida entre¢ los dos. EIl canal pulpar y
‘la cémara pulpar‘sbn relativamente grandes cuando se(les -
"comﬁara'con sus sucesores permanentes. El canal pnlparLse R
k:“;adélga;a‘de manera equilibrada,hasté terminar'en;el‘agujéé}:ff

“ro-apical.

Inéisivo Latersl Superior.
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Canino Superior.

La cémara pulpar sigue de cerca el contorno externo-
de la pieza, el cuerno central pulpar se proyecta incisal-
mente considerablemente mis lejos que el resto de la céma-

_‘ra pulpar a céusa de la mayor longitud de la superficie --
,diétal, este cuerno es mayor que la proyeccidn mesial. Las

' ‘paredes de la cfmara corresponden al contorno exterior de-
_ésés superficies, existe muy poca demarcacidén entre la cd- .

; mara‘pulpaf del canal. El canal se adelgaza a medida que;;

- se acerca al f4pice.

©Primer Molar Siperior.

- La-cavidad pulpar consiste en una cdmars v tres: canz. -

as . tres raices)

Gé ‘t‘f(.‘-‘S. Cua" yoy wernos PUI‘—’_ i
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La vista oclusal de la cémara pulpar sigue el contor
no general de la superficie de la pieza, y se parece algo-

“a un trifngulo con las puntas redondeadas, siendo el 4ngu-

lo mesiolingual.obtuso y los distobucal y mesiolingual agu-

dbs, Los canales pulpares se¢ extienden del suelo de la c4

mara cerca de los 4ngulos distobucal y mesiolingual, y en-

la porcién més lingual de la cémara.

Segundo Molar Superior. o

La cavidad pulpar consiste

“tres canales pulpares.

La. cimara pulpar .

~la;pieza y tiene cuat:Q ;u¢rnes;pu¢p&1

exista‘un. quinto cuerno que Se proyects

1”del ‘cuerno mesiolingual, v cuando existe o3 pe

mesiobuca

‘otrasclispides y .es puntiagudo,
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ligera elevacibn y separa un: cavidad central y una distal
que corresponden al delineado oclusal de la pieza en esta-

firea.

El cuerno pulpar dxstollngual es el menor y mis corto
"y se extiende sflo ligeramente sobre el nivel oclusal. - -
Existen tres canales pulpares que correspohden a las tres;
raices, dejan el suelo de 1a chmara en las esquinas mesio-
bucal y distobucal desde el frea lingual. El canal pulpar

“sigue el delineado general de las raices.

Incisivos Central y Lateral Inferiores.

Los 1nc151vos prlmarlos 1n£er10res son strechOS)rson

'ilos mas pequenos de la boca,‘aunque el lateral es 11gera-~i 

mente més ancho y largo que el central y con ralz més lar- f“
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Canino Inferior.

La cavidad pulpar se conforma al contorno general de-
la superficie de la pieza. La chmara puipar sigué el com-
torno externo de la pieza, y es aéroxlmadamente tan ancha-
en su aspecto mesiodistal como en su aspecto labiolingual,
no existe diferenciacibn entre chmara §:éanal. _El canal -

sigue la forma de la superficie de la raiz general y termi

na en una constriccibén definida en el borde apical.

Primer Molar Inferior.

La cavidad pulpar tiene forma romboidal y sigue de --" -

_cerca el contorno de la superficie de la c¢orona.

La Lémara ‘pulpar tlnne cuatro cuernos pulpares."EI“-
f {cuerno mealo bucal es el mayor ¥ ocupa una parte cons;de a
';ble de 1la: cémara pulpar, s redondeado y conecta con el

cuerno pulpar me51011ngua1 por un borde elevado._

1 cuerno pulpar dlStO bucal es- cl segundo en érea'
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puntiagudo que los cuernos pulpares, y relativamente peque

fio en comparacidn con los otros tres cuernos pulpares.

Existen tres cuernos pulpares, un canal mesiobucal y-
uno mesiolingual, confluyen y dejan la clmara ensanchada -

-bucolingualmente en forma de cinta.

Los dos canales pronto se separan para formar un ca--
~nal bucal y uno lingual, que gradualmente se van adelgazan

:dq_en el agujero apical.

El canal pulpar distal se proyecta en forma de cinta-
,ﬂdesde el,suelo de la chmara en su aspecto distal, este ca-
R nal es amplxo bucolingualmente y puede estar cstrethado en

*su centro reflejando el cantorno exterior de la ralz.

‘Sé'g'uﬁ&o'vMoiatr- Inféri_Qr;', :
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. Estos cuernos estin conectados por bordes mis eleva--
dos de tejido pulpar,que el que se encuentra conectado a -

los cuernos distales de la pulpa.

El cuerno distolingual no es tan grande como el cuer-.
no pulpar mesiobucal, pero es algo mayor que el cuerno dig:

to lingual o que el distal. E1 cﬁerno distal‘es,el més -~

corto y el mAs pequefio, y ocupa una posicidn distal, lleva.
- al cuerno distobucal y su inclinaciGn.Qiséal, lleva al*épi

ceen po&icién‘distal al cuerno distolingual. -
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CAPITULO ITIX
TECNICAS RADIOGRAFICAS

3.1 RADIOGRAFIA.

La radiografia es importante y esencial para el diag ,

néstico exacto de la caries y la posible patologia pulpar.

Detecta enfermedades e intercepta maloclusiones. La-
radiografia es 1a ayuda mis importante para la acertadaf-

" préctica de la odontopediatria.

Las radiografias en el nifio, constituyen una necesi-
dad" 51 se desea 1levar a cabo un dlagnéstluo completo y -

’l‘ekacto en ellas se obserVan.

i Lag raices de 1os dlentes prlmarloa e1upC1onadcs,
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" paciente al llegar a la madurez, depender4 en gran medida
de la cantidad y calidad del servicio dental que recibif-
durénte la infancia. 81 se usa juiciosamente la rqdiogxg
‘f{fa para realizar el valor del servicio dental, podrén --

" salvarse muchas piezas que de otra manera se perderian, y
podrin eévitarse muchas maloclusiones. La . cooperacién del
‘paciente es esencial; si se desea obtsner radiograffas de

calidad.

- E1 procedimiento téenico para tomar radiograffas én ‘
el nifno es,esenciélmente el mismo que péra los adultos.‘;
Sinvembargo, se estard trabajanao en una zona mis 1imita~
::da y en'ocasionés el problema de conducta puede hacerse {1
'ﬂjmés d1f1c11 Las néﬁseés en el niﬁo debe intérpretafSefs»
"mo‘un esfuerzo para defenderée concxente 0. lnuonc1ente-:

fnte contra 1a 1nva516n de su cav;dad oral

-Por esta'razén s “deberé?féﬁi}iéfiiaragigpa§iéhié
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mente las esquinés de esta piaca y por. ic tanto puede redu - .

_cir la tendencia a provocar niuseas.
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3.2 EXPOSICION PERIAPICAL.

Los procedimientos para tomar las exposiciones peria
:picales en el niflo, son las mismas que para el paciente --
aduito, con algunas modificaciones para compensar la dife-

rencia de tamafio de 1la arcada del nifio.

Existen dos tamafios de pelficula empleadas en nifios,-
1a pelfcula periapical-para adulto gonvencional del ndmero

~dos 'y la pelicula més pequefia para nifios del nfinero uno.

_Siempre que sea posible, debe empleaxse la pelfcula-
o més_grahde, ya que proporciona una zona mayor para los da-

“tos de,diégnéstigo;

La colocacxdn de 1a pelfcula es. la mlsma que para el}f




Procedimiento.

La pelicula debe mantenerse en posicién con el pulgar
‘para las exposiciones superiores y con el dedo indice para-

las inferiores.

Arcada Superier.

Exposicidén de incisivos centrales y laterales.

La pellcula se coloca verticalmente y se-centra . sobre

los dos an151vos centrales aproxlmadamente tres ml]lmetros

por deba;g y paralelo al borde incisal, La exp051czéﬂ~re—

.. sultante mostrar4, los incisivos centrales y laterales y la -

- zona adyacente.

nﬁBX?&gicién del Canino.




Exposicién Posterior.

Hasta que los segundos molares permanentes hayan erup
cionado, sélo se requerird una exposicidn de la zona poste-
rior. Esto mostrar4 en forma adecuada los molares tempora-.

les .y el primer molar permanente.

)
Procedimiento.

La pelicula se centra sobre los dientes posterlores,"
aprox1madamente tres m1l£metroa por debaJo del bordc oclu--
fsal.k Esta exposxcxdn si se coloca en forma correcta, mQSfj
'— £réré‘ﬁart¢'de1 canino y molares temporales, as{ como lqs,;ﬁ

-primeros molares permanentes.

Arcada Inferior..

‘Eprsici6n°deTinciSiv651centrales1fulafefa1és.
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Aproximadamente tres milimetros de la pelf{cula debe-
extenderse por encima y quedar paralelos con el borde inci
sal de los dientes, la exposicién resultante mostrard el -

canino y las zonas circundantes.

‘Exposicién Posterior.

Hasta que el segundo molar permanente haya erupciona
"do, una sola exposicién serf suficiente para mostrar-em --
forma adecuada los molares temporales y los primeros mola-

T,eis,, pyermanentes B

La pelicula se centra sobre los dlentes posterlores»~

'f’tres mxlimetros por arriba y paralela al borde oclusal de-_
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La pelicula debe mantenerse en posicién con el pulgar

para las exposiciones superiores, y con el dedo {ndice para

las inferiores.




Lista de exposiciones capleadas por lo general de --

acuerdo con la edad del nifio.

‘Menos_de tres afios de edad.

Dos placas oclusales anteriores
Dos aletas de mordida posteriores

Las proyecciones oclusales anteriores se obtienen -+
- usando una placa No.2 de tamafioc para adulto colocada trans’

‘f}kVETSélménte en el pland oclusal y emergiendo no més de 2-3

" mm. més all4 del borde incisal. El cono es orientado emi-

-cada casc de. acuerdo a los principios de la técnica de la-

‘bicetriz del &ngulo.

Las placas de alera de mordxda son del No. 0 y se es»i“

sop rtes de cartdn.* La: p051016n ded .cono en’

La angulaC1d_lho-‘

ién verti al s de +IO grados.
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les, las pelfculas de mandibula lateral proporcionarin la
informacién mis adecuada a este grupo de edad; esto inclu
ye desarrollo y calcificacién de las piezas, anomalfa y -

cualquier patosis seria.

En esta categoria, es de gran ayuda la pelicula infr
‘trabucal que se usa como oclusal en el 4rea anterior.  Es
p051b1e que estas peliculas y dos de mordldd con aleta

'constltuyen un examen completo de 1a boca.

La pelicula intrabucal mis pequefia es del No. 1.0f3«7‘ 

7:: mide 0. 81 por 1.25 pulgadas; aunque se ha de51gnado espe‘f“x‘

,‘ciflcamente como pelicula para nifios, se usa. generalmenteﬂ:‘

iaen nlnos que tienen pequenas cav1dadeﬁ bucales.

1Puedc usarse como pelicula perlaplcal o en comb1na*
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do se utilizan placas del Ne. 2 para la técnica de aleta -
de mordida, la proyeccifn muestra los 4pices de los mola--
res deciduos, asf{ come el germen del diente permanente en-
desarrollo, es posible que sedn innecesarias las placas pe

riapicales.

-Una vista més completa de las-estructuras intrarradi

culares. y periapicales se obtiene con la inclusidn de cua-

ltquproyecciones periapicales. Placas del No. 0 eStabili-

zadas con un soporte de pldstico, ayudan 2 la colocacién -

7apr9piadabde la placa.

El cono es orlentado a -10 grados. para la expo:1c16n;7*f

'«ﬁperlaplcal mandlbular y a +40 gradoq para la e\p031c16n pe”

r1ap1ca1 max1lart
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anterior de la placa se proyecta s6lo ligeramente mis allé
del borde incisal de los dientes. El rayo central es diri
gido ﬁerpendicular al 4Angulo de la bisectriz del eje loﬂgi
;udinal del diente, y al plano de la placa. Paranlasfprg
yecciones periapicales de los canines, placa No. 0, se em-»I

“plea la misma técnica, con la placa detrfs de los caninos.

El estﬁdio periapical posterior y el de aleta de mor
dida se realizan con la misma técnica de la bisectriz. Se.
. utiiiéa la placa del Ho. 2. Cuando los segundbsrmolqres -}
ﬂberhaﬁenteé han hecho erupcibn, se obtienen cuatro'placaé-“
 de-aleta de mordida pars valorar las éfeas interproxi@ales

Lfde'tddos.los dientes posteriores.
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3.3 RADIOGRAFIA DE ALETA DE MORDIDA CON EL DISPOSITIVO
SNAP-A-RAY.

La radiografia con el dispositivo Snap-A-Ray, puede-
ser una alternativa dtil dado que su técnica es sencilla -
de obtener y proporciona una imagen clara de diagnéstico ~ -

~de-las superficies proximales de los dientes.
Técnica.

- Una placa del No.0 es colocada en un so@orte - --
‘,SnépfArRay;de modo que la placa es bisectada 1onj.1‘

- giﬁﬁdihalmente por la pinza de soporte.

.‘La placa es colocada 1ntra oralmentp de la mlsma- -

Vglmanera que la placa del procedlmlento stanaar, '? L'T’

on el soporte Snap A Ray 51rv1e1do de lengueta.?
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Al abrir la mordida permite que la placa se apoye di
rectamente sobre los dientes: la distancia mds corta obje-
to-placa aumenta la nitidez de la imagen comparada con la-

~proyeccidn standart. ’

Desventajas.

- Posee un campo restringido de alcance. Un."espa-
cio muerto' que corresponda al espesor de la ta--

blilla para morder el SnapQA-Ray’limitando asi

las estructuras visibles.en la parte coronal de -

los dientes posteriores en ambas arcadas.

“La cantidad de cstructura dental en la porcién ap
B teridr de la'placa,es menor debido a'la.expaﬁsiéﬁ
"dela abertura de la mordida.

Para el pacxentc muy pequeno o 1mped1do un examen

adlogréflco alternatlvo adecuado con51ste en.'

‘Daos piacas[bpcéléS%pqsteridrésﬁpgxa*lgswdos

|
|




- La definicibn de imagen en las placas, es bastan
te adecuada parael diagnbstico de las caries pro-

ximales y de la patologla periapical, puesto gque-

1a distancia objeto-placa y el grado de disper- -

sién de la radiacibn se conserva a un minimo.




3.4  RADIOGRAFIA OCLUSAL.

Esta radiograffa proporciona la visualizacién de los
incisivos maxilares y mandibulares y de su hueso d; sopor-
te. ‘La placa muestra en forma adecuada la presencia de ca
41rzes 1nterprox1males, fracturas Tad1CU1&T€S, patologfa pe-
riapical y dientes supernumerarios {o ausencia congénita),
y es dtil para verificar el progreso del desarrollo de los

incisivos permanentés que no han hecho erupcién.

Para esta proyeccién, el paciente se acomoda con el-

‘ ,si116n'reclinado de modo que el plano eclusal quede. aproxi

'f: madamente a 60 grados de la horizontal. Una placa oclusal

"normal es doblada a la mitad en su parte més -ancha y colo-
cada en 1a boca con la erista dpl doblez hacia la: farxnge*
yalos bordes 11bres emerglendo 5. mm adelante del borde 1n-;'

val de“los‘lnc151vos super;ores.

nspruye"al pac1ente para que muerda flrmenente -f,
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sivos mandibulares aproximadamente 150 grados del plano fa

cial,

El revelado produce ambas proyecciones, maxilar y .-
mandibular en una sola placa oclusal; no ocurre una inde--

seable superposicién de imfigenes debido al doble espesor -

":'dé 1afhoja,protectora de plomo que separa a las dos mitaAi_

des la placa doblada.

Esta proyeccién oclusal anterior ofrece varias venta

. jas sobre técnicas més. comines.

Sl La placa proporciona 1n£ormac16n que - normalmente
R se -obtiene de placas perlaplcales 1nd1v1duales
fen 1as ser’es esténdar.

?No hay malestar por encaJar la placa en’ 1os tejléff
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3.5 RADIOGRAFIA PANORAMICA.

En las @¢ltimas décadas han sido muy désarroliadas .-
las mAquinas de rayos "X capaces de tomaf amplias "Areas o
vistas panorémicas de las mandfbulas. Para examinar ambas
mand{bulas, se toma una serie de radiografias fijas con m§
) quinas Panorémix y Status-X que colocanJéi tubom4eAr5yos -
"Y' en la boca del paciente y tienmen la pelfcula colocada-

extrabucalmente.

La radlografia panorfmica ha amplificade notablemen-.

a te las p051b111dades de diagndstico del odontopedlatria.
Las. placas panorémicas propoxcionan un método-gxceleg
e de ihvéstigécién'de 1a-patélog{a’y en el nifio verifican

. cambios en el avance de la dentitiﬁnaen désarrollo.' '
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Los dientes impactados se dibujan en su totalidad vy-
en relacién a sus téjidos circundantes.. Los restos radicu
lares retenidos y supernumerarios,son revelados en perspec
tiva y la verificacién de los dientes que faltan congénica
mente puede realizarse de inmediato a través de la compara
cién con las unidades dentales contralaterales en-la placa

~panogrifica dnica:

‘La radiograf{a panorfimica es posiblemente la mejor -
técnica disponible para observar la articulacién condilar-
desde su aspecto lateral, puesto que elimina la superposi-.

¢idén del hueso temporal.

Las ventajas principales de la técnica panoramica in'

“cluyen la colocac1un extrabucal de ‘la placa 'y la reducc1dn 3

1ograffa panorémlca es 1deal para los nlnos con problemas*;

e néuseas.

.del tlempo en el 1116n rad;ogréflco para el h - La rarlyﬁ'“
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to para las exposiciones anteriores, especialmente para ob

servar en-forma general el desarrollo de las arcadas vy de-

los ‘dientes permanentes.
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CAPITULO IV
ANESTESIA EN ODONTOPEDIATRIA

4.1  ANESTESIA.

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda
esencial en el paciente. La anestesia es jmportante por--

que mantiene la tranquilidad y colaboracién del paciente.

La‘anestesia local se aplica al paciente sentado y -
Si se toman las precauciones debidas no presenta inconve--
qniéhtes.‘Es'néceSariq,conseguir que la puncién resulte lo-
‘menosjmc;estg posible paré ganarse la coﬁfianza»del pacien

Sotes

Para esto se ut111zan anust651»os tdplcos en sus dls;
: t1ntas‘ap11cac1ones.‘

Xylocalna spray

Clorhldratd:de dxclonzna,al 0. S%: ha “szdo utili




46.

Antes de la aplicacibén a la mucosa, en el lugar don-
de se pretende insertar la aguja serd de la siguiente mane

Tra:

e Deberd secarse la membrana mucesa para evitar la-
dilucién de la solucién del anestésico tdpico.

- Debéré,mantenerse el anestésico tépico en contac-

“to.con la superficie a tratér por lo menos 2 minu

‘tos, concediendo otro minuto para entrar en ac- =

¢idén. Uno de ‘los errores cometidos al utlllzar -

anestéslcos tépicos, por parte del operador{es ne-

conceder tiempo suficiente para que el agente'té—

- pico actde antes de inyectar. Bs aconqejabie es-
 k;jperar por 1o .menos cuatro minutos después de ap11
‘*car el anesté51co téplco y antes de empezar la 1n

Deberé selecc1onarse un anest651co téplco que no- o
cause-necros1s local e‘ el lugar du 1a ap11cac16n."




El anestdsice debe ser calantado antes d= inyectarlo,”
e¢s mis cémodo para el nifio, existe menor traumatismo de los
tejidos y menos dolor despuls de la inyeccidn y el anestési

co parece causar un efecto mis répido

Se recomienda la aspiracidn previa a2 la inyeccifn de-

la solucidn anestésica,

Empleo de ‘las agujas.- Se congideran adecuada$,las'-

‘agujas desechables porque ofrecen las siguientes ventajésyi-”'

Sdn,muy‘fin"

“De excelente b;qal por Jo que ‘la puncidn resulta
1nd0lora. ) . S s : S

Ls spgura su esterlllu&CLOﬂ.
;ho se obstruye, ya quc 5e utlllva una >o1a vez.

Su fle lbllldad e11m1 A la nece51dad uel porta agu
Jasy: e aconseia agujas: de- cal;bre no “inférior:a
c . a2 d . :
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4.2 ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORLS.

Anestesia regional del dentario inferior.

Al aplicar una inyeccién de bloqueo dental inferior,
hay que tener presente que la rama ascendente en el nifio -
“les ﬁés corta y estrecha anteroposterioriiente que en:elkadul
tb, La dimensidn horizontal anteroéosterior puede estimar

C-ose por palpacién a través de la piel,

La menor altura de la rama tendrd que ser,compensada_
'fcon la 1nqerc16n de’ la aguja unos cuantos m11£metrcs més -

erca de1 plano oclusal que en 1os adultos.‘

El agu;ero de entrada del dentario 1nfe1101 e;té por,J;fwA7

d baJo deL'alano oclusal de 1os dlentes temporalas del n
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3. ° Se inyecta una pequefia cantidad de solucidén tan pron
to como se .penetra en los tejidos y seguir inyectando can-
tidades  pequefias a medida que la aguja avanza hacia el agu

jero del dentario inferior.

4. La profundidad de 1la penetracién oscila en unos 15 -

- mm,pero variarf con el tamafio del maxilar inferior y la -~

"f‘édad del paciente, se dépositaré m4s o menos 15 mm de la -

solucién en la proximidad del dentario inferior.




50.

4.3 - ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIOQ LINGUAL.

El hérvio lingual puede ser hquueado si:.se.lleva la.

jeringa al lado opuesto con la inyeccién de una pequeﬂal-—'137f

cantidad de la solucién al retirar la aguja.
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4.4  ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR.

Para la eliminacidén de los molares permanentes infe

‘riores, es necesario anestesiar el nervio buccinador.

Se desposita una pequefia cantidad de anestesia en -

:f. ellgurcorvestjbular por distal y vestibular del diente in -

' dicado.' Todos los dientes del lado inyectado estarfn anes -
feSiados para los procedimientos operatorios, con la'pasi
'_ble excepc16n de los incisivos centrales y laterales que

,pueden reC1b1r 1nervaC16n cruzada del lado opuesto.
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4.5 ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES
Y PERMANENTES.

Técnica supraperidstica.

Para anestesiar los dientes temporales anteriorés,-
~'se emplea la infiltracién (técnica supraperiéstica).

injecci6n debe ser efectuada mis cerca del borde gingival

"que en-el paciente con dientes permdnentes, y. se deposita .

rf 1a solucién muy cerca del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes,

}el Sltlo de punc16n esté en el surco vestibular y la solu
l\c16n sev‘dep051ta=1entamente Y apenas por enc1ma;y cerca*

"del ép;ce dental Como puede haber -fibras nerv1osas que-r

rer gan del 1ado 0puesto, podr{a ser necesarlo dep051-- i
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4.6 - ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMO-
" LARES.

El nervio dentario superior, medio inerva los molares
‘temporales superiores, los premolares y la raiz me51ovest1
bular del primer molar permanente. Antes de los procedl--

mientos operatorios en los molares.temporales superlores,-

" hay que depositar solucifn anestésica frente a los fpices-

“de 1la raiées vestibulares y cerca del hueso,

»Para'anestesiar-el primero y el segundo premolar=§u-

}perlor basta una ‘sela 1nyecc16n en. el surco vestlbular pa A

‘va ue,la soluC16n quede depos:tada ‘algo por encima del

La 1nyecc16n debe ser hecha:lentamente y —-Q-
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4.7 INYECCION PALATINA ANTERIOR.

La-inyeccidn palatira anterior anestesiaré el mucope
‘riostio palatino desde la tuberosidad hasta la regién de -

1a 1fnea media hasta la cresta gingival del lado inyectado,

wo

ESta inyetcidn se emplea en conjuncién con;laﬂrégio--

‘ naldel dentar1o superior medio o poster1or, antes de un --
';nrqcedJmlento qulrﬁrg1co. La 1nervac16n de los tejldOS -~

- -blandos de los nervios palatinos anterior y medio.

Antes de efectuar la 1nyecc16n, es dtil ‘trazar la bl*‘z.
'trxz de una 1inea xmaglnarla que va desde el 1£m1te gln’vf

‘gival delxultlmo molar erupclonado hasta la linea med1a.




CAPITULO V
"AISLAMIENTO EN NIROS

5.1  AISLAMIENTO.

- El1 érea operatoria debe estar blen aislada, permlte-

,el acceso, v1s1b111dad Y. ester111dad en el tratamiento pul :

' par.

EY a1slam1ento no . 5610 permlte meJor acceso sino. que‘,f ‘

*fmantzene seca el reca operatorla.

Exlsten dos medlos paralograr el alslamxento. relat1

1vo y absoluto.




Dique de goma.- Es el dnico elemento capaz de pro-
porcionar un aislamiento absoluto, sc expande en el comer
cio en rollos de un ancho adecuado, y en coloraciones di-

.versas; negro, blanco, gris y amarilloe.

Los hay en tres grosores: delgada, gruesa y mediana,
esta filtima.es la més Gtil, ya que facilita el aprisiona-
. miento de los cuellos de los dientes y puede pasaf fécil-

mente por los espacios interproximales. -

Para la colocacidn del dique de goma se nécesitan.r'

~ instrumentos adecuados.

Portadique.é’Es el'elemento que empléamos para sos-
“,f{tener la goma por delante de la cavidad bucal el arco --
"deyoung esel que més se usa €5 un arco metflico o- de ~5 i

15: 1co_de-tres ladus -¢on puntas (de alambre 0 pléstlcoy
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Pinza portagrapas.- Es la pinza destinada al trans--
pbrte de los elementos llamados clamps o grapas, para su-
ubicacién o retiro del cuello de los dientes, tiene sus ex
tremos en forma de bayéneta, las que penetran en los orifi
cios del-clamps, la pinza se cierra mediante un resorte y- - - -
‘las mordlentes que separan permxtlendo la abertura del - -f

‘clamps para su ubicacxdn. o : _— .
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5.2 DIQUE DE GOMA.

Ventaj as.

lLas ventajas del dique de goma pueden resumirse como

" sigue:

- 'Mejor acceso,.- El dique de goma-mejorari el acce-
soy la visibilidad eliminando la lengua, 1abios, ca-~

-rfillqs Yy la saliva del campo .operatoric, ofrece al--

'opéfédor una visién clara del frea aislada y le pex-

'mite acceso’ para trabajar sin interrupciones.

‘Rétraccién y proteccidn de los tejidos blandos.-,

Adcmas ue retraer la 1engua y los carrlllos, el d1~-i!‘

que de goma protege y retrae las encfas. El‘uso se-

’ ect1vO'de las grapas (clamps) y 1lgaduras para eI
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- - Provisién de un medio aséptico.- La pulpa de los
dientes temporarios estf compuesta por los mismos te-
jidos que los dientes permanentes y el diente tempo-
-rario debe tener un medio aséptico semejante al 4& -

- aquéllos para su tratémiento pulpar.

- Prevencién de la ingestién e inhalacién de cuer--
©pos ‘extrafios.  El dique de goma sifve como ung de --

vios mejores protectores para la garganta. El niiio -

Aconscientc nbyaceptaré de buen grado las part£¢ula§-
';.de'amglgama,-éemento ° fragmentos de dientés sobre w ,~
laviengﬁa;fpaladar 0 carrillos. Adenfs de éumentar
' 1a sallvac16n 1nqu1etan al. pacxente, ‘sobre todo’ cuan 

hay pellgro de 1nger1r 0 1nha1ar estos cuerpos ex
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Desventajas.

- Incorrecta manipulaéidn del portagrapas, puede -
traumatizar el labio del arco opuesio al qué’se es-
t4 tratando, las grapas y llgaduras colocadas inco-
rrectamente pueden traumatizar las encias, pero es—.
tas lesiones son pasajeras.- Tamﬁién es posible -~ -
apretar con las grapas los tejidos del carrillo o -

la 1engua.

- Grapas mal aseguradas 0 1ncorrectamente seleccxo'

‘nadas, estén propensas a dcsplazamlentos.

- Una cispide debllltada se fracturaré en caso. del‘

],.desprendlmlento repent1no de una: grapar
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5.3  ASPIRADORES DE SALIVA.

Sen elementos indispensables en todo tipo de aisla--
miento y se emplean colocéindose e¢h el eyector de saliva, -
‘Tiene la finalidad de evacuar la saliva para impedir su -

acumulacidn. Los hay de diversos materiales.

 Metflicos.- Son sin Iugér a duda los més fesisteﬁtes
y durables, pero presentan el inconveniente de que no se - . -
'iﬂpuede ‘observar su limpieza interior. Para ser usados de--
ben ser lavados y esterilizados. ~Estos eyectores meté11~-»‘
'cos; Jos més modernos,; tienen puntas de goma intercambia--‘
ybiés. e

“De v1dr1o. Son'mﬁs higiénicos, PEro se rompen‘con- .

extrema fac111dad se les mantlenen lxmplos, 1ntroduc1éndo i

~1os en agua 11geramente ac1du1ada.f f




62.

5.4  GRAPAS (CLAMPS).

Son pequefios instruméntos de distintas formas y tapa
_ ﬁos, destinadas a ajustar la goma para dique en el cuello-
“de los dientes y mantenerla en posicién. Censtan de un ar
Co'métélicb, coh dos pequefias ramas hor@zqntéles de formas

semejantes a los bocados de las pinzas para exodoncia.

Estas ramas, que pueden prolbﬁgarsé'lateralmente con
"1dlétas;,pa$an por las coronas de los dientes y se adaptén
ep‘el ¢Ug110 de 1os‘mi§mos, gracias a la accién del arcd.-‘
iiaelésfico que:los'une; Las aletas se apoyan sobre_ia géma-

fjpara lograr un campo operatorlo més c6modo. La maybria’dé

‘las’ grapas presentan una perforacxén en cada una de sus T8
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5.5  SELECCION DE GRAPAS.

En odontopediatr{a bastar&n las siguientes grapas -

con aleta:

- .Ash-14 segundo molar temporario.
+ Ivory-14 primero y segundo molares permanentes.

- " Ivery 14A primero y segundos molares permanentes
. kparcialmente erupcionados.

— “Ivory BA segundo molar permanente estrecho en ~-
: ‘sentido mesiodistal parcialmente erupc1onado, se
gundo molar temporario.

- vary 2y 2A premolares, primer molar teﬁporario,‘

En la gran mayoria de pacientes 1nfantzles (alrede-'
;dor del 90%), las grapas Ivory 14 Ay Ash-;d se usan en -
jel prlmer molar permanente y el segundo molar temporarlo-J"

pectl amente, las Otras grapas aa usan raramente. y__ ;Q:*
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CAPITULO VI
ENDODONCIA PREVENTIVA

61 " ‘RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO:

Colocac16n de un medicamento en pulpa vital expuesta

con el objeto de provocar la formacibn de neodentina.

Los procedimientos de proteccifn pulpar deben ser 1i
"amxtados a las exposiciones pequefias que fueron preducidas-

;acc:dentalmente durante la preparacién cavitaria o a las -

’,yerdaderas exposiciones en punta de alfiler porrﬁarxes, 10

',lreadas*deidentina'suna.

Cuando la pulpa es expuesta durante la preparacxdn E

"V1dad o en 1as:u1t1mas etapas de’ la ellmlnaC16n-'"{
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sa o un abceso. El agrahdamientd“de"la abertura que da el
tejido pulpar, permite lavar los residuos incluidos, los -

fragmentos cariados y no cariados.

Cuando la exposicifn es del tipo en punta de alfiler,

 'engcondiciones de asépsia quirdrgica. E1 dique de goma de

- 1ibre de contaminacién.

No deben emplearse medicamentos céusticos,-con el -

la posibilidad de colocar el material de preteccidn en con
tacto real con la pulpa expuesta facilitar4 ese procedi~ -

. miente. Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse- -

‘be ser empleado para aislar el diente y mantener la pulpas

.7ﬁpr0p651t0 de' cauterizar o ester111zar el tejido pulpar ex—‘,_.fw‘
lfpuesto antes de 1a proteccldn e1 delxcado tejldo pulpar»-{ﬁ‘

seré,daﬁado por estos med:camentos con reduccxén del: poteni]ff‘
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Téenica..

Una vez abierta la pulpa. se evxtaré 1a man1pu13c16n'

~de la mlsma, a menos que se pxense realzzar el curetaJe .-

S pulpar.;

En esta técnica se agranda el 51t19 de expos1c16n --
'con una fresa redonda esterllxzada y después de ello se -
-;irrlga 1a cavidad con solucxén fisiol&glqa, cloramxna T'c-r
agua y se detendré la hemorragla con una ligera presxdn. ;’

V'icon hol;tas de. algoddn esterilizadas.

:Mientras se coloca el material de recubrimiénto—di~-
‘recto, 1os componentes de hxdrdxxdo de calcio, ccomo debe‘f” 5
v1tar§e s pr3516n la base de cemento se colocaré anteS"

e la: bturacién, con amalgama sxempre que sea p051b1e,
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Técnica de proteccién pulpar directa.

EL. materxal de protecc16n cubre la exposzcxén
cy el_plso d -la cavxdad
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La pulpotomfa con formocrescl tiene éxito en mis del
90% de los casos. La bulpa que se encuentra por debajo de
un recubrimiento de hidréxido de calcio,’tiene un aspeéto-,
microscépicofcaractar{stico, después de'24-hdras;aﬁarecq -
una zona'necrosada adyacente a la pasta cuyo Ph és de'il -

aproximadamente.

A los siete dfas del post-operatcrio existe mucha ag
t1v1ddd celular y fibrobldstica, a 105 VelﬂthChO dias se-
forma una barrera de dentina puede observarse 1ad10gr5f1ca'

mente como un puente radlopaco.

! Los'fracasos de recubrimiento pulpar de dientes tem-
5porar1os con h1dr6x1do de c31c1o se demuestran por lo co--, 

mﬁn, por 1a reabsorc16n 1nterna radlngréflcamente. Esto
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- Exposicién pulpar por caries, sin que esté compro
metida la pulpa patolfgicamente.

- Exposiciones mecénicas de menos de un milfmetro -

rodeadas por dentina limpia en dientes temporarios
vivos asintomiticos,

A‘causa de la répida difusién de la inflamcién por -

-la pulpa coronaria temporaria, el recubrimiento pulpar di-
recto tiene menos éxito en dientes temporarios. Por este-
motivo,deﬁeré utilizarse sélo para éxposicioneS»mecénica§
- Yimpias y no para las debidas a caries en dientes tehpora~'

rios.

Cuando se con51dera el tratamiento de una profunda,-‘rf:-f'

1e516n de carles en un’ dlente temporarlo, se. ellglré entref

ﬂ;el tratamlento pulpar 1nd1recto, el recubr1m1ento pulpar -[ o

'd1recto y 1a pulpotomia, ya que cada tratamxento tlene re-'

‘lacidn cdn’la bvalnat16n preuperatorza.f'

ContraiﬂdicaciOnéﬁ;ﬂﬂ
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El éxito del tratamiento depende :

- Efectuar una evaluacién preoperatoria correcta.

- . Evitar.la presifn sobre 1la pulpa expuésté(

“;jf“" La agresién traumftica, junto con la introduccién-de-

_bacterias reduce las posibilidades de éxito, as{ como tam-.

”bién lo hace la introduccién forzada de reStds de dentina?“

tfcarlada en. *a pulpa, la base del cureua;e pulpar‘es extraer -

f}todos los restcs 1n£ectados y toda la 1nflamacx6n c1rcun--f

;dante para poder recubrlr el tejido pulpar sano.f
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6.2  RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Se refiere a la colocacién de un medicamento a las -
4reas cercanas a la pulpa para formar neodentina secunda- -
ria. .

“Es el procedimiento en el cual sélo se elimina caries

'superficial de la lesién y se sella la cavidad con un égeg

te germicida. Este tratamiento se aplica a los dientes --
temporarios y permanentes jévenes con vitalidad que presen.

ten grandes lesiones de la caries, en 1la proximidad a la -

1 puipa;,

La £1nalzdad del tratamlento es ellmlnar el tejldo -

carlado'y proteger a.la pulpa para que pueda reconstrulr-

se roduc1endo dentlna secundaxla. El procedlmzento clin:,‘

o-involucra la em0516n deila carles mayor, con 1a ayuda-;
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‘en la base de la cavidad ser4 secada y cubierta con una cu

racién germicida.

El material mfs usado es el 6xido de cinc eugenol.

s

S8i no queda suficiente tejido dental después de la .-

eliminacién de la caries como para mantener la obturacién,:

“es iitil cementar y adaptar una banda preformada de acero-

Wrinoxidable para que mantenga la obturacién durante el pe--

riodo de observacién. Si la capa‘de dentina cariada de --

los dientes tratados por el material.de proteccidn pulpar- ©-

371nd1recta eetaba contamlnada con mxcroorganlsmos cultlva--
:bles antes del tratamlento, Y si esa capa Lstaba contamlng

da nodia quedar estér1l nedlante el recubrimiento conthifé."

:df6x1do de calc10 o con 6x1do de cinc’eugehoi.

1e11m1nadas las capas‘n ‘
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Indicaciones.

- En dientes fracturados sin exposicién pulpar.
- En presencia de caries dentinaria profunda.

- . Lesiones profundas asintométicas que radiogrédfica
- 'mente se encuentran proximas a la pulpa.

- 8ignos de bocas descuidadas incluyendo caries de~
- avance répido, severo deterioro,

- En dientes con 1a pulpa ligeramente inflamada por.
- una caries profunda con dentina-dafiada pero sin -
comunzcaC16n. . ;

‘= En'.dientes con hiperemia arterial.

:COntraindicaciones.

Dolo‘ esponténeo.
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El tratamiento en dos sesiones permite la colocacién
de una obturacién final grande y a menudo quita mucho tiem

'~,po, ya que se confirma el estado de salud de la pulpa.

En la evaluacién post-operatoria parece ser mis crfti
ca; sz recomienda el uso de anestesia local porque hay que
» extraer toda la caries con'excepcidn de ia que dejarfa la-
; pulpa al descubierto. En el (ltimo tratamiento se excava-
"sin'anestesia la caries superficial, y se'coloca uha'cufa-r

¢ibn de retencién.

Después de la anestesia y el qlslamlento,se da la»=

,forma a‘la cav1dad, se cuida que todos los bordes queden j_~:‘

con soporte adecuado Y. de qultar toda la caries perlférlca' -

c n‘ na fresa redonda. La un16n amelodentlnarla debe que-

dar” llbre‘de materlal blando y de manchas, aunque éstas
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TEC?\ICA DE PROTECCION PULPAR
e INDIRECTA :
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El éxito del tratamiento pulpar indirecto, sc evalda
por la ausencia de signos y s{ntomas, la evidencia radio--

grifica de formacién de derntina secundaria o reparadora.

Antes de la segunda visita se controlardn los signos
y sintomas, ‘en dientes permanentes jévenes se controlarin-

test de vitalidad.

fSe_vdlveré .a tratar el diente después de un mihimbf

‘-de'seisVseméﬂés,»durénte este.;iempo~1a formacidn dé'denﬁi
";ﬁa'seéundaria reparadora es més elevada. Cuanto més- fino-
< quede el techo pulpar, més répido scrd el ritmo de forma--;

'c16n de dentlna reparadora.

‘ Eh51é’séguh&a'sési6n el matefial cariado;por debajb-

a sub base”apareceré menos humedo,de color castaﬁo osff
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Se quitari todo resto de sustancia blanda con fresas
redondas a baja velocidad, pueds dejarse material manchado
pero firme sabre el piso pulpar, pero no alredsdor de la -

un16n amelodentinaria.

La <olocacibn de una restauracién de amalgama- sobre-
la proteccién pulpar indirecta serd una ayuda para mante--
" ner el material terapéutico durante periédos de observa- -

cibn mﬁsrlargos.

En el método de una sola sesibn es diffcil 1la evalua

'c16n post operatorxa, porque no puede verificarse el éx1to

" 0 el fracaso en una nueva_lntervenclén.

Por 10 tanto ‘se hardn a-los seis’ meses test de v1ta-kw~

lidad (solamente en dlentes permanentes) Yy rad1ografias.A{

Una:r suuesta de'v1talldad p051t1va y la-ausenc1a de pato-

logia‘radiogrifica unto a la- ausenc1a de otroq sxgnos



CAPITULO VII
TERAPEUTICA CONSERVADORA
7.1 - PULPOTOMIA.

Es-la extirpacibn quirfirgica (amputacibn) de la tota

lidad de la pulpa coronaria, el tejido vivo de los conduc-
tos queda intacto,

Después se coloca un medicamento o ‘curacibn adecuada

sobre el tejido remanente para tratar de favorecer la cica

A trxzac16n y la conservac16n de ese tejido vivo.

. La’ pulpa amputada puede ser cublelta por un puente {
dentlna. la flnalldad pr1nc1pa1 de la técnlca de pulpo-

tomia es 1a ellmxnac16n de tejldo pulpar 1nflamado e 1nfec
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7.2 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOQL.
e Téenica.

Desde el sitio de exposicibn se rebaja el pisb.entg

ro de la pulpa utilizando una fresa de fisura (No.556)

hasta localizar los cuatro (o cinco) cuernos pulpares.

Los cuernos pulpares en los dientes deciduoé se en-“
cuentran normalmente casi centrales a las puntas de la --
fcﬁspidé4y bajo‘eliés. Cuando 105 cuatro cuernos pulpqtes

 ;hah sido expﬁestos pueden reunirse utilizando una fresa -
fdé fisﬁréyﬂo.ﬁgg»é 700 en una pieza de mano de alta velo-

: :c1dad (Fig- A), cuando los dos fi1timos cuernos pulpares -

‘estén conectados,:el techo de la cémara pulpar se habr& ?f

ndldo ° puedc levantarse _con un excavador llmplo.
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(Fig. C), 1la solucibn es estéril y también puede contener
una cantidad pequefia de algln vaso constrictor para favo-
recer la coagulacibn. Pequefias torundas de algodén hume-
deéidas, son colocadas en los restos pulpares y se deja -

& la pulpa coagular por cuatro o cinco minutos. (Fig. D).

Después de que la coagulacibn se hé producido; debe .
b eiiminarse ¢l exceso de sangre coagulada. En este mo-
~mgnt§ una torunda que ha sido saturada cén formocresol, -
“es exprimida para remover el exceso de 1iquidoly colbcada
en la cémara pulpat en contacto directo con los restos -~
 pu1pares Y se le deJa ahi por cinco minutos.. Debldozaque‘

L;es un materlal clustico. Deberi tenersec extremo cuidado- .

para no permxtlr que la solucibn toque el tejldo blando,

puede produczrse quemaduras 1ntensas.

Cuando 1a torunda con formocresol se ha retlrado,v-pm

81:% mezcla una gota de formorresol con una mezcla dlluxda”
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damente susceptibles a la fractura debido a que se vuelven

m&s débiles, y a que se ha desgastado la estrusiura del --

diente por la cantidad que ha sido necesario eliminar.




7.3 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN UNA SOLA SESION.
Técnica,

El método se realiza en una sola visita usando- anes

téSia‘local y aislamiento con dique ‘de goma después de la

evaluacién preoperatoria.

Una vez de haberse tillado la cavidad, seﬁextrae to
i'da 1é'ca;ies periférica antes de abrir 1a pulpa} Este pa
so es importante, impide la innecesaria’contaminacién bac -
'uﬂjterlana una vez expuesta la pulpa ¥y mejora la v151b111dad':

‘del sitio de exposicibn. (Fig. A).

xilepla .to'a 1a car1es~
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Después de la exposicibén pulpar y la evaluacién de -
la misma, se quita el techo de la cémara pulpar coronaria-

(Fig. B).

Se utiliza una fresa de fisura a alta velocidad con-

refrigerante ‘de agua, para localizar 10s cuernos pulpares.

Se hacen cortes con la fresa entre otros cuernos pul
‘pares de manera de quitar el techo de la cémara, la pulpa-
. coronaria puede extraerse con un excavador afilade o una -

frésa'redonda grande accionada a baja velocidad. (Fig. C).

No debe intentarse detener la hemorragla en ese mo--f
ménto. Se’ amputd la pulpa a'la altura de los conductos ra ;;—:
‘ ;dlCU1drCo.‘ Este paso se fac111ta conoc1endof1a~locallza-~fj  
16nrde 105 conductos radlculares y la profundldad de la .

camara pulp_r coronarla,.con la ayuda de 1a radlografia
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Hay que tener cuidado d¢ no perforar la delgada pa-
red pulpar o interproximal, evitando la fuerza excesiva -
cbn la fresa redonda. Se recomienda una fresa redonda --
grande a baja velocidad y con un toque ligero, hay menos-
peligro-de que penetre inadvertidamente en los conductos.

{Figf E).

"La hemorragia post-amputacibn se controla humede--
ciendo bolitas de algoddén con una solucién no irritante,
‘Como Soiuciénrfisiolégica o agua, y celocadas sobre los-

‘mufiones durante tres a cinco minutos. (Fig. F).

Entonces se evalfia el estado de los mufiones de pul-

”:pa7faditular.f Es'importante no colocar sébre ellos ningd

Tna sustanc1a que altere la estasls de 1a hemorragla, como

un anesté51co local con: VRSOCOHStTICtOT s,




Se cubren los orificios ¢v los conductos radiculares
durante.cinco minutos, con bolitas de algodén humedecidas-
-en.formocresol. Las bolitas se saturan primero con el me-
’dicamento y después se comprimen entre gasas para quitar--.

‘les el excedente, y queden humedecidas con el 1igquido.

. No conviene un exceso de formocresol porgue ello no-

'sirve sino para aumentar la posibilidad de cauterizaciba = S R

‘de"los tejidos blandos en caso de dispersién del mismo.

El formocresol esti compuesto por:

Cresol  35% o
 Formol ~ 19% en glicerina acuosa.

7lcuando.se retira 1a bolita impregnada con. fofmoéie¢¥g"lbr
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- APUTAR 1DS
. MURONES OON

REDONDA - - R
" GRANDEABA . .
“JA VELOCIDAD <7

EXTRAER LA
PULPA CORQ
 NARIA CON®
f'UN ESCAVA-
DOR ..
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- 7.4  TECNICA DE PULPOTOMIA DESVITALIZANTE EN DOS SESIONES
(DIENTES TEMPORARIOS CON VITALIDAD).

" Se trata de la técnica de amputacibn mortal utilizan

‘do como agente momificante la Triopasta Gysi.

“Los medicamentos que se emplean para desvitalizar la
pulpa temporaria expuesta con similares entre si, porque -
,cont1enen algo de formol o paraformaldehido. Esta droga -
’»tlene una ‘accibn desv1tallzante momificante y bacter1c1da.
" Férmulas.’

Trlopasta de Gysx.




8s8.

7.5 - PULPOTOMIA EN DOS SESIONES O MAS SESIONES.
(DIENTES TEMPORARIOS PARCIALMENTE VITALnS 0 DESVI-
TALIZADOS)

Indicaciones.

- Imposibilidad de detener la hemorragia de los mu .

fiones pulpates amputads durante una pulpotomfa- ~

con formocreésol en una seSiﬁn,

fVPus en el-sitio de exposicién o en la cémara pul

"~Epar coronarla.

' Pu1pa.copbnaria y/o radicular muerta.

ontraindicaciones, -

absorcifn radicular interna:
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7.6 TECNICA DE PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

La técnica de pulpotomia con hidr6xido de calcio se
“recomienda para el tratamiento de los dientes con exposi-*
ciones pulpares por caries.  La técnica se termina enm una

sola sesién.

Se tomarén_en cuenta para este tratamienié sé6lo lbé

 faiente$H1ibres‘de pulpitis dolorosa.

“El pruced1m1ento xnclnye la amputaC16n coronarla, -

",1a repres16n de ia hemorragla y. 1a colocacién de: una capa

;dréxldo de calcio sobre ‘el tejido pulpar 6@ los con-

& ctps‘radlculares.

1 te31do de LOS conductos apatec;era hlpe-




circundante con solucibn de Zephiran u otro germicida ade

. cuado,

 Uti1izando una fresa esterilizada de fisura 557 con
énfriamiento dé agua, se expone-aﬁpliamente el techo de -
la .chmara pulpﬁr. Utilizando una cucharilla excavadora -
- éfiiada y esterilizada, se extirpa la ﬁﬁipa, trgtando de- ¢
 10graf1o en una pieza. Es necesaria‘amputacién limpia -~

hasta los orificios de los canales. o

Puede irrigarse la cémara pulpar y 11mp rse-con -
.agua estarllzada y algodén. Si persiste la hemorragla, 5‘;
la pre516n de torundas de algodén 1mpregnadﬂs con- hldréxzf

'do de calclo sera generalmente suflclente para 1nduc1r la
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Se aplica entonces una base de cemento sobre .el hi-

dréxido de calcio para sellar la corona.

Es generalmente del tipo de 6xido de cinc y eugencl,

Qn la mayoria de los casos después de pulpotomias, es acon

‘sejeble restaurar la pieza cubriendo totalmente con coro-~ .  ‘~.f;A

‘na’ dﬂ acera puesto

brad1zos y deshxdratados después de este tratamlento.

que dentlna y esmalte se vuelven que'
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CAPITULO VIII
PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES

La pulpectomia consiste en la remocién compieta de-
tejido pulpar vital o no vital del diente. Para trata- -
miento endodbntico o de dientes permanentes completamente-

~formados.
Indicaciones,

- Cémara pulpar sera cuando se abra el dlente.‘”

. ,Hemorragla excesiva en' el munén pulpar cuando
'se intenta hacer la pulpotomia (no se puede -

controlar con una’ torunda de algodbdn’ humedec1

~da)-

Afeccién ésea 1ntrarrad1cu1ar sin pérdlda de-
sostén. :

\’Reabsorczén 1nterna que 10 perfore la raiz.

fS1gnos ¥ sintomas adversos repetldos de 1a -
técnlca‘d nulpotomia. o :
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¢« - Conducta incontrolable del paciente cuando
noGes posible la sedacién o la hospitaliza
cibn.

- Cuando esti contraindicada la pulpectomia,
el diente se debe extraer y pensar en un -
mantenedor de espacio.

- 8i se deja sin tratamiento el diente puede
haber consecuencias patolégicas:

- - Abceso

Granuloma o quiste.

Ostiomelitis

- Interrucpibn del desarrollo normal y
erupcién del diente sucedientev

- Efectos sistémicos como resultado de una 1n
feccibn crénica.

"Materiales.

- Instrumentos estandart (espe;o, exploradoy,.pin:
©'zas-de curacibn, torundas de algodbn, gasa, es-.
. pAtula, esterilizador de esferas para esterili~" .~
- zador de esferas para ester111zar ensanchadores;;
limas,. etc ) RS

An stgs;a;

¢ pera o - de flsura de. alta'velo
n de cav=dades.J;jf :

con pleza de-
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‘a) Pasta de formocresol y 6xido de cinc eugenol.

b) Pasta de éxido de cinc eugenol.

c) Pasta oxapara.- El preparado consta de un 1i

. quido conteniendo (formalina, fenol, timol y-

creosota) y un polvo conteniendo paxaformal--
dehido, sulfato de bario y yodo) El liquido
puede utilizarse como antiséptico en curas se
lladas de conductos, la pasta puede hacerse -
con la consistencia mis conveniente y emplear
se como momificador y como cemento en la obtu
racidn de conductos.

L-'.Seliante para conducto radlcular.

~,lSoluc16n irrigadora eJemplo. soluc16n de “cloramina,
_cloram1na ‘T, agua destilada. - .

‘159 _Equ1po de obturac16n de conducto:radicular‘

" a) Método con el espiral lentulo.
b} Método de laspuntas puntas preparadas por el
profes:onal

<. Losade v1dr10 adlclonal
“jObturador'de conductos radiculares..

‘Aéj;'Métodp~dé'j¢finga‘a‘ptesi6n.f

Llave tipo tornillo.




Con una fresa redonda estéril del No.4 6 No.6 rela
tivamente gastada o un excavador afilado en forma

de cuchara de los usados en endodoncia, extirpar -
el tejido pulpar de la corona hasta los mufiones --
pulpares en el orificio de los conductos. Tener -
cuidado de no perforar el suelo pulpar. Irrigar -
los residuos. :

Extender las . paredes de acceso de la cavidad en -
los molares hacia la parte mesio-bucal para un me-
jor acceso a los conductos radiculares.

Emplear radiografias para determinar la longitud y
el nfimero de conductos presentes.

Extirpar el tejido pulpar de los conductos. Si un
conducto e¢s demasiado estrecho para recibir el ti-
ranervios emplear limas.

Encorvar los instrumentos que se van a usar en los
conductos curvos para evitar perforaciones, 10»QUe
,se‘pdede lograr doblandolos entre.el pulpar.y él‘a‘
indice. Evitar forzar el contenido infectado hacia
ia pérté apical o ser forzado hacia afuera em la -
1reg16n perlaplcal Mantener s1empre los. conductos

: ﬁmedos e 11r1varlos ocaslonalmente para dxsolvel-j
5 esiduos de te]ldo org&nlco.j '



Limpiar con agua los residuos de dentina y esterili
zar 1os conductos. Emplear una jéringa hipodérmica llena
con una solucibn de cloramina-T o de hipocloruro de so--
dio para la irrigaci6én. Doblar 1a.aguja de 1la jer;nga pa

ra facilitar el acceso a los distintos orificios de los =~

conductos.

Hacer el limado lateral de los conductos e irrigar=-
‘Vlos continuamente. Aumentar el tamafo des las limas hasta

» “que el tamafio de al apertura del conducto sea suficientef'

ﬁmente grande para poder colocar el material de obturacidn.

Colocar puntas de papel humedec1das con formocresol
jen los conductos radlculares durante c1nco mlnutos aprOX1'

madamente;
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Mientras tanto mezclar la pasta como en la técnica
de pulpotomia (una parte dei vclumen de formocresol y --
votrg parte igual de eugenol con polve de é6xido de cinc).
La conéistencia y espesor variarin segln el método de ob

turacibn,

L
- Retirar las puntas de papel y obturar los conduc--
tos ¢con la pasta.  Los métodos mis corriéntes usados pa-.

ra ‘obturar conductos de diente¢s temporales son los si- .-

. guientes:

Métddo con el espiral léntulo.- El método con el
‘espiral ‘1€ntulo es sencillo y poco sofisticado. Se rota’
;igﬁiamenfe~ei espiral con los dedos-o con'una pieza de -

mano. '@ pequefa velocidad para introducir el material de- =

bturacién en el conducto.
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Método con puntas preparadas por el profesional.- En

este método el material de obturacibn se mezcla formando -

‘una pasta gruesa, se pueden afladir cristales de sulfato de

‘cinc para acelerar el endurecimiento de la pasta de formo-

~.cresol.  Las puntas se hacen enrrolléndolas entre dos lo--
~sas de vidrio. Humedecér los conductos com un obturador -

~de conductos humedecidos con formocresol, a continuacibdn -

se ‘inserta la punta en el conducto con la ayuda de un empa

cador ‘de  conductos-radicular seco y espolvoreado con.pol-

' ‘V6‘de~6xido'de cinc para impedir que,se’pegue»a'La punta!
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. Método de jeringa a_presi6n.- Se selecciona una agu
ja que encaje en los conductos aproximadamehtc 2 mm del --
5pice, se puede doblar para facilitar el acceso y como re-
ferencia. La pasta de obturacidn .se inserta én el mango de
la aguja y la aguja se aprieta en el émbolo, la aguja se -
inserta en el conducto radicular hasta que se encuentre -

resistencia. El material se exprime hacia afuera hasta -

que la jeringa se retira lentamente. ~Sus ventajas son:

-  La parte apical del conducto se obtura primero.y

" por. filtimo la parte coronal para evitar vacios -

en el conducto.

<, HayfhgnOS oportunidad de -atrapar airc;yloﬁcué;"‘

impide la obliteéracién total en.el conducto, =
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El diente se restaura con una corona de acero inoxi

dable.
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;La pulpec&omia parc1a1 esté mdlcada‘
.vcuando los conductos: radiculares: tle S
- nen una.curvaturs muy marcada o cuan
‘do. 'se considera que la 'afeccibn pul~"
_rpar no ‘5€ extlende ‘slgmflcatlvamen-‘
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En cambio es recomendable el siguiente orden de ci-
tas:
Primera cita,

- Efectuar un drenaje para aliviar el dolor si hay-
un abceso agudo o crbénico. El solo drenajea trg
vés del diente puede proporcionar alivie al dolor.

. - Extirpar todo tejido pulpar necrético presente,

"Se'coloca en 1a cémara'puipar una torunda de algo
dén humedecido con formocresol y ‘se sella con 6x1
;do de cinc y eugenol .

 Ségunda'¢ita. (Tres dias despubsy.
Sl el diente esté asintomdtico retlrar el apéslto

de formocresol y se procede tal como se descrlblé'
’fen la pulpectomla.n
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CONCLUSIONES

De los capitulos expuestos anterxormente, se llega a la
conc1u516n, que para lograr éxito en el tratamiento pulpar -
en dientes infantiles es necesario conocer la histologia y -

~fi$iologia de la cémara pulpar.

El objetivo es proteger a la pulpa cuando ésta es lesio E

nada por diferentes factores, como: caries, profundas, Tesor-:

~-cifn interna en las porciones coronal y apical, etc.

'Antes de recurrir a la terapéutica pulpar es importante

o mantener alslada 1a pieza que se va a intervenir, . esto se lo".

a medlante materlales ‘adecuados. como son: dique de gpmg?yiw“

si:eélnece
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" miento debe estar determinada por la esperanza de la vida -
“del diente.

La pulpotomia es el tratamiento mis adecuado y usado -

en los dientes primarios.

El tratamiento pulpar de la pulpectomia es un intento -

VméS‘del Cirujano Dentista para tratar'y salvar un diente, -~

“que de otra manera esth destinada a la extraccidn.

El objetivo de la terapéutica pulpar, es que los diehj‘
tes‘infantiles desempeﬁen st funcibn mastlcatorla normal . yo
;al mlsmo tlempn el lugar del permanente que de otra manera'

se pudo raber perd1do,
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