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INTRODUCC I ON

Es necesario considerar, la relacién c¢xigs~-
;ente entre el desarrollo flisico y psicolégico de-
in nifio, puesto que se encuentran intimamente liga
das, a tal grado que de una relacién positiva ten-
dremos como resultado un individuo maduro,

El cirujano dentista que trabaja con nifos-~
debe comprender que la edad cronolégica de un nifio,
no casi siempre corresponde a la cdad psicolégica.

La edad e¢s un determinante importante de lo
que produce o no ¢l miedo al nifio. Los temores que
el nifio asocia con la Odontologia son los produci-
dos por lo inesperado y lo desconocido.

El ruido y la vibracién de la fresa y la -
presi6bn que se ejerce al usar instrumentos de mano
al preparar cavidades, producen miedo,

Sentir que sin avisarles estan bajando o su
biendo o inclinando en ¢l sillén dental les causa-
miedo. La luz de la unidad también les produce mie
do. A medida que su ego sc desarrolla, se vuelven~
suficientemente fuertes para tolerar muchas tensio
nes internas desagradables,

Estas son algunas de las caracteristicas de
tos nifios en gencral, pero como es de suponerse, -
no es posible establecer normas definidas para.tra
tar al niflo en el consultorio dental.

; Asi pues, ¢l modo de tratar al pifio depende
ra de cada nifio en particular y segln su estado de



animo en cada sesioén.

Sin embargo considero que la principal meta
de todo odontélogo debe ser ante todo la preserva-
cién y prevensibén de las piezas dentarias ya sca -
de la denticién temporal o la permanente.

, Al lograr esta meta se obtiene la satisfac-~
cidn de haber utilizado sus conocimientos para de-~
volverle al diente su funcién, estética y salud de
tal manera que sea inmune o relativamente inmune a

-la caries en ose mismo sitio y asi proteger la pul
pa.

Tomaremos en cuenta la importancia de los -
tejidos que constituyen al diente, ya que debido a

la composicién en que se encuentran podemos causar
un dafio innecesario.

La masa de cada diente esta constituida por
tejido conectivo calcificado que es la dentina,
cual se encuentra revestida por una capa dura -.
origen epitelial calcificado denominado esmalte.
rafz de! diente cubierta por un:tejido conecti-
calcificado especial y es denominado cemento.

un
la
de
La
vo

Dentro de cada diente hay un espacio que -
tiene la forma parecida a la del diente y es la ca
vidad pulpar, donde vamos a encontrar la cémara -~
pulpar y el canal o canales radiculares.

Una boca saludable y con una correcta ali--
neacién de su arcada dentaria, consumiendo una ali
mentacién natural, puede afirmarse teéricamente -
que se limpia por si sola, o sea que existe una au



toclisis,

Sin embargo como las condiciones de la ali-
mentacién de la vida moderna y més aGn las condi--
ciones de insalubridad deducen al minimo las condi
ciones favorables para la pululacién de la flora -
microbiana asf como restituyendo, manteniendo o re
formando el equilibrio biol6gico de la cavidad bu~

cal o en algunas ocasiones estimulando las defen--
sas naturales,

De este modo vamos ‘a recurrir al empleo de-
-algunas sustancias y medicamentos, segl(n sea el ca
so, con el fin de mantener un medio oral convenien
te y los dientes saludables sin alguna patologia -
que comprometa a la pulpa dental.

Se hace imprescindible igualmente la accibn
mecénica de un cepi llado adecuado y masaje de los-
dientes y los tejidos blandos.

De igual forma se haran tratamientos de ope
ratoria dental, y tratamientos endodonticos si son
necesarios a fin de evitar que sobre los dientes y
tejidos vecinos se acumulen los restos alimenti- -
cios, asf como sustancias extrafias que de permane-
cer en la boca durante algln tiempo indebido trae-

ra como consetcneica alteraciones que hara que se-
pierda la salud bucal y general.



CAPITULO |
EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DE LOS DIENTES

Hacfa la sexta semana de desarrollo, la co~
pa basal del revestimiento epitelial de la cavidad
bucal prolifera r§pidamente y forma una estructura
a manera de banda, la l4mina dental, sobre ifa re--
gién de los maxilares superior e inferior; esta 1§
mina ulteriormente origina varias invaginaciones -
que se introducen en el mesénquima subyacente.

Estos brotes en nGmero de diez para cada ma
xilar, son los primordios de los componentes ecto-
dérmicos de los dientes, En breve, la superficie -
profunda de los brotes se invagina y se llega al -

Ilamado perfodo de caperuza o casquete del desarro
llo dentario.

La caperuza consiste en capa externa, el -
epitelio dental externo, capa interna, el cpitelio

~dental interno y un centro de tejido laxo, el retf
culo estrellado.

La papila dental sc forma del mesénquima si
tuado en la concavidad que esta limitada por el -

epitelio dental interno, donde prolifera y se con-
densa.

Cuando la caperuza crece y se profundiza la
escotadura se forma el perfodo de campana, donde -
el diente toma el aspccto de una campana.

Las células del mesénquima de la papila ad-
yacente a la capa dental interna se convierten en-
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‘odontobl astos, que son los que elaboran la preden-

tina y se deposita por debajo de la capa dental ig
terna.

Después de la predentina se calcifica y pa-~
sa a ser la dentina definitiva.

Por el engrosamiento ininterrumpido de la -
..capa de la dentina ‘los odontoblastos van hacia la-
-papila dental y dejan ‘en la dentina prolongaciones
citoplasmaticas, fibras dentinarias.

Los odontoblastos persisten durante toda la
vida del diente y constantemente estan produciendo
predentina, que se transforma en dentina.

Las células restantes de la papila dental -
forman la pulpa del diente.

Las células de la capa dental interna se -
convierten por diferenciacibn en ameloblastos, que
son los formadores del esmalte, y producen largos-

-prismas de esmalte que se depositan sobre la dentj

na y se . forma la unibén esmalte-dentina o ameloden-
tinaria.

Primeramente el esmalte se deposita en el -
dpice del diente y desde ahf se extiende poco a po

co hacia el cuello, formando el revestimiento de ~
esmalte de la corona,

La rafz del diente se forma poco después de
brotar la corona clfnica, las capas epiteliales in
terna y externa adosadas en la regién del cuello -~
‘del diente se profundizan en el mesénquima y for--



man la vaina radicular de Hertwing.

Cada vez mas dentina depositada en el inte-
rior de la capa ya formada, la cavidad pulpar se -
estrecha hasta que se forma el conducto, que va a-

‘'ser el paso de los vasos sangufneos y nervios del-
diente.

Los cementoblastos forman una capa delgada-

. de hueso especializado o sea el cemento, que se de
. posita sobre la dentina de la ralz, por fuera del-
cemento se forma el ligamento parodontal.

lLas fibras del ligamento por un extremo se-
introducen en el cemento, y por el otro en la pa--
red 6sea del alvéolo. Por fo tanto el ligamento -
mantiene en posicidén a la pieza y al mismo tiempo-
actua como amortiguador de choque.

Los esbosos de los dientes permanentes es--
tan en la cara lingual de los dientes primarios y-
se forman durante el tercer mes de vida intrauteri
na, que permanecen inactivos hasta los 6 afios, a -
partir de esta fecha comienzan a crecer y empujan-

por abajo a los dientes caducos y de esta manera -
contribuyen a su cafda.

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES-
TEMPORALES ANTERIORES.

Krause y Jordan comprobaron que la primera-
indicacién macroscopica de desarrollo morfolégico-

se.produce aproximadamente a las 11 semanas en ute
ro. '
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Las coronas de los centrales superiores ¢ -
inferiores es idéntica en la etapa inicial a la de
pequeilas estructuras hemisféricas, como cascaras.

Los incisivos laterales empiezan a desarro-
{larse entre las 13 y 14 semanas.

Existen evidencias de los.caninos en desa---
rrollo entre las 14 y 16 semanas.

La calcificacién del incisivo central co- .-
mienza aproximadamente a las 14 semanas en Gtero,-

con el central superior que precede apenas al infe
rior,

La calcificaci6én inicial del incisivo late-
ral se produce a las 16 semanas y la del canino a-
las 17 semanas.

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES-
TEMPORALES POSTERIORES Y DEL ler. MOLAR PERMANENTE

El primer molar temporal superior aparece -
macroscopicamente a las 12 y media semanas en Gte-
ro. Aproximadamente a las 34 scmanas la superficie
oclusal integra esta cubierta por tejido calcifica
do. Al nacer, la calcificacién incluye aproximada-..
mente 3/4 de la altura oclusogingival de la corona.

tE! segundo molar primario inferior también-
aparece alrededor de las 12 1/2 semanas en Gtero.-

Habra evidencias de calcificacién de la cGspide me
siovestibular a las 19 semanas.

A! nacer, la calcificacién en sentido oclu-
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sogingival incluye mas o menos 1/3 de la corona,

A las 5 1/2 semanas se puede observar cglcj

ficacién de la cima de la cispide mesiovestibylgp,

Al nacer, una cubierta comp letamente calcificada -
abarca la superficie oclusal,

También el segundo molar inferior se hace -
evidente a las 12 1/2 semanas en Gtero. Segfn Krau
se y Jordan |a calcificacién puede comenzar a |as
18 semanas. Al nacer se ha producido 1a coalescen~
cia de los cinco centros y solo queda una pequefig-

zona de tejido sin. calcificar en el centro de g -
superficie oclusal,

Existen caspides conicas, agusadas, rebor--
des angulosos Y una superficie oclusgl lisa, todo-

lo cual indica' que la calcificacién de esas zonas-
es incompleta en el momento de nacer,



Pieza

D. PRIMARIA
MAX|LAR

Incisive Central
Incisivo Lateral
Canino

Primer Molar

Segundo Molar

Mandibular
Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino

Primer Molar

Segqundo Molar

' CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

Formacién de
tejido duro

4 meses en el Gtero
4% meses cn el Gtero
5 meses en ei ftero
5 meses en el Gtero

6 meses en el Gtero

4% meses en el dGtero
44 meses en ¢l Gtero
5 meses en el ftGtero
5 meses en el Gtero

6 meses en el Gtero

Cantidad de -
esmalte forma
do al nacimiento

Cinco sextos
Dos tercios

Un tercio
Caspides unidas

Puntas de céspi-
des aGn aisiadas

Tres quintos
Tres quintos

Un tercio
CaGspides unidas

Puntas de cGspi-
des atn aisladas

Fsmalte
Completo

11 meses
2% meses
9 meses

6 meses -

11 meses

2% meses
3 meses
9 meses

5% meses

10 meses

Erupcién

71 meses
9 meses
18 meses
14 meses

24 meses

6 meses
7 meses
16 meses
12 meses

20 meses

Rafz
Completa

1} afos

2 ahos

3 1/4 afos
2% afos

3 afios

14 afos
1% afos
3 1/4 afios
2 1/4 aiios

3 anos



Pieza
D. PRIMARIA
- MAXILAR
Incisivo Contral

Incisive Lateral

Canino
Primer Molar

Segundo Molar

Mandibular
Incisivo Centeral
fncisivo Lateral
Canino

Primer Molar

Segundo Molar

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

Formacién de
tejido duro

4 meses cn ¢l Gtero
4% meses en el Gtero
5 meses en el Gtero
5 meses en el Gtero

6 meses en cl aGtero

4% meses en el Gtero
4} meses en el Gtero
5 meses en el Gtero

Gtero

6 meses en el Gtero

5 meses en el

Cantidad de -
esmalte forma
do al nacimiento

Cinco scextos
Dos tercios

Un tercio
Caspides unidas

Puntas de chGspi-
des aGn aisladas

Tres quintos
Tres quintos
Un tercio
Cﬁapidcs unidas

Puntas de chspi-
des aln aislados

Esmalte
Completo

i} meses
24 moses
9 meses

6 meses

11 meses

24 meses
3 meses
9 mescs
54 meses

10 meses

Erupeién

7% meses
9 memes

18 meses
14 meses

24 meses

6 mesces
7 mescn
16 mcses
12 menes

20 mcuecs

Rafz
Compieta

1} afon
2 ofios
1 1/4 afos
2% ados

3 afies

14 afos
1& aflos
31 1/4 afos
2 1/4 afos

3 afios



Pleza

Maxilar

Incinfva centrai
Incisivo lateral
Canino

Primor premoiar

Segundo premol ar
ler. molar

2do. molar

Mandibular
Incisivo central
Incisivo faterat
Canino

ler.

2do,

premoiar
premol ar
ter,
2do,

mol ar

nolar

Formacién de
tejido duro

3 -

10 -

l4 - 5 meses

14 - 1 3/4 afos

2 1/4 - 2} aiios
Al nacer

21 -

4 mescs

12 meses

3 aiios

3 - 4 meses
~ 4 meses
4 - 5 meses
1 3/4 - 2 aijos
2.1/4 - 2} amos

Al nacer
2 1/3 - 3 aitos

D. PERMANENTE

Cantidad de es
malte formado-
al nacimiento

- <o -
- o -
-~ o -
- a -
- o -
A vaces huellas
- o -
- (4 -
- o -
- °© -
- 0 -
- o -
A veces hucllas
- o

Esmalte
Completo

4-5 afos
4-5 afos
6-7 afios
afios
6-7 afios
21-3 afos

7-8 afos

4-5
4-5
6-7
5-6
6-7 afios

2 1/3-afos
7-8 afos

Erupcitn

7-8 afios
8-9 afos
11-12 afios
10-11 aftos
10-12 afos
6-7 afos
12413 afos

6-7 afos
7-8 aios
9-10 afios
10-12 afos
11-12 siios
6-7 afios
11-13 aflos

Ralz
Complatg

10 aiton

11 oafios
13-15 ailos
12-13 afios
12-34 ailos
9-10 afos
14-16 afios

9 aRos

10 aiios

12-14 aios
12-13 aios
13-14 afos
9«10 afios
14-15 afos

ol
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CAPITULO 1)
HISTOLOGIA DEL DIENTE,

Los tejidos del 6rgano dentarijo son:

durosg-
icados) y blandos (no calcificados).

(calcif

Incluyen:

Esmalte
Dentina
Cemento
Pulpa dental .
Membrana perodontal ,

Todos son tejidos conectijvos a excepcibn

del esmalte. Es muy importante conocer
gfa del diente, pues sob

realizar nuestros cortes

la histolo-
[ P
re estos tejidos vamos a -

ESMALTE:

Es un tejido que a mancrg
la corona en todg su extensién,
cuello, donde se¢ une con el
ta unién se |lama cuello.

de casquete cubre
hasta Ilegar al -
cemento de |ga rafz,.es

La parte interna del

contacto con |a dentina form
naria.

esmalte que esta en -
a la uni6n amelodent;-

El color del esmalte
tina y varia en condiciones
rillento a blanco grisaseo.

lo proporciona Ia den-
normales de blanco ama

El cspesor o grosor del esmalte varig segln
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el &rea de la corona, es mfnimo en el cuello y va~
aumentando a medida que se acerca a la cara oclu--
‘sal siendo mayor en las cGspides o tubérculos y. '~
- tos bordes cortantes de los incisivos y caninos.

E! esmalte es el tejido mis duro y de todo~
el organismo pero al mismo tiempo es muy fragil, -
.esta constituido en un 96% de materia inorganica —
en forma de cristales de hidroxiapatita.

El esmalte esta formado por elementos y es-—
tructuras como son:

a) Cuticula de Nashmith

b) Prismas del esmalte

c) Sustancia interprismatica

d) Husos y agujas

e) Lamelas y penachos

f) Estrias de Retzius

g) Zona granulomatosa de Thomes.

CUTIVULA DE NASHMITH:

Es una cstructura formada por queratiniza--—
cién externa e interna del 6rgano del esmalte que-

lo cubre en toda su superficic, protegiendolo asi-
de la penctracibn cariosa.

A medida en que avanza en edad desaparecen—
los sitios donde se ejerce presién durante la mas-—
ticacién, favoreciendo de csta manera a la penetra
cién de la caries, por lo tanto la importancia de-
la cuticula de Nashmith es que mientras este com--
pleta la caries no podra penetrar.
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 PRISMAS DEL ESMALTE:

Son estructuras de fo
~gonal originadas por los am
locan radialmente en todo el espesor do| esmalte,-
los prismas miden aproximadamente 4.5 micras de -~

largo y de 2.8 micras de ancho, pueden ger rectos-
u ondulados (esmalte nudoso).

rma hexagonal o penta-~
eloblastos y que no to-

Los prismas rectos facilitan 1a penetracifn
de caries, miontras que los ondulados hacen mas di
ficil esta penctracién, -

Los prismas se colocan en d
ciones: a) en superficies planas, estan colocados~
perpendicularmente al 1imite amelodentinario, b) -

en las superficies concavas (fosetas y surcos)
vergen a partir de este |{mj

convexas (chspides) y diverg

iferentes direc-

con
te. ¢) en superficies-
en hacia el exterior,

SUSTANC 1A INTERPRISMATICA

Es una sustancia que Se encuentra uniendo a

todos los prismas de| esmalte y tiene |a propiedad
de ser facilmente soluble, por |o cual se explica-
la penetracién de la caries,

LAMELAS Y PENACHOS

Son estructuras hipocalcificadas que facilj

tan la penetracién de la.caries y estan constitui-
das de material orgénico,
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HUSOS Y AGUJAS.

Son estructuras hipocalcificadas; y 8e cree

que se formen por las prolongaciones citoplasmati-
cas de los odontoblastos,

Estas estructuras son muy sensibles a los -

estimulos v facilitan !s penetracidén dei proceso -
carioso.

ESTRIAS DE RETZIUTS.

Son |fneas que siguen més o menos una direc
cién paralela a la forma de la corona y que repre-

sentan las diferentes épocas de la calcificacién -
del esmalte.

A! igual que las estructuras anteriores tam

bién son hipocalcificadas y favorecen al proceso -
carioso.

ZONA GRANULOSA DE THOMES.

Esta zona se encuentra en la uni6én ameloden
tinaria y se forma por la anamostésis de las fi- -
bras de Thomes, que parten dc 16s odontoblastos cru

zando asf toda la dentina y dan a esta su sensibi-
|idad caracterfistica.

DENTI NA.

Es e) tejido bésico de la estructura del -
diente que se encuentra tanto en {a corona como en
la rafz, su parte externa esta |imitada por el es-
malte, en la rafz por el cemento y en la parte in~
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{ﬂtﬁrha se encuentra limitada por la cémara pulpar -
y conductos pulpares.

Este tejido es de menor dureza que el esmal
te, pues posee un 72% de sales calcareas y el res-

to de sustancia orgénica que tiene gran sensibili-
dad. :

Entre las estructuras que forman a la denti
.na se encuentran:

a) Matriz calcificada d¢ la dentina

b) Tuberculos dentinarios,

c) Fibras de Thomes. .
Lfneas incrementadas de Von Ebner y. Owen.
e) Espacios interglobulares de Czermac,

f) Lfneas de Schenger.

- MATRIZ DE LA DENTiINA

Es la estructura fundamental que forma'la -
“dentina (esta sustancia es formada por los odonto-
blastos y es de origen colageno).

TUBULOS DENTINARIOS.

Son conductillos de la dentina que se ex- -
tiende radialmente desde la pared pulpar hasta la-
unién amelodentinaria de la corona del diente y
hasta la unién cementodentinaria de la rafz del -
mismo, se cncuentran unidos por medio de la matriz
de la dentina. En la unién amelodentinaria se anaf

‘mostosan o se cruzan entre si formando la zona gra
nulosa de Thomes.
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Los tubulos a su vez estan ocupados por: =
a) Vaina de Neuman: es una capa de clastinac que ta
piza la pared interna del tdabulo.

b) Linfa.~ Se encuentra en el espesor del -
tabulo.

c) Fibras de Thomes.~ Son prolongaciones de
odontoblastos que se encuentran en el centro del -
tébulo y trasmiten la sensibilidad de la pulpa.

"LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNERY OWEN

Son lfncas que marcan los perfodos de repo-
so de la actividad celular €n la dentina y se en--
cuentran marcadas cuando la pulpa se ha retrafdo -
dejando una especie de cicatriz que es un camino -
facil a la penetraci6n cariosa se les |lama tam- -
bién de resecién de los cuerpos pulpares.

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZEMAC

Son estructuras hipocalcificadas que favore
cen al ‘proceso carioso y se observan en cualquier-

parte de la dentina, pero especialmente en la pro-
ximidad del esmalte.

LINEAS DE SCHENGER

Son cambios de direcci6n de los tiébulos den

tinarios y se consideran como puntas de resisten~-
cia a la caries. :

PULPA:

Es la parte vital del diente que se encuen-
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- tra formada por un conjunto de elementos histolo6gi
“. cos encarrados en |la cémara pulpar dentro de la
pulpa se encuentra el paquete vasculo nervioso, -

“constituido: venas, arterias, vasos |linfaticos y -
nervios,

En la porcién coronaria las venas y arte- -
rias se subdividen para formar una red capilar con
un solo endotelio, ademds de estas estructuras se-
‘encuentran: fibras de colagena reticulares, fibro-

-blastos, histiocitos, células mesenquimatosas, cé-
‘lulas linfoides y dontoblastos,

FUNCIONES DE LA PULPA

Posee tres funciones de suma importancia (=
que son:

a) Vital
b) Sensorial
¢) De defensa.

FUNCION VITAL.

Esta dada por los odontoblastos que forman-
constantemente dentina seccundaria, la cual poste--
riormente se calcificara y aumentara constantemen-
te con los afios, mientras la pulpa conserve su vi-
talidad, reduciendo de esta manera la cavidad pul-
par y aumentando el espesor de la dentina.

FUNCION SFNSORIAL

Esta dada por el tejido nervioso que trasmi
te la sensibilidad de cualquier tipo de estimulos-
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‘'ya sea, ffsico, quimico, mec&nico, etc,

Cuando muere la pulpa los odontoblastos y -
las fibras de Thomes se retraen dejando huecos los
" canalfculos en los cuales pueden penetrar sustan--

cias extrafias que ocasionan la completa destruc- -
cién del diente.

FUNCION DE DEFENSA:

Esta a cargo de las células que cumplen fqﬁ
ciones de tipo inmunolégico como son los histioci-
tos, linfocitos, y células plasmaticas.

CEMENTO:

Es un tejido calcificado que cubre la denti
na en su porcibn radicular, Es de color p4lido y -
superficie rugosa, es mayor a nivel de 4pice radi-
cular y disminuye en la regién cervical.

Existen dos tipos de cemento:

El cemento acelular que se encuentra en los
tercios cervical y medio del diente y el celular -
que esta en el tercio cervical,

El cemento en condiciones normales es cu- -
bierto por la encia de manera que cuando esta se -
retrae expone al cemento, ¢! cual puede descalcifi

i
carse y scr atacado por los procesos carjosos.

El cemento posee dos funciones: Protege a -
la dentina de la rafz y da fijacién al diente, - -
pues con el se intersectan las membranas periodon-
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tales hasta la pared alveolar.

Cuando estan en contacto con el esmalte y -
la encfa sufre retraccién expone a la dentina pro-
vocando una gran sensibilidad en esa zona.

El cemento se forma durante todo el tiempo-
que ¢l diente se encuentra en el alvéolo,

MEMBRANA PERIODONTAL,

Es el tejido blando que une a la rafz del -
diente con la pared alveolar y que esta formada -

por tejido conectivo diferenciado semejante al pe-
riostio,

Por otra parte se forma por diferentes tj--
pos de fibras gracias a las cuales ¢l diente puede

efectuar pequefios movimientos durante la mastica--
cidn.
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CAPITULO 111 |
MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Cuando el dentista trata con nifios esta tra
tando.con dos denticiones, la temporal y la perma-
nente, Los dientes primarios son veinte y constan-
de: un incisivo central, un incisivo lateral, un -

“canino, un primer molar y un segundo molar en cada

cuadrante de la boca desde la Ifnea media hacia -
atris,

Los permanentes son treinta y dos y constan
de incisivos centrales, incisivos laterales y cani
nos que reemplazan a los dientes primarios simila-
res; los primeros premolares y los segundos premo-
lares que reemplazan a los primeros molares y los-
primeros, segundos y terceros molarcs que no des--

plazan piezas primarias, sino que, hacen erupcién-
en posicién posterior a ellas.
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a) Mantener cl espacio

b) Estimular el crecimiento de las mandfbu-
las

c) Desarrollo de la fonaci6n

d) Estética

e) La mas importante cs la de digerir y asi
milar el alimento.

MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS lNDlVIDUALES;
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

El diémetro mesiodistal de la corona es su-
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perior a la longitud cervicoincisal . No suelen ser
‘evidentes en la corona las [fneas de desarrollo; -
de modo que la superficie vestibular es lisa.

El borde incisal es casi recto adn antes de
que haya evidencias de abrasién, hay rebordes mar-

ginales bien desarrollados en la cara lingual y un
cfngulo bien desarrollado.

La rafz es cénica.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

La forma es similar a la del central, pero-
la corona es mds pequefia en todas sus dimensiones.

La longitud de la corona de cervical a inci
sal es mayor que el ancho mesiodistal. La forma de

la rafz es similar a la del central, pero mis lar-
ga en proporcién de |la corona.

CANINO SUPER|OR.

La corona del canino es mds estrecha en cer
vical que la de los incisivos y las caras mesial y

distal son mas convexas. Tiene una éGspide aguzada
y bien desarrollada en vez del borde recto incisal.

El canino tiene una rafz larga y conica que
sera ¢l doble del largo de la corona, la rafz sue-

le estar inclinada por apical del tercio medio.

'PRIMER MOLAR SUPERIOR,

La mayor dimensi6én de la corona esta en las
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~‘zonas de contacto, y desde estas zonas la corona - -

converge hacia cervical.

La cGspide mesiolingual es la mayor, Cuenta

~con una ctGspide distolingual mal definida, pequefia
y redondeada.

La cara vestibular es lisa, con poca eviden
cia de los surcos de desarrollo., Las tres rafces -
son largas, finas y bien separadas.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR,

Tiene parecido con el segundo molar supe-.-
rior permanente, Existen dos chGspides vestibulares

gien definidas, con surco de desarrollo entre -
e' |as-

La corona es bastante mayor que la del pri-
mer molar. La bifurcacién entre las rafces esta -

proxima a la regién cervical, las rafces son mas -
largas y gruesa de todas.

Hay tres clspides en la cara lingual: una -
cGspide mesiolingual, que es grande y bien desarro
Ilada, una clspide distolingual y una cGspide su--

plementaria mejor conocida con tubérculo de Carabe
Iti.

Hay un surco bien definido que scpara la
cOGspide mesiolingual de la distolingual,

En la cara oclusal se ve un reborde oblicuo .
prominente que une la clspide mesiolingual con la-
distovestibular,
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" INCISIVO CENTRAL INFER I OR.
{

Es més pequefio que el superior,
pesor linguovestibular es solo yn mm in
cara vestibular es

pero sy es-
ferior, La-
lisa, sin surcos de desarrol o,

La cara lingual presenta rebordes margina--
les y cfngulo, El tercio medio v o! 4¢

tercio incisai
en lingual puede tener una superficie aplanada a -
nivel de los rebordes”marginales, 6 puede existir-
una ligera concavidad,

El borde incisal es recto y divide la coro-
na |inguovestibularmente por la mitad.

La rafz tiene mas o me

nos el doble de largo
que la corona.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

incisivo cen-=
as las dimensiones,
+ puede tener una con-
la cara lingual, entre los rebor-

La forma es similar a 14 del
‘tral, pero es aigo mayor en tod
excepto la vestibulo |ingual
cavidad mayor en
des marginales,

El borde incisal se inclina hacia distal.

CANINO INFERIOR.

Es similar al canino su
- excepciones tales como: la corona es mis corta y -
la rafz puede ser hasta 2 mm m&s corta, no tan an-
cha en sentido linguovestibular como su antagonis-
tan

perior con algunas -
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PRIMER MOLAR INFERIOR.

A diferencia de

A los demés dientes tempora--
‘les, este no se parece

a ningan diente permanente.
‘La forma mesial del diente, visto desde vestibular

es casi recta desde [a zona de contacto hasta

la -
regién cervical.

La zona distal es m4s corta que la mesial,-
presenta dos chGspides sin evidencia de un surco de

desarrollo entre ellas; la cGspide mesial es la ma
yor de ellas.

Hay una acentuada convergencia lingual de -

la corona en mesial, con un contorno romboide en -
aspecto distal.

La ctspide mesiolingual es larga y bien agu
zada en la cima, un: surco de desarrollo separa esa

caspide de la distolingual, que es redondeada y
bien desarrollada.

El reborde marginal mesial es‘bastante bien

desarrollado, aGn al punto en que padece otra pe--
quefia cGspide |ingual.

Cuando se ve el diente desde mesial se nota

una gran convexidad vestibular en el tercio cevi--
cal, la longitud de la corona ¢s la zona mesioves=
tibular superior a la mesiolingual; de tal manera,

!a Ifnea cervical se inclina hacia arriba desde -
vestibular hacia lingual.

Las rafces largas y finas se separan mucho-
en el tercio apical, m&s alla de los [fmites de la
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~corona, la rafz mesial,

vista desde.mesial, no se-
'parece a ningGna otra ra

fz primaria.

El contorno vestibular y lingual caen dere-
cho desde fa corona y son especialmente paralelos-
por mas de la mitad de la fongitud, el extremo de~
la rafz es redondeada, casi cuadrada,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Hay un parécido con el
~nente inferior, excepto que el
menor en todas sus dimensiones

primer molar perma--
.diente temporal cs-

La superficie vestibular estg dividida en -
tres clspides separadas por un surco del

desarro--
llo mesiovestibular y otro distovestibuyla

LA

Las cGspides siguen un tamafio casi

igual, --
dos cGspides de casj

el mismo tamafio aparecen en -

lingual y estan divididas Por un corto surco |in--
gual,

Las rafces del segundo molar son largas y -
finas,

Con una separacién caracterfstica mesiodis-
tal en los tercios medjo y apical,
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CAPITULO. IV
HISTORIA CLINICA

Es importante que el odont6loge este fami--~

liarizado con la historia medica y la atencién den
tal anterior del nifio.

El padre.puede !lenar ¢! cuestionario de fa
historia medica, pero es mb§ eficaz que el odont6-
logo formule las preguntas de manera informal. De-
be ir incluida en el cuestionario de la historia -
cltnica las experiencias dentales anteriores.

Si hubiera alguna indicacién de enfermedad-
o anomal ia general aguda o crénica, sera prudente-
que el odontélogo consulte al médico del nifio para
informarse del estado de la afeccién, del pronésti

co a largo plazo y la terapéutica medicamentgsa ac’
tual.

Es conveniente preguntar al padre sobre el-
coeficiente de inteligencia del nifio, ya que esto-
nos proporciona una manera sutil y determinar la -
edad psicolégica y evolutiva del nifo.

Debido a que los problemas de conducta en -
el consultorio odontolégico este a menudo relacio-
nado con la incapacidad del nifio de comunicarse -
con el odontblogo y de seguir las instrucciones y-
su incapacidad puede estar relacionada con una ba-
Jja capacidad mental, ya que el padre a menudo no -
da voluntariamente informacién sobre el coeficien-

te intelectual del nifio o de que es retardado men-
tal.
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Un indice de retardo mental puede ser obte-

“nido cuando se formulen Preguntas sobre la marchg-
de los estudios del nifo,

Hay que anotar si el nijf
zado previamente para
qQuirGrgicos generales,

o estuvo hospitalj-
procedimientos anestésicos y
La hospitalizacisén y la - -

_ constituir ung experiencia
‘psicolégica traumstica para el pequefio pre-escol ar

Y puedan sensibilizarlo Para los procedimientos -
que encontrara en el consultorio dental,

Si el odont6logo sabe de ia hospitalizacién
y del temor del nifio a los doctores puede planifi-
car el tiempo y los procedimientos necesarjos para
ayudar al nifio a superar ol temor y presentar Ig -
odontologfa de una manera aceptable,

MARQUE S| O NO SEGUN SEA EL CASO. Si

NO
Tiene el nifio un problema de salud
Esta el nifio bajo tratamiento médi
co —_—
Si ha tenido alguna de estas afecciones: .
. Afeccién al corazén
Asma

Anemia
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“Alergias

Lesién del hfgado o del rlﬁén
Epilepsia

Nerviosismo

Di abetes

Tuberculosis

Fiebre reumatica

Problemas de coagul acién
Hepatitis

HIHHH

4,- Oue”tipos de vacunas. ha recibido. o] n]ﬁo PPN

5.~ Enfermedades propias de la infancia:

Viruela
Yaricela
Sarampién
Rubeol a

Manifesto el nifo alguna reaccién desfavorable
a un medicamento como |a

penicilina, aspirina-
o anestesia local.

St NO
Esta tomando ahora algGn medicamento.

Si NO

Estuvo hospitalizado el nifo alguna vez,

SI NO
Sq‘fue asf de la fecha y Ia razén:

.10 - Nombre. y d;reCC|6n del médico. famlllar.‘.....
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.- Considera que el nifo (Marque uno)

Esta adelantado en sus estudios
Progresa normalmente
Le cuesta aprender,

OBSERVAC | ONES

12." Mﬁti vo de..la_ CQ"SUI.ta..ua.u-- L N Y Y e

13;- Es la primera visita de sy hijo al Dentista:
‘ S NO

————

Si es Ia”respuesta“negativa“de,la.ﬁltima“fechawdel

examen l.'-lllll.Illlll-'-----'l..lli-n.--lnlll'l'

14;— Tiene su hijo dolor en al

guna de las piezas -
dentarias.

S NO
15;- Tuvo su hijo dolor en las piezas dentarias:
SI____ NO
16:- Tiene su hijo con frecuencia altas marcas de-
fiebre,
St N

OBSERVAC | ONES:;

HISTORIA DENTAL
ODONTOGRAMA

E D C B A | AB C D E

EDC B A | A B C p E
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ff‘l7;-‘Estado de los téjﬁdos blandﬁs;
18.- Higiene Bucalnl k
19.- Oclusién,
20.- Hébitos.
OBSERVAC I ONES,
21;- Temparamento;
22.- Conducta,
23.- Pruebas de actividad de carjes

24.- Registro de tratamientos con floruro.

Tratamiento:

Fecha

Padre o tutor;
EXAMEN F1SICo,
El cuestionario més ¢l

proporciona en la mayor parte
na evaluacién fisica Preoperat

interrogatorio, nos-
de los casos una bue
oria odontolégica,

Sin embargo ninguna evaluacién fisica esta-
completa sin un examen ffsico.

INSPECCION:

La inspeccién del Paciente representa el -
~primer paso de todo el examen fisico. Esto lo he--
mos realizado siempre,
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Debemos ¢

, onsiderar los siguientes puntos en
~la inspeccién,

Cfanosis.~ Cardiopatias- policitemia,
Pal idez. - Anemia; Miedo, tendencia al sincope,
Rubol‘ -‘"'

Fiebre, aprensién; hipertiroidismo,
letericia, -~ Enfermedad del hfgado,

Ojos, - Exoftalmos; hipertiroidismo;

‘Conjuntiva.~ Palidez.- Anemia

Ictericia;- Enfermedad del hfgadol

Manos.- Tembior,- Hipertiroidismo, aprensién, hjs-

teria, paralisis agitante, Epilepsia, esclerosis -
mGltiple, senilidad,

Dedos.- En palillo de tambor o gryesos,-

Enferme--
dad cardiovascul ar,

Cianosis en las uilas.~ Cardiopati as,

Cuello;— Distensién de la v

ena yugular,- Insufj~ -
ciencia cardiaca ventriculg

r derecha,

Tobillo, - Inflamacién., - Insuficiencia cardiaca ven
tricular derecha, enfermedad renal,.



CAPITULO v
TECNICA RADIOGRAF ICA

En la técnica odontalégica |a utilizacién -

de Ia,radiograffa es quiza, la ayuda més importan-
te para llegar a un buen diagnéstico,

Aunque la obtenci
cales nos presenta algun
- pequefia y es diffcil col

6n de radiografias intrabu
08 problemas: la.boca es -
ocar |a pelfcula,

Si el paciente con el
ra con nosotros de buen grado
problema. El nifio no comprende
siente no permitira que sea pos
diograffas.

que trabajamos colabo
puede volverse un -
el dolor y si o -
ible la toma de ra-

Si la toma de radio
. periencia dental,

con cautela, y com
dable experiencia,

graffas es |a primera ex
en los nifios debemos proceder
prensién para Segurarse una agra

Podemos explicarle 4l
der y quiza podamos también p
ner la pelfcula.

nifio lo que va a suce
ermitir al nifo soste

Siempre debemos ser
evitando. decir,
le duela.

sinceros con el nifio -
"no te va a doler” porque quiza si

coloquemos el tubo-

Trabajemos répidamente, .
del- a de colocar |a pelf

parato correctamente antes
cula, : :
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Hablemos constantemente al niﬂo,para disg- -
traerio y establecer confianza., Pidamos que fije -

~su atencién en algin objeto, de tal forma que no -
nos siga con los ojos al salir,

, Nunca perdamos la calma, ya que si hacemos-
esto habremos perdido al paciente.

‘ Como ayuda para el odontélogo; la radiogra-
“ffa es uno de los instrumentos de diagnéstico més-

~importante para detectar enfermedades e intercep--
tar maloclusiones,

No debe olvidarse el papel que desempefia en
tratamientos tales como la endodoncia, en donde es

inapreciable y cuando se comprueba el estado del -
paciente como ocurre en el caso de fracturas.

Sin embargo existen algunas limitaciones de
la radiografia que muestran una figura bidimensio-
nal cuando el es tridimensional y que |os cambjos-
de los tejidos blandos no son visibles. Aparte de-

estas limitaciones la informacién obtenida nos es-
extremadamente valiosa.

Por medio de las radiografias podemos detec
tar; lesiones cariadas incipientes, anomalias, al-

teraciones en la calcificacién de las piezas, alte
raciones en crecimtento y desarrollo, alteraciones
en la integridad de la membrana periodontal, alte~
raciones en ¢l hueso de soporte, cambios en la in-
tegridad de las piezas y la evaluacién pulpar.

TIPOS DE PELICULAS: Existen diferentes ti--
pos como son las intrabucales y las extrabucales.
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abucal més pequeﬁa; el name -
r 1.25 pulgadas (20x31 mm),

: - La pelfcula intp
~ro 1,0 que mide 0.81 po

como puede ser una pelfcula de mordida,

; La pelfcula 1.1 mide 0.94 por 1.56 pulgadas
(23x39 mm). Puede utilizarse p
_riapicales do piezas anterjorg

como pelicula periapical o de mordida con aleta,

La pelfcula m&s usada es niGmero 1,2, Es la-
pelicula de tamafio periapical adulto y mide 1.22x-
1.61 pulgadas (30x40 mm). También se usa como pelf
cula oclusal para nifos preescolares,

La pelfcula oclusal mide 2 1/4 x 3 pulgadas
(56x75 mm). Se toman radiografias oclusales en am-
bos arcos en nifios mayores y también en al

808 como pelfcula de mandfbula
de muy corta edad.

gunos ca
lateral para nifos-

PELICULAS EXTRABULARES,

Existen dos tipos:

las peliculas con panta-
Ila y sin pantalla,

Los tamafios mas comunes que se utilizan son
5 x 7 pulgadas y 8 x 10 (20 x 25 mm) .

La pelfcula sin pantalla 5 x 7 pulgadas es-
més utilizada en odontopediatria,

Ademés de 1a alineacién del haz de rayos X;
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del paciente y de la pelfcula debemos tomar a con-

sideracién los siguientes factores para lograr una
radiograffa.

Tiempo de exposicién, velocidad de la pelf-

cula, kilovoltaje, miliamperaje, distancia del tu-
bo de la pelfcula.

TECNICAS RADIOGRAFICAS:

Existen dos técnicas utilizadas y que son -
las del paralelismo y de &ngulos de biseccién, -

La técnica del paralelismo requiere que se-
coloquen la pelfcula paralela al eje longitudinal-
de las piezas en el plano vertical y-paralela a -

las superficies bucales de las piezas en el plano-
horizontal. :

E! haz de radiacién se dirige perpendicular
a la pelfcula’y las piézas én el plano vértical y+
entre las piezas én el plano horizontal. .

La técnica del &ngulo de biseccién se basa-
en el principio de triangulacién isométrica. Cuan-
“do la pelfcula y las piezas forman &ngulo y el ra-
yo central se dirige perpendicular a la bisectriz-
de‘este Sngulo, la imagen del diente en la pelfcu-
l4 téendra la misma' longitud que la pieza que se va
a examinar.

El examen radiogr&fico completo de |a boca-

debera examinar los dientes y sus estructuras de -
soporte.
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- El namnoﬂde‘ellaa dependera del tamafio de -
la boca y de la cooperacién que preste el niRo.

- Podemos decir que si tenemos mayor nGmero -
de radiograffas tendremos mayor .. informacién, sin -
embargo sera mayor la radiacién,
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CAPITULO VI
PATOLOGIA PULPAR

Cuando llega a la pulpa alglin agente irrit-
tante o la accibn toxicoinfecciosa de la caries -~
afectandola y desarrollando en ella procesos infla
matorios es diffcil que pueda recobrarse su vitali
dad y volver por si sola a la normalidad anulando-
la causa de la enfermedad.

En la practica nos valemos solo del estudio

clfnico-radiografico para realizar nuestro diagnés
tico.

Consideraremos por lo tanto,

las enfermeda-
des de la pulpa:

ENFERMEDADES DE LA ZONA PERIAPICAL.

a) Peridontitis apical aguda
b) Absceso alveolar agudo

¢) Absceso crénico

d) Quiste radicular

e) Granuloma

f) Hiperemia pulpar.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA.

Es una inflamacién aguda del periodonto api
cal y puede ser causado por un traumatismo, una ob
turacién alta, oclusién traumética, un cuerpo ex=--
trafio que prcsione al periodonto o durante un tra-
tamiento de conductos, por ejemplo, al sobrepasar-
gl Foramen con un instrumento, con puntas absorven
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tes o conos de gutapercha.

También puede ser causada por medicamentos=~
‘que pasen e! foramen en forma directa o sus gases.

Por Gltimo que durante el tratamiento biome

canico forzamos microorganismos a través del fora-
men apical.

~ Presenta un ligero dolor en el diehte afec-
tado, sensibilidad de diferente intensidad al ha--

cer presién en diferente: direcciébn dificultando la
~oclusién.

Radiogr&ficamente en un diente despulpado -
se vera un espesami ento del periodonto o una zona-
de rarefaccién. En un diente con vitalidad se ve--
ran estructuras periapicales normales,

El tratamiento se hara en dientes con vita-
lidad eiiminar la causa, si hay traumatismo oclu--

sal bastara con librar al diente de la oclusién.

Si aparece durantc un tratamiento de conduc.
tos, se deja el conducto abierto por cinco minutos,
secamos con puntas de papel e inundamos con euge--
nol, eliminamos el medicamento con puntas absorven
tes y con aire caliente, colocamos una torunda de-~
algodén en la camara pulpar y sellamos el diente.

Si el dolor persiste se deja el conducto -
abierto. Cuando aparece después de la obturacién -

de conductos, se prescrlben analgésicos y se libe-
ra de oélusién.,
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO,

Es una coleccién de Ifquido purulento loca-
fizado a nivel del 8pice radicular de un diente.

Es causado por una irritacién traumética, -
quimica o mecénica, pero generalmente su causa in-

mediata es la invasibn bacteriana del tejido pul--
par afectado.

El primer_sfntoma podrfa ser ligera sensibi
tidad del diente, después se tornara violento y
pulsatil, tumefaccién dolorosa al tacto o a la per
cusi6n. (si en este estadi6 se aplica sobre la mu-
cosa una torunda de algodén saturada con agua oxi-
genda, los tejidos se tornaran blanquesinos a ni--
vel del &pice del diente afectado).

Posteriormente habra fuerte edema inflamato
rio, ligera movilidad y extrusién, dolor intenso,-
. puede haber fistula intraoral o no, malestar gene-

ral, inclusive.fiebre, hay respuesta al calor, pue
| de ocasionar ffstula extraoral.

Radiogr&ficamente s¢ ve un espesamiento del
periodonto o muestras de destruccién 6sea en la re
gién del &pice. Sin embargo la radiograffa no siem
pre registra rarefaccién apical, por no haber habj

do tiempo de que se produjera una destruccién sufi
ciente del hueso alveolar,

El tratamiento consiste en establecer un -~
drenaje inmediato. Depender& de cada caso particu-
lar, el que se haga a través del conducto radicu--
lar, por una incisién o por ambas vfas.
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~ Colocar fomentos de agua frfa (para evitar~
fistula extraoral). ' '

Antibisticos, analgésicos, y dieta Ifquida.
" Se colocan exclusivamente una torunda de algodén--

en la cavidad hecha para el drenaje para evitar im
- pactacién de al imento.

Posteriormente se hara la pulpectomfa.

ABSCESO CRONICO

Es una infeccién de poca virulencia y larga-
duracién localizada en el hueso alveolar periapi--—
cal.

Cuando la pulpa se encuentra afectada con -
extensi6n del proceso infeccioso hasta el periapi-
ce, puede provenir de un absceso agudo preexisten-

te, o ser la consecuencia de un tratamiento de con
ductos mal realizados.

Generalmente es asintomético, pudiendo ha=-
ber ligero dolor a la percusién y poca movilidad,~

quiza cambie de color el dicnte, generalmente se -
presenta fistula.

La radiografia revelara una zona de rarefac
cién 6sea difusa. £ periodonto esta engrosado y -
la zona de rarefaccién puede ser tan difusa que -
ltega a confundirse con el hueso normal, sin nin--

gin limite de demarcacién o bien existir una lige~
ra demarcacién.

Si la zona de rarefaccién es pequefla, el -
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tratamiento de conductos sera suficiente para lo--
grar la reparacién 6sea, pero 8i esta zona fuera -
mayor de 6 mm lo indicado serfa la apicectomfa y -
‘curetaje de la zona afectada.

QUISTE RADICULAR

Es una bolsa circunscrita, cuyo centro esta
ocupado con material Ifquido o semisolido.

Su etiologfa puede ser irritacién quimica ~
flsica o bacteriana que ha causado morfiticacién -
pulpar, seguida de estimulaci6n de los restos epi-

teliales de Malassez Jos que normalmente se encuen
tran en e! periodonto,

Es asintomético pero puede |legar a presen-
tar una tumefaccién evidente cuando es de gran ta-
mafio, en este caso puede causar un traslado de las
rafces de las piezas contiguas y provocar extruc--
ci6én y movilidad de la pieza afectada.

Radiogr&ficamente presenta una zona radioly
cida limitada por una zona radioopaca bien defini-
da y generalmente redondeada,

Se puede confundir con una zona anatémica,-

por lo que sera necesario radiograffas con diferen
tes angulaciones.

El tratamiento consiste en combinar la tera
péutica cndodontica con la apicectomia y el cureta
Je de los tejidos blandos.

Cuando por su tamafio se corriera el riesgo-
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de afectar la sensibilidad.de las piezas contiguas;

‘se realiza la técnica de enucleacién o de la opera
cién de Partsh,

GRANULOMA .

Es una proliferacién de tejido de granula--
‘cién en continuidad con el periodonto presenta tam
bién tejido inflamatorio crénico,

Su ctiologla es la muerte pulpar seguida de
- una infeccibn o irritacién suave de los tejidos pe

riapicales provoca una reaccién celular prolifera-
tiva.

En algunos casos es precedido por un. absce-
so crénico.

Es habitualmente asintomético, sin respues-
ta al test pulpar, excepto en los casos poco fre~-

cuentes en que se desintegra y supura. Algunas ve-
ces se presenta flstula.

Radiograficamente a diferencia del absceso-
crénico, la zona de rarefaccién del granuloma es -
bien definido pero habri problemas para diferen- -

ciarlo o cuando este en etapa de transicién entre-
absceso crénico y granuloma.

En casos de granulomas pequefios el trata- -

“‘miento de conductos sera, suficiente, si |la zona -
~‘de rarefaccién es amplia, estara indicado el cure-
taje periapical o apicectomfa.
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HIPEREMIA PULPAR.

Es una acumulacién excesiva de sangre, con-
la consiguiente congestién de los vasos pulpares,-
no es una entidad patol6gica sino un sfntoma,

La etiologfa es traumatica o malaoclusién.,

Causa térmica.s Fresado excesivo en la pre-
paraci6én do cavidades y pulido de una obturacién,

Causa qufmica,- Sustancias dulces o acidas.

Causa bacteriana.- Producida por caries,
También existen otras causas como la denti-
na expuesta, obturaciones en contacto proximal o -
antagonista de diferente potencaal eléctrico, re--
traccién gingival pronunciada, trastornos circula-
torios que acompafiado a |la menstruacién o embarazo
(especialmente cuando hay nodulos pulpares)

La congestién vascular local del resfrfo o-
de afecciones sinusales pucde causar hiperemia ~ -

transitoria generalizada o de las piezas posterosu
periores.

Presenta un dolor agudo de corta duracién -
que puede durar 1 min. provocado generalmente por-
el frio, aire, dulces y acidos, no se presenta do-
lor espontéinco y desaparece al eliminar la causa.
No se presenta ca?acterfsticas radiogrificas.

El tratamiento consiste en buscar y elimi--
nar la causa o si se requiere colocar un sedante -
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pulpar .(6xido de zinc eugenol) por espacio de una-
memana, si nho hubiera alivio se podrfa intentar
una segunda sedacién,

-

Existen también diferentes variedades de -~
pulpitis y a considerar las siguientes:

a) Pulpitis aguda serosa

b) Pulpitis aguda supurada

c) Pulpitis crénica ulcerosa

d) Pulpitis crénica hiperplastica

PULPITIS AGUDA SEROSA

Este tipo de pulpitis es una inflamacién --
aguda de la pulpa que se caracteriza por exacerba-

ciones intermitentes de dolor y puede hacerse con-
tinuo,

La causa mas comin es la invasién bacteria-

na a través de caries o también por factores quimi
cos, térmicos o mecanicos,

Una vez que la pulpitis se ha presentado la
reaccién es irrevesible,

En esta pulpitis el dolor puede ser provoca
do por cambios de temperatura y particularmente - -
por el frio; por la presién de los alimentos en la
cavidad; por alimentos dulces o &idos; por la suc
cién de la lengua o ¢l carillo o por la posicién ~

de decubito que produce una congestién de los va--
sos pulpares.

El paciente puede describir el dolor como -
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fqgudo; pulsatil;_o intenso; también puede ser in--
‘termitente y continuo segln el grado de afeccién -
pulpar y el estfmulo externo que lo provoca.

A simple vista se observa una cavidad pro--
funda que se extiende hasta la pulpa o una caries-
por debajo de una obturacién.

La radiograffa no puede decirnos nada o pue
de sefalar una cavidad interproximal no vista en «
el examen visual.

El test pulpar eléctrico ayudara en el diag
néstico, pues un diente con pulpitis respondera a-
una corriente de menor iftensidad que otro con pul
pa normal .

El test térmico nos revclara una respuesta-
al frfo en tanto que la reaccibn al calor puede
ser casi normal,

El tratamiento es por medio de corticoester
oides y antibi6ticos aunque no se garantiza el em
leo. de esta medicacidn; pues no ha sido comproba-
o durante un tiempo suficiente,

Actualmente el tratamiento mas aceptado pa-
a la pulpitis serosa es la extirpacién pulpar, -
ue consiste en extirpar la pulpa inmediatamente -
ajo anestesia local y luego de haber colocado al-
una curacién sedante en la cavidad durante unos -
fas para descongestionar la inflamacién.

Si el sedante no produjera alivio inmediato
hubiera exposicién pulpar, se provoca una hemo-~
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rragia pulpar con la punta de una ekplbrador faci~
litando la descongestién.

Ya seca la cavidad se aplica una curacién--
'sedante que proporcuonara alivio inmediato, se se~
|la cuidadosamente sin hacer presién usando 6xido-

de zinc-eugenol, Pasados algunos dfas se extirpa =~
la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.

.Es una inflamacién dolorosa
caracteriza por la formacién de un
en la superficie o en la intimidad

aguda, que se -
absceso ya sea-
de la pulpas

La infeccibn bacteriana por caries es la -
causa mas frecuente. Cuando no haya drenaje, debi-
do a la presencia de tejido cariado, de una obtura

ci6ébn o alimentos que se encuentran en una pequeiia=
exposicién de la dentina, el

dolor es muy intenso.

El dolor es siempire
como lacinante, pulsatil
sién constante.

intenso y se describe--
o como si hubiera una pre

inicialmente el dolor puede ser intermiten-
te y al final se hace mds constante; con el calor-
aumenta, a veces se alivia con el frfo, pero el
frio continuo puede intensificarlo.

El tratamiento consiste en evacuar el lfqui
do puruiento para aliviar al paciente.

Bajo anestesia local, se efectua la apertu-
ra de la cémara pulpar para obtener un amplio dre-
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-naje. Por medio de una jeringa se lava la cavidad-
con agua tibia para desalojar el pus y la sangre;-.
ya seca se coloca una curacién de creosota de haya.

La pulpa se extirpara posteriormente en las
proximas 24 6 48 hrs. bajo anestesia local.

En caso de emergencia se extirpara la pulpa
y se deja ¢l conducto abierto para permitir el dre
naje, esto e¢s preferible a instrumentar el conduc-
to en la sesibn, ya que la instrumentacién en una-.
pulpa afectada produce una bacteriemia transitoria.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Se caracteriza por la formacién de una ulcg
racién en superficie de una pulpa expuesta. Se ob-
serva en pulpas jévenes o en pulpas vigorosas de -
personas mayores, que son capaces de resistir un -
proceso infeccioso de poca intensidad,

lLa exposici6n de la pulpa, seguida de una -
invasién de microorganismos quc provienen de la ca
vidad bucal; los germenes llegan a la pulpa a tra-
vés de la caries.

La ulceracién que se forma esta separada -
del resto de la pulpa por una infiltracién de lin-
focitos, que forman una barrera, que se limita la~-

ulceracién a una pequeiia parte de tejido pulpar co
ronario,

El dolor puede ser ligero o no existir, a -
excepcién cuando los alimentos hacen compresién en
una cavidad o debajo de una obturacién defectuosa.
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En estos casos el dolor, puede o no ser se-

. vero, esto se debe a la._degeneraci6én de las fibras
nerviosas superficiales,

Al remover una obturacién de amalgama y du-
rante |ar apertura de la cavidad se observa sobre -
la pulpa expuesta y dentina adyacente una capa gri
s&cea, compuesta de restos alimenticios, .leucoci~-
tos en degeneracién y células sangufneas.

La superficie pulpar se presenta crosionada..
percibiendose en esa zona un olor a descomposicién.

La radiograffa puede sefialar una exposicién
pulpar, caries por debajo de una obturaci6n o una-

obturacién profunda que amenaza la integridad pul-
par.

La prueba pulpar electrica ayuda al diagnés
tico, aunque requiere una mayor intensidad de co--
rriente de la normal para obtener respuésta.

La extirpacién inmediata de la pulpa o remo
ci6ébn de toda la caries superficial y excavacién de

la parte ulcerada de la pulpa hasta obtener una -
respuesta dolorosa.

Se estimula la hemorragia pulpar por medio-
de irrigaciones de agua tibia estéril, se seca la-

cavidad y se coloca una curacién de creosota de ha
ya.

Después de 3 dfas se extirpa la pulpa, bajo
anestesia local. En casos de dientes j6venes, asin
-tom&ticos, puede practicarse la pulpotomfa.
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PULPITIS HIPERPLASTICA.

Es una inflamacién de tipo proliferativo de
una pulpa expuesta que se caracteriza por la forma
cién de tejido de granulacién y a veces de epnter-

lio, causda por una irritacién de baJa intensidad-
y larga duracibn.

La cuasa es una exposicién lenta.y progresi
va de la pulpa a consecuencia de caries.

Para que esta pulpitis se presente es nece-
sario que Sea una cavidad grande y abierta, una -
pulpa joven y resistente y un estimulo crénico y -
suave (la irritaci6n mecénica provocada por la mas

ticacién e infeccibn bacteriana, constituyendo el-
estfmulo).

Es asintomética esta pulpitis excepto en el
momento de la masticacién en que la presién del -
alimento ingerido puede causar dolor,

Generalmentc se observa en dientes de nifios
y de adultos jévencs, el aspecto del tejido poli--
poide clinicamente e¢s caracterfstico, se presenta-
como una excresencia carnosa y rojiza que ocupa la

mayor parte de la cémara pulpar y puede extenderse
més alla de los Iimites del diente.

Es mecnos sensible que el tejido pulpar nor-
mal y mas que el tejido gingival; practicamente es
indolora al corte, pero trasmite dolor al presio--
nar el extremo apical de la pulpa,

Cuando el tejido pulpar hiperplasico se ex~
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 tiende por fuera de la cavidad del diente; parece-

~como si el tejido gingival proliferase dentro de -
la cavidad.,

E! diagn6stico de esta pulpitis no presenta
dificultades, siendo suficientc el examen clinico,

La radicgrafia muestra uns cavidad grande y
abierta que.esta en comunicacién directa con la c§
“mara pulpar.

El diente puede responder poco o no a los -
cambios térmicos, a menos que se haga.uso de un -
frfo extremo como el cloruro de etilo.

El tratamicento consiste en climinar el teji
do polipoide y extirpar luego la pulpa.

El polipo puede removerse cortandolo por su
base con un bisturf eliminada la porcién hiperplas
tica de la pulpa, se lava la cavidad con aqua y se

cohibe la hemorragia con hepinefrina o peroxido de
hidrégeno:

Después se coloca una curacibn con creosota
del haya en contacto con el tejido pulpar.

El resto de la pulpa, de preferencia se ex-
tirpara en la siguiente seccién,

En algunos casos se puecde practicar la pul-
potomfa en lugar de la pulpectomfa.
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CAPITULO - VI

'”gMATERIALES DE OBTURACION Y MEDICAMENTOS UTIL1ZADOS
EN " ENDODONCIA

Por razones preventivas durante todo el de-
sarrollo de la técnica endodontica, realizamos an-
tisepsia para combatir la infeccibébn durante su - -

irrigacién, con la medicacién topica y con la beu
racién.

En estos pasos utilizamos diferentes drogas
y medios fisicos que solo combinados. actuan como -
coadyuvantes de la accién quirdrgica.

OXI1DO DE ZINC-EUGENOL.

Ha sido usado m&s frecuentemente que cual--
quier otro material para proteccién pulpar.

Glass, Zander y Seeling informaron que el -
6xido de zinc-cugenol en contacto con tejido vital
producira inflamaci6én crénica, formacién de absce-
sos y necrosis por licuefaccibn,

Informaron que 24 hrs. después de proteger-
una pulpa con éxido de zinc-cugenol, el tejido sub
yacente contendra una masa de eritrocitos y leuco-
citos polimorfonucleares,

La masa hemorragica esta separada del teji-

do subyacentc a ella por una zona de fibrina y cé-
lulas inflamatorias.

Dos semanas después de la proteccién con
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6xido de zinc-eugenol es visible una degeneraci6n-
de la pulpa en el punto de la protecciény la in--

flamaci6én se extiende a la porcién apical del toji
‘do pulpar,

Linfocitos, plasmocitos y leucocitos apare-
cen en torno del lugar de la herida,

Zawawy empleo en tejido conectivo subcuti--
neo de la rata para determinar la irritacién rela-

tiva y otros éfectos de materiales de proteccién -
~utilizados,

Once productos comerciales de éxido de zinc
-eugenol no lograron estimular la osteogenesis.

En cambio los materials con hidréxido de -«

. . . 1
calcio promovieron ia osteogenesis, en dos dfas.

La presencia de 6xido de zinc-eugenol posi-

blemente inactivava las sales de calcio para la os
teogenesis,

HIDROXIDO DE CALCIO,

La proteccibén con hidroxido de calcio con--
tribuira a la formacién de dentina secundaria que-
complementaria el aislamiento pulpar.,

Se ha podido comprobar que la aplicacién su
cesiva de glucocorticoides con antibi6ticos, y lue
go de hidréxido de calcio en pulpas sanas expuesta-
-tas, experimentalmente, permitiocontrolar en for-
‘ma histolégica la formacién constante de un puente
dentinario en condiciones similares a la de las -
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rante y persistente contraindica su empleo.

Esta Gltima razén es la principal para ha«~
ver fa deshechado,
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CAPITULO Vil
TRATAMIENTO

Es muy importante al tratar con nifios, la -

preéervaci6n de las piezas dentarias con alguna in
feccibn en la pulpa.

Sin embargo; el
“tratamientos acertados
ries para que la pieza

chjetivo principal es ei de
de pulpas afectadas por ca-

pueda permanecer en la boca
en condiciones saludables y no patolégicas para <~

cumplir con sus fines, como son la masticacién y -

‘como mantenedor de espacio para la dentadura perma
nente principalmente,

La endodoncia infantil contribuye un capftu
lo separado de !a endodoncia, debido a la diferen-
te anatomfa y fisidlogia de los dientes primarios-
y de los dientes permanentes jévenes.

La funcién principal de la pulpa es la fun-
ci6én formativa pero cambia cuando la formacién del

diente termina asumiendo el papel de 6rgano nutri-
tivo y sensorial,

La patologfa pulpar no sucle ser problema -
en pacientes con buenos h&bitos de higiene y méto-
dos modernos de control de la placa bacteriana.

METODO PARA TRATAR LA PULPA DE UN DIENTE TEMPORAL.

Cualquier tratamiento gue sea realizado en-
un diente afectara a la pulpa.



56

Pulir las coronas o raspar las rafces provo
' ca reacciones menores, Cualquier forma de procedi-
~mientos operatorio, especialmente cuando se cortan
los tubulos dentinarios, provoca cambios pulpares-
més grandes, estos cambios son una reaccién secun-

daria al tratamiento efectuado y no al objetivo -
del mismo.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Consiste en la colocacién de un medicamento

en contacto con una pulpa expuesta para inducir su
~reparacibn,

A través de los afios, se han empleado nume-
roxas substancias como material de recubrimiento.

Discos metflicos de oro o de otros metales,
cristales de timol derretidos, hueso en polvo o -
dentina y se han empleado también diversos cemen--
tos con ciertos grados de éxito.

Los conceptos actuales sostienen que cual--
quier material inerte y no irritante aplicado so--
bre una zona de exposicién pequeila y limpia de una

pulpa sana y.sellada hermeticamente deber§ condu--
cir al éxito.

El resultado sera una pulpa sana con un -
puente de dentina intacto.limitado perfectamente
el sitio de la exposicién.

Sobre el punto de exposicién se coloca el
“hidréxido de calcio en forma de polvo o mezclado

con agua, lo que suele proporcionar la reparacién-
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~de la pulpa.. El hidr6xido no es un material inerte
“miirritante. Posee un fuerte pH alcalino que coa-
gulara la capa do tejido con la que haga contacto-
'y formar8 un precipitado de proteinado de clacio -
‘adyacente a esta capa coagulada se reorganizara la
pulpa no afectada y empieza una nueva formacién de
odontoblastos asl como un puente de calcio. Se con
sidera al 6xido de zinc eugenol como un medicamen~
to inerte cuando se coloca sobre la dentina.

Aunque se ha empleado durante muchos afios -
como un agente como recubrimiento pulpar con bue--
nos resultados clfnicos, el contacto directo con -

la pulpa expuesta provocara una inflamacién créni-
ca del tejido pulpar.

El recubrimiento pulpar solamente esta inQi
cando en casos de exposicién pulpar pequeia y lim-
pias provocadas mecanicamente o por algln trauma--
tismo. En casos de que exista posibilidad de conta
minacién bacteriana como en exposiciones cariosas-

en un campo no estéril estaran indicados procedi--

mientos tales como son la pulpectomia o pulpotomfia

Procedimientos.

Se aisla el diente con dique de hule, se la
va la zona afectada con algGn antiseptico suave
tal como el peroxido de hidrogeno.

Se seca con una torunda de algodén o bien -~
con aire, fa pulpa expuesta se cubre con hidroxido
de calcio y se sella con 6xido de zinc-eugenol se-
guido de una restauracién permanente. E! buen se-~
J1ado que tenga esa restauracién permanente, Es

AR




muy importante ya que la
 dos bucales produciran el
" Debera advertirse al pacie

‘sensibilidad leve al frio,
dolor esponténeo intenso no
del procedimiento,

infiltracién de los 1 fqui
fracaso del tratamiento,
nte que tendra dolor y -
Pero en caso de tener -
s indicara ¢l fracaso -

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Consiste en medica

v ta pulpa sin crear ung-
exposicién pulpar directa

El tratamiento se basa en |a teorfa de que-
en una lesién cariosa el proceso infeccién estara-
limitado sin llegar a comprometer a lapulpa, y -

que existe una capa.de dentina desmineral izada - -
afectada y la pulpa,

infectada Y se co

loque el medicamento s formar dentina -

e patologfa pulpar-
bilidad anormal con

en caso de una pulpitis o sensi
traindicariasn este tratamiento

La radiografia

nos revelara si existe algy-
na patologfa

Y en este caso nos dara u

na contrain-
dicacién definitiva,
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= pRocemmsnr‘ok

Después de lograrw
“aplicar el dique de hule
de la cavidad.

;una buena anestesia y = =
» Se establece el contorno

Se retira cuidadosame
necrosada e infectada con un
€on una fTresa de bola grande

nte la capa de dentina
~excavador con filg o-

La rostante dentina aFuctada;

aunque no jn-
se cubre con una capa de h

fectada idréxido de cal-

cio,.

La cavidad se sella co
permeable o bien con al
a base de amalgama,

n algdin material jm--
guna obturacién permancnte-

Se podr§ penetrar en

la cavidad nuevamente-
después de un perfodo de 2 a

6 semanas,

Si se logra 1a eliminacién total de caries-
hasta el nivel de la dentina afectada por lo que -
podré ser retirado a manera de secuestro,

PULPOTOMIAS

En
nacién de
anestesia

los casos en que este indicada,
la pulpa pero solo parcial

sera bajo - -
y-la proteccién de los filetes radiculaf
res sanos se debera realizar el tratamiento en for
ma inmediata,

la elimi

La obturacién

dn forma definitiva de la ca-
vidad, asft como el

control clfnjico radiografico
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- después de haber realizado el tratamiento se Ileva

ran a cabo en igual forma que en los procedimien-~
tos de recubrimiento pulpar.

Algunos autores opinan que la dilacién de -

la proteccién inmediata, a base de curaciones tem-

- porales, perjudica a los filetes radiculares, ya -

que estos filetes deberan iniciar su proceso de re
paracién,

Las pulpotomlias parciales o curetajes pulpa
res significan la expansién deliberada de una pe--

queila exposicién cariada antes de aplicar alg(n me
dicamento.

Richardson y Chaterton han informado sobre-
este procedimiento pero existe falta de evidencia-
clfhica é histolégica para apoyar el uso.

Para obtener un mejor resultado y lograr ma
yores curaciones sugieren algunos autores eliminar
sobre el tejido afectado en el &rea expuesta ya -

que asf se reducira al minimo traumatismos quirdar-
- gicos.

Sin embargo no se logra saber con certeza -
alguna, el grado exacto de penetracién bacteriana-
en el &rea afectada por caries,

Por lo tanto el tratamiento a elegir sera -
la amputacién coronal completa, incluso cuando en-

algunas piezas primarias |a penetracién de la ca--
“ries sea pequefia,
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'PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALC10.

La pulpotomfa puede definirse como la elimi
‘nac ién completa de la pulpa en su porcién corona--
‘ria seguida de ta aplicacién de curacién o de medi

“camentos que ayuden a la curacién y la preserva- -
ciébn de la pieza.

£s de suma importancia la conservacién de -
-la longitud del arco y esto lo podemos lograr si -
.mantenemos sanas las piezas primarias ya que. estas
son nuestros mejores mantenedores de espacio.

Witzel descubri6 un método de pulpotomta ha
cia el afio de 1886 haciendo esfuerzos para la con-

servaci6on de las plezas por medio de amputaciones-
pul pares.

Se ha utilizado el hidréxido de calcio como

curacién pulpar en pulpotomfas segin informaron -
Teuscher y Zander.,

Desde el punto de vista clinico, el uso de-
hidréxido de calcio en pulpotomias ha’ logrado su -
mayor éxito en piezas permancntes j6évenes especial

mente incisivos traumatizados y en piezas prima- -
rias.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CAL
Cio.

Después de haber logrado una anestesia ade-
cuada, se coloca el dique de hule y se limpian las

piezas expuestas y el &rea circundante con alguna-
solucién antiseptica.
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Utilizando una fresa estéril del # 557 de - .

Fisura con enfriamiento de agua se expone amplia~-
nente el techo de la c&mara pulpar.

Con una cucharilla o excavador con punta -
afilada se extirpa la pulpa, es necesario que la -

amputacién limpia hasta los orificios de los cana-
les radiculares.

Se lava la cémara pulpar con agua esterili-
zada y se seca con algodén.

Después de controlar
ca una capa de

nes amputados.

la hemorragia se apli-
hidréxido de calcio sobre los mufio-

Esta pasta puede prepararse mezclando un po
co de hidréxido de calcio con agua esteril izada o-
por medio de una marca comercial.

Se aplica una base de 6xido de zinc-ecugenol
hasta sellar la corona, posteriormente se recomien
da restaurar la pieza con una corona de acer ya
que el esmalte y la dentina se vuelven quebradizos
y deshidratados después de este tratamiento.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

Se ha usado en Gltimas fechas, cada vez més
el formocresol (formoaldehido y tricresol en glise
rina) como sustituto del hidréxido de calcio es -~

bactericida, ademés posee un efecto de unién proi-
teinica.

Actualmente ha sido investigada la accién -
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de! Formocresol en pulpas vitales de ratas, perros
'y monos y también en piezas humanas.

Aunque el formocresol tiene méds porcentaje-
de éxito que el hidréxido de calcio no induce a la
formacién de barrera calcificada o puentes de den-
tina en el &rea de amputacién sino crea una zona ~

“de fijacién, de profundidad variable, esta zona es
ta libre de bacterias, es inerte y resistente a la

autoclisis y actua como . inmento a infiltraciones -
microbianas posteriores.

Solo se hara la pulpotomia con formocresol-
en los casos de piezas primarias, pues no se¢ ha
comprobado en piezas permanentes,

En casos de exposicibn por caries o acciden
tes en diertes incisivos y molarcs primarios

En cada caso la pulpa debera tener vitali=--

dad sin penetrar evidencia necrotica o alguna pato
logfa.,

En general las pulpas saludables tienden a-

sangrar muy poco y coagula répidamente, ya que es-
dificil evaluar clinicamente la cantidad y calidad

de la hemorragia y no debe darsele una importancia
excesiva.

Sin embargo hasta que investigaciones poste
riores definan con mayor cleridad el papel exacto-
de | as hemorragias en el pronéstico de terapéuti--
cas pulpares, deberan tomarse en consideracién - -
otros criterios diagnésticos.




-abre 1a
para evitar contaminaciones,

cémara pulpar, se logra
pulpar con excavadores e

correcta hasta |legar a

lucién de ofrmo

y se utiliza un cemento de 6x
para sellar la cavidad pulpar

Ja hacer dos visitas par

cresol en contacto con la pulpa

Después con una fresa d
cavidad y se expone |a

~ tes de exponer e techo de la cémarg pulpar, debe-
ra eliminarse toda carijes y

e fisura pequefa se-
dentina coronal, An

fragmentos de esmal te,

Posteriormente se eliminan ej techo de I g -

la eliminacidn de| teji do-
sterilizados,

Las amputaciones se haran en forma limpia y

los orificios de los cana-

Se impregna una torunda de algodén en

cresol y se coloca en

la so
la cémara pul

Después de § minutos, se extrae el algodén-

ido de zinc-eugeno | -

En caso de hemorragia persistente se aconse

a terminar ja pulpotomfia,

En este caso se deja el algodén con formo--

y sella temporale-
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\ment§ con ZOE por un perfodo de 3 6 5 dfas y se - .
5vUéIVe a abrir la cavidad, se extrae el algodén y-

-se aplica una base de 6xido de zinc formocresol y-
eugeno!. contra los orificios de los canales.

Pespués de este tratamiento se aconseja ta-
restauracién de piezas con coronas de acero,

En estos casos debera hacerse ver a los pa-
dres la posibi lidad que existe de fracaso y que se
-.ran necesarias visitas peribdicas para evaluar |a-

pieza que se ha tratado mediante radiograffas sis-~
“tematicas.

PULPECTOMIA TOTAL.

En esta intervencién, en que se inicia una-
controversia entre los distintos autores, quienes,
o censuran o aconsejah acerca de este tratamiento-
sea inmediatamente }a obturacién del conducto, y -
se basan en el diagnéstico clinico radiografico.

En dicha intervencién sc hace en dos tiem~-
pos fundamentales, y que son: la eliminacién de la
pulpa, que incluye también la preparacién quirdrgi
ca de los conductos, o del conducto si el diente--

es monorradicular, y la preparacién para la obtura
cién del mismo.

Esta tarea se puede realizar en una sesibn,
si el diente es anterior.

La falta de diagnéstico exacto, la inexpe--
riencia o habi lidad o inexperiencia del operador,--
{a poca colaboracién del paciente y la falta de --
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 ttempo para completar ta intervencién son las cau=

" sam m8s frecuentes que contraindican su realiza~ -
cibn.

En lo que se refiere a la eliminacién de la
pulpa y preparaci6én de! conducto la mayorfa de los
autores estan de acuerdo en que debe realizarse ba
~ jo anestesia, sin embargo existen pacientes que de

finitivamente no se les puede anestesiar por into-
lerancia a la anestesia, ¥y solo en esos casos se ~
contara con un agente desvitalizante,

Grossman formula algunas objeciones para la
obturacién inmediata y que son: La hemorragia que-
casi invariablemente sigue a la extirpacién de la-
pulpa, puede depositarse en la zona periapical, en
lugar de ser absorvida por el cono absorvente, - -

Cuando quedan restos pulpares gue no son elimina--

dos durante la pulpectomfa. Antes de ser obturado,
debe hacerse un cultivo para comprobar la ausencia
o presencia de bacterias en el conducto,

PULPECTOMIA.

La pulpectomia es la eliminacién de todo te
jido pulpar de la pieza incluyendo las porciones -
coronales y radiculares.

La pulpectomia esta indicada en las enferme
dades irreversibles, tales como: pulpitis infiltra

tiva, hemorrégica, ulcerosa, hiperplasica (p6lipo)
de la pulpa.

Cuando el diagnéstico no nos permite cono--

cer si la inflamacién e infeccién estan local iza--



En los casos de reabsorc
~terna para evitar |a

el periodonto perfora

i6n dentiﬂafia,in-f
comunicacién de |q pulpa en -
ndo la narijz,:

_ 0 en el caso de un diente
- rafz haya complietado su calci
~“turado y solg pueda r
-anclaje radicular,

anterior cuya ~ -

ficacion y este frac-
econstruirse por medio de un=~-

PROCEDIMIENTO PARA LA PULPECTOMIA.

Anestesiar al
de hu'e-

paciente y colocar el dique -

Al suprimir el techo de

la pulpa queda al descubierto y
ble-

la cémara pulpar, -
es facilmente visi

Cuando la padio
un conducto accesible
cién pulpar de

graffa preopuratoria muestra

y normal, haremos |a extirpa
la siguiente Mmanera:

a) Se desliza Suavemente una sonda |isg o -

lima a lo largo de la pared del conducto,

b) Se selecciona un tip

sin que sea muy delgado nij muy grueso, para poder-

girarlo y evitar asi la torsién sobre sy eje si se
traba en una de las paredes,

anervio adecuado, -

Debera evitarse que el

instrumento intrody-
ido. en el conducto alcance el

foramen apical,
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: En los dientes posteriores se elimina prime
ro la pulpa (pulpotomta) después se localiza cada-
conducto si se tratara de un diente monorradicular
y se elimina el filote respectivo.

Una vez eliminado el techo de la cémara pul
par se selecciona el tiranervio adecuado y luego ~
de atravesar la pulpa coronaria se penetra en ¢! -
conducto como si Tuera un diente anterior.

Junto con la pulpa radicular suele retirar-
se la pulpa de la corona, que puede ser seccionada
a nivel de la entrada de los conductos vestibufa--
res o mesiales, con una cucharilla bien afilada.

Una vez que se ha eliminado la pulpa y que-
hayamos comprobado que esta completa, dejamos sa--
lir sangre por unos segundos y lavamos,

Inmedi atamente después colocamos puntas de-
papel absorvente haciendo presién suavemente hacia
‘el §pice radicular, con el fin de impedir que cl -
coagulo se forme en la fuz de! conducto.

Esperamos 2 6 3 minutos antes de retirarlos
y observamos si ya seso la hemorragia, hacemos |a-

conductometria y la preparacién quirdrgica del con
dUCto .

Es indispensable limpiar varias veces la cé
mara pulpar con agua oxigenada o solucién de hidra
to de sodio para evitar que fa sangre penetre en -
los conductillos dentinarios y coloree fa corona.

Debieran evitar las puntas de plata o de gu
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5tapercha, ya que ho pueden ser reabsorvndas y ‘8§ =

.se utiliza el éxido de zinc-eugenol ya que es un -
compuesto reabsorvible,

Los conductos son irrigados, secados y obtu
rados con 6xido de zinc-eugenol solo o mezclado -~
con una gota de formocresol, {a obturacién del con
ducto radicular se realiza |levando la pasta lo -
- més profundamente posible en los conductos con una

-sonda lisa 0 con un condensador, y colocamos poste
riormente mAs pasta dentro de le cémara pulpar.

Después se emplea una torunda de algodén en
rollada firmemente para oblicar al material a pene
trar lo mas profundamente en el conducto.

También se puede usar una jeringa de pre- -

si6n con aguja fina y delgada colocada profundamen
te en el conducto.

Al inyectar la pasta,

ta aguja se retira -
jentamente.

Ninguno de éstos métodos proporciona un con

trol preciso de la obturacién de los conductos ni-
un sellado hermetico verdadero.

Sin embargo, ofrecen una ventaja sobre la -

técnica de medicacién y momificacién sin un sella-
dor radicular,

llna restauracién permanente, como es la co-

rona de acero debera ser colocada para completar -
eate tratami ento.
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Deberan tomarse radiograffas postoperotok -

_rias i nmedi atas para vernFscar el progreso de la -
salud del die~te, asf como su desarrol lo normat.

La anestesia no es factor que impida la ob-
turacién correcta de! conducto ni la sobreobtura--
cién, por el contrario, la reaccibén que presente -
el paciente si tiene dolor nos induce a error en -
e! control de la misma.

El control se hara Pediogréficamente;

Sin embargo, en cada caso, el criterio cif-
nico, la experiencia y habilidad de! operador son-

factores decisivos para aplicar la mejor terapéuti
ca y lograr el éxito deseado,

NECROPULPECTOMIA

La necropulpectomfa parcial es la interven-
ciébn endodontica por la cual se elimina la pulpa -
coronaria, que ha sido previamente desvitalizada vy
se momifican los filetes radiculares remanentes.

Se conservan necrético e¢ inertes los file--

tes o parte de los mismos por la accién de un agen
te medicamentoso,

Sin embargo, la accién del agente desvitali

zante en la practica, no sienpre alcanza la total:
dad de la pulpa y suele persistir durante algln
tiempo una vitalidad residual,
el apice de los conductos.

e¢s m&s notorio en -

En ta necropulpectomf{a la pulpa remanente o
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_con restos .de Vltalldﬂd pero |ibre de infeccién, -
'solo se mantiene inerte ocupando su espacio natu--

ral y permite la reparacién del fpice a expensas -
“del tejido conectivo periapical.

La necropulpectomta solo puede realizarase -

en dientes que hayan completado su calcificacién -~
radicular.,

Esta indicada en forma precisa en los casos
de pulpas necroticas, conductos curvos, estrechos-
~y calcificados, donde la persistencia de la vitali

dad pulpar no resulte indispensable y la pulpecto-

mfa sea imposible de realizar debido a la inaccesj
bilidad anatémica.

La necropulpectomfa solo se realiza en dien
tes posteriores, ya que en los dientes anteriores—
no se realiza, debido a la probable coloracién de-
la corona clfnica por la accién de la droga desvi-
talizante, y la falta de limites definidos entre -
la pulpa coronaria y la radicular,

Finalmente diremos que e! ahorro de tiempo-
en los tratamientos parciales de ta pulpa, asf co-
mo la menor dificultad t6enica, solo se justifica-.
como argumentos para realizar estas intervenciones

Los materiales que utilizarecmos incluyen, -
esencialmente las drogas para desvitalizar la pul-
pa y las pastas momificantes para conservar iner--

tes los filetes necréticos contenidos en los con--
ductos radiculares.

El triboxido arsénico es la sustancia utili-
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zada casi con exclusuvudad para eliminar la vitalj
dad de la pulpa, es un s6lido blanco e indoloro, -
‘soluble en agua y |igeramente en alcohol,

Es un potente veneno, que actua inicialmen-
te sobre los capilares y se difunde ré&pidamente en
‘los tejidos, Esta constituido principalmente por -
arsénico blanco, anhidrido arsenioso.

Algunos autores atribuyen su fracaso de su-
- empleo a su solubilidad, por lo que aconsejan |a-~-

aplicaciébn, sobre la pulpa, del arsénico metélico-
‘negro insoluble, que actua solo lentamente por oxi

daci6n de su superficie y transformacién paulatlna
en triéxido de arsénico,

La dosis necesaria y suficiente para obtep-,
ner la desvitalizaci6n de la pulpa es calculada --
por Muller en 0.8 mg.

Sin embargo la dosis puede variar entre 1 vy
2 mg segln !as condiciones en que se encuentre |a-
pulpa, el lugar en que se coloque la medicacién y-
en tiempo que dure en la cavidad pulpar.

El paraformaldehido, paraformo o triéxido -
de metileno es un polfmero del formaldehido, al -
que desprende en forma de gas, lenta y continuamen
te a la temperatura del cuerpo.

Se presenta en forma de un sélido amorfo y-
- blando con olor a formaldehido. Es soluble en agua

y gliserina e insoluble en alcohol,

~su solucibn -
-acuosa,

llamada formol o formalina es fuertemente-
antuseptcca y coagulante, sin embnngo su accién
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ringido su;aplicacién‘tépica 80—~

;wihhitante ha rest
- bre tejidos vivos

Existen algunos pre

quisitos que debera tener
todo agente momificante y

estos son:

a) Mantener estéri|
nente, .
Fijar la albumina y endurecer
tes radiculares.,

c) Tener accién antiseptica
d) No irritar el periodonto,
e) Ser radiopaca.

f) No colorear |a corona del

la pulpa necrética rema

los file<x

prolongada.

diente.
TECNICA. OPERATORIA.

Para realizar |a necropulpectomfa, se re- -
quieren por lo menos de dos sesiones operatorias;-
la primera, para colocar el agente desvitalizante-
de la pulpa, y la segunda, Para extirpar su parte-
coronaria y momificar los filetes radicul ares,

Si el diagnéstico clfinico rad
diente afectado sefala

miento, procederemos al
ratorio y a la apertura

iogr&fico del-
las ventajas de este trata-
aislamiento del campo ope-
de la cavidad,

El tejido cariado debe ser removido en su -

osible se descubrira un cuer-
no pulpar para colocar el triéxido de arsénico en-~
lugar de |gq exposicién,

Si es necesario

s¢ aplicara la anestesia lo
al para descubrir

la pulpa, en caso de estar con-
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traindicada la anestesia se dejara el triéxido de~
arsénico durante 24 horas sobre la dentina, y en -
ls sesi6bn siguiente se efectuara una segunda apli-

cacién arsenical sobre la pulpa.

Es necesario desinfectar la cavidad antes -
de colocar el tiri6xido de arsénico y se puede lo~--
grar con clorofenol alcanforado.

La cavidad debe ser retentiva y permitir un
sellado hermetico del triéxido de arsénico, para ~
evitar los peligros de su difusién a través de una
-solucibén de continuidad entre el material. temporal
de obturacién y ltas paredes de la cavidad,

La aparicién o persistencia de dolor deg-=~
pués de 48 hrs. de aplicado el triéxido de arséni-
co sera una contraindicacién para continuar el tra
tamiento, se hara la pulpectomfa total.

En casos favorables, después de haber elimi

nado la pulpa, con una fresa esférica se penetra -
aproximadamente 2 mm en cada conducto,

Los restos pulpares pueden eliminarse con -
instrumentos de mano y aire frfo a presién modera-

da-

La: pasta momificante sc Ileva a la cémara -
pulpar con una espatula pequefa o con un portaamal
gama, comprimiendo suavemente el material con una-
torunda de algodén a la entrada de cada conducto,~-

se pone en contacto directo con los filetes radicu'
lares.
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| Cgahdo los condu¢tos son muy estrechos y -

:alcificados o cuando &) contenido de la pasta mo~

nificante es mfnima se llena la cémara pulpar con-

la misma y se coloca sobre ella una capa de cemen-

to de fosfato de zinc, que servird de base para la
obturacién definitiva.

El posoperatorio de la necropulpectomla ge-
neralmente se presenta asintomdtica, solo presenta
una leve periodontitis medicamentosa puede persis-

tir durante algunos dfas sin causar mayores moles-
’tiaan * '
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CAPITULO IX
REIMPLANTE,

‘ . Por diferentes causas, el nifio puede perder
"una o varias piezas anteriores, estas causas pue--
“den estar asociadas a los traumatismos,

R La pieza pucde estar totaimente avulsionada
en el momento de la lesién, fracturas radiculares-
‘0 :coronarias serias pueden requerir la extraccién,

-
Segin sean las circunstancias, el tratamien
to sera el reimplante o bien la construccién de -

aparatos protésicos para sustituir las piezas: ex-~
traidas,

Se le da el nombre de reimplante a la técnj
ca por la cual un diente es reinsertado en su al--
véolo en un tiempo razonable breve después de su -
perdida o desplazamiento por medios trauméticos,

Hay en la literatura pocos informes de e¢sta
técnica que hayan resultado exitosos por un tiempo
indefinido, lenta o répidamente suele producirse -
una reabsorcién radicular aGn cuando se haya seguj
do la técnicas més precisa y cuidadosa.

Si se puede reimplantar en los minutos que-
iguen a la lesién, puede no ser necesario tener -
ue obturar el conducto radicular, ya que existe -
la posibilidad de revascularizacién del suministro
angufneo a la pulpa y también puede unirse nueva-
ente las fibras de |a membrana parodontal.
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El éxlto del reimplante depende del tiempo-
que la pieza tarde en reinsertarse en el alvéolo.

Andreasen y Hjorting-Hansen informaron que~
‘cuando la pieza estaba fuera de su alvéolo durante
treinta minutos o menos, el reimplante era bueno -
en 90 por 100 de los casos ya que no se presentaba
resorcién radicular u otras patologfas.

Cuando el perfodo extrabucal era de 30 a 90
mlnutos, el porcentaje de éxito disminuia a un 7 -

por 100,

Sin embargo, las causas principales de fra-

caso en la terapéutica y perdida dental eran resor

iones radiculares y externas inflamatorias y pato
logfa periapical.

ECNICA:

Si se recibe la pieza inmediatamente, se la
a cuidadosamente con uiia soluci6n antiseptica dé-
il, timpiando la superficie externa.

Se debe evitar ¢l empleo de un cepillo duro

un instrumento filoso que pudiera quitar los res

os de las fibras parodonta es de la superficie ra
icular y que denudaria el cemento.

Se tomar8 el diente con una gasa hameda, -~

unca con los dedos. En muchas ocasiones se podra-

itar el hacer el tratamiento de conductos, unica

nte se hara el reimplante y se feruliza el dien-

, posponiendo el tratamiento endodontico, en ca-
necesario, para mas adelante.
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, Antes de insertar el diente en su alvéolo,=-
se limpia suavemente y se extirpan los restos. im--
" portantes de tejido adheridos a la superficie.

‘Para que la nueva unién ocurra, sera necesa
rio que algunos fragmentos del }igamento periodon-
tal permanezcan unidos a la pieza avulsionada. Por

fo tanto no seran necesarios frotes demasiado fuer
tcs-

En muchos casos el diente estara sin vitali
‘dad y antes de reimplantarlo sera necesario abrir-
‘ta camara pulpar, eliminarla y obturar,

Se extirpa la pulpa con tiranervios y se en
sancha el conducto antes de una obturacién y sella
do con conos de gutapercha y de plata grande. Se -
preferira el cono de plata grande sicnpre que
posible, porque en &l caso de una reabsorcién ex--
tensa y eliminacién quirGrgica. Se quitara ¢l coa-

gulo del alvéolo mediante cureta y se irrigara con
solucién fisiolobgica.

sea~

El diente debe scr reinsertado el alvéolo -
lo m&s dentro posible sin ejercer una presién exa-
gerada, y se le sostendra, mientras se sccan los ~

dientes adyacentes y se les preparara para la fery
la.

Puede ocurrir curaci6n con el establecimien
to de un ligamento periodontal normal, en cuyas -
circunstancias sec considera normal el caso, puede-
ocurrir resorcién al reimplantar y desaparece el -
espacio periodontal, existe una resorcién progresi
va de la rafz y obturacién de las &reas de resor--
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cién con ‘hueso. Estas piezas estan inmoviles aun--
que se encuentran anquilosadas, el problema que --

crea esta anquilosis es estético se puede corregir
mediante una corona de funda.

‘Los casos fracasados son los que sufren re-
sorcién inflamatoria, en el caso de que no haya -
reemplazo y la raflz se reabsorva externamente,

Existen algunos casos en que la terapéutica
de canal pulpar puede detener la resorcién exter--
~a, pero casi siempre se pierde la pieza.

Una de las ferulas mas exitosas empleadas -

en aftos recientes es la fabricada con acrflico de-
autopol imerizacién.

Se aplica una mezcla blanda a las zonas pro
ximales y a la cara vestibular del diente reimplan
tado y a varios dientes a cada lado. El acrilico -
se extendera ‘sobre’ el 'borde’ incisal, hacia lingual,

todo lo! que sca posible sin interferir para nada -
enr’la oclusibn.

La ferula permitira un |igero movimiento -
del diente reimpantado, lo cual parece scr lo acon
sejable durante el proceso de reparacién. Cuando -
se quita la ferula a las tres semanas el diente de
bera estar firmemente sostenido por los tejidos.

Un aparato de Hawley modificado ha sido uti
‘lizado con éxito como estabilizador de dientes des

plazados y también como ferulas después de reim- -
plantes.
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El paciente no se quitara este aparato ni -

‘siquiera para cepillarse los dientes durante una -
semana.

A su termlno, el nifio ppdra quitarse el apa
" rato solo para cepillarse los dientes, pero debera
" seguir usandolo durante el mayor tiempo posible,

El Dr. Maxmen informo sobre una modifica~-'-
cién de la técnica habitual de reimplante que dio-

por resultado una proporci6n mayor de éxitos en
sus casos.

Si el diente estuvo fuera de la boca por
una o dos horas se quita la pulpa como lo hemos
dicado anteriormente; pero se deja el conducto -
abierto. Se prepara el alvéolo y se inserta y se -~
esteriliza el diente sin obturar el conducto. Los-
procedimientos endodonticos se |levan a cabo des--
pués de haber fijado el diente,

in

La ventaja de este procedimiento es que los

gases y |lfquidos pueden escapar durante el proceso
inicial de curacién,
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CONCLUSIONES

Virtualmente no existe paso en el campo de-
‘fa Odontologfa que no sca preventivo,.siendo este-
factor tan importante, f4cilmente comprenderemos -
que se educa a un nifio desde temprana edad, y a -

los padres, los problemas dentales se veran aparc-
cer dificilmente.

Tomaremos en cuenta que al tratar con nifios
estaremos tratando con organismos en perfodo forma
‘tivo sujeto a.cambios.

Cabe mencionar que en un nifio ¥y e¢n los pa--
cientes en general la preservacién de los dientes-
es tan importante, ya que esto proporciona al nifio
buena conservacién de los dientes primarios para -
que sirvan de gufa y mantengan el espacio adecuado
para la erupcién de los dientes permanentes, ade--

m&s de mantener la estética, la funcién y el buen-
desarro! lo de los maxi lares.

Lo m&s importante para lograr una educacién
dental no es suficiente¢ enseifiar medidas preventi--
vas, sino tratar de conseguir que exista una apre-
ciacién correcta, una valoracién adecuada que per-
mita obtener una respuesta positiva, o sea, quec el
individuo debe aceptar su responsabilidad en la -

aplicacién de los métodos para la conservacién de-
{a saltud,

Primeramente tencmos que motivar a nuestro-
aciente para que pueda someterse a este plan de -
alud. Esto lo podemos lograr haciendolo pensar en
fo importante que su boca es para el y destacar
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los aspectos claves como son los siguientes:

Los elementos nutritivos son recibidos y -

realizan la primera parte de la digestién en la bo
Céae ‘

La comunicacién con nuestros semejantes se-
realiza a través del habla, cuya realizacién la bo
ca cumple funcién escencial,

Sin embargo hay ocasiones en que ya no es -
posible la prevenci6n y tenemos que recurrir a la-

odontologla restauradora y més aun a la endodon- =~
Cian



83
BIBLIOGRAFIA

'EMBRIOLOGIA MED|DA

Jan Langman

Ed. Interamericana
HISTOLOGIA

Ham Lesson )

Ed. Interamericana
ENDODONC | A

Oscar A. Maisto

Ed. Mundi.

ENDODONCIA EN O. INFANTIL

Tesis
Ma. Antonieta Soto
Raidl Barrera

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
Sidney B. Finn

E. Interamericana

TRAUMAT 1 SMOS DENTALES EN NIEOS
Roy G. Eltis

Ed. Mundi
ANATOMIA DENTAL

Moises Diamond
Ed. Hispanoamericana



BIBLIOGRAFIA
- EMBRIOLOGIA MEDIDA

Jan Langman
Ed. Interamericana

HISTOLOGIA

Ham lesson

Ed. Interamericana
ENDODONC I A

Oscar A. Maisto

Ed. Mundi.

ENDODONCIA EN 0. INFANTIL

Tesis
Ma. Antonieta Soto

Radl Barrera ‘
ODONTOLOGIA PEDIATRICA

Sidney B. Finn
E. Interamericana

TRAUMAT | SMOS DENTALES EN Nifos
Roy G. Ellis

Ed. Mundi
ANATOMIA DENTAL

Moises Diamond
Ed. Hispanoamericana

83



ENDODONC1A

Angel Losala
Cromatip

84



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Embriología y Desarrollo de los Dientes
	Capítulo II. Histología del Diente
	Capítulo III. Morfología de los Dientes Primarios
	Capítulo IV. Técnica Radiográfica
	Capítulo VI. Patología Pulpar
	Capítulo VII. Materiales de Obturación y Medicamentos Utilizados en Endodoncia
	Capítulo VIII. Tratamiento
	Capítulo IX. Reimplante
	Conclusiones
	Bibliografía



