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PROLOGO



la caries dental es, a pesar de la aplicacion de medidas preventivas que favorecen su
disminucién, la principal causa de afeccidén pulpar ya que una vez que progresa a
través del esmalte y dentina, puede provocar alteraciones que van desde una leve
reaccion hasta una degeneracién en la que puede haber evidentes cambios en el

interior del tejido pulpar, persistiendo como un problema clinico muy comun.

Hasta tiempos actuales sigue siendo la afeccion mas frecuente, tanto en la denticion
temporal como en la permanente, lo que trae consecuencias fatales como la perdida
prematura de oOrganos dentarios, lo cual llevara a ambas denticiones a sufrir
consecuencias como la perdida de espacio, el apifiamiento dental, alteraciones en la

fonacién y estética del paciente, etc.

Es por eso que, en el presente proyecto de investigacion se propone realizar el
tratamiento de pulpectomia en 6rganos dentarios con caries avanzadas y sin la
posibilidad de reconstruccién con coronas acero cromo, con la finalidad de salvar los
restos radiculares remanentes para cumplir con las funciones de cada 6rgano dentario

y evitar alteraciones mayores en la denticidn permanente,

En la sociedad los problemas dentales que afectan a los paciente pediatricos no son
considerados con la importancia que realmente tienen, debido a que por tratarse de
una denticion decidua o caduca los padres de familia no ponen interés en los
tratamientos que estos pacientes necesitan Por lo que se podria proponer el
tratamiento como alternativa a la extraccion dental para evitar alteraciones futuras, asi
mismo este tratamiento podria ser apto para pacientes de bajos recursos que no
podrian costear la colocacion de un mantenedor de espacio, o bien de un tratamiento
ortopédico posterior a las alteraciones provocadas por la pérdida prematura de un

organo dentario.



En este texto se ofrecen las experiencias e investigaciones llevadas a cabo con los
alumnos de la escuela primaria Lic. Benito Juarez, por medio de la realizacion de
pulpectomia en restos radiculares de o&rganos dentarios temporales con gran
destruccion coronaria, o que permite ganar confianza en el ambito de la patologia
pulpar.

Dentro de la odontologia hay una gran necesidad de actualizacién en conocimientos y
nuevas experiencias que puedan brindar una alternativa para tratamientos como la
extraccion dental.

Dentro del texto se ofrece de forma detallada la explicacion del tratamiento de las
diferentes patologias pulpares que se presentan en la denticion infantil, siendo aun
mas explicito en la pulpectomia, técnica, instrumental y material utilizado.

C.D. Maria del Pilar Cuevas Flores

C.P. 1864092
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INTRODUCCION



A pesar de las medidas preventivas que se han utilizado a lo largo del tiempo, la caries
dental sigue siendo un problema de salud presente en la sociedad, esta a su vez es la
principal causa de afeccion pulpar en los dientes temporales, asi como de la perdida
de estos antes de su tiempo de exfoliacion. Uno de los principales objetivos de la
Odontopediatria es preservar intacta la denticion temporal hasta su reemplazo por los
dientes permanentes, pues esta pérdida prematura trae consigo problemas de

maloclusion, estéticos, fonéticos y funcionales.

Cuando los dientes temporales presentan caries u otras patologias, como los
traumatismos, que implican cierto grado de compromiso pulpar, lo indicado es
mantener la vitalidad de la pulpa siempre que sea posible. Sin embargo, si dicha
afectacion es tal que impide su conservacion, existe la opcion terapéutica de eliminar
total o parcialmente el tejido pulpar enfermo. Asi se mantiene la funcionalidad del

diente en la arcada y se evita la extraccion temprana.

Debido a las diferentes caracteristicas morfologicas de los 6rganos dentarios
permanentes y temporales, es que estos Ultimos se ven a menudo afectados con
mayor rapidez, puesto que el tejido pulpar es de mayor tamafio y los tejidos duros son
de menor espesor, estas caracteristicas también deben ser tomadas en cuenta durante
el tratamiento pulpar para evitar lesiones de los 6rganos dentarios durante el

tratamiento pulpar.

Por lo tanto, la pulpectomia es una opcién de tratamiento confiable y eficaz para la

preservacion de los 6rganos dentarios temporales.

XV



CAPITULO |
GENERALIDADES



1.1 Importancia de la denticion decidua.

La denticion temporal, conocida también como denticion infantil, de leche, decidua o
primaria, es el primer conjunto de 6rganos dentarios que aparece en los infantes
aproximadamente a los seis meses de edad, esta denticibn consta de 8 dientes

incisivos, 4 caninos y 8 molares dando un total de 20 6rganos dentarios.

La denticion decidua cumple un papel muy importante tanto para los pacientes como
para los odontélogos. El cual va desde la forma de la arcada, la preservacion de
espacio, la guia de erupcién de los 6rganos dentarios permanentes entre otras, por lo

cual la conservacion de esta es fundamental.

Los autores Michael H. Ross y Wojciech Pawlina (2007), en su libro Histologia texto y
atlas color con biologia celular y molecular. Mencionan: “Como componentes de la
cavidad oral los dientes tienen una gran importancia y son indispensables para el

comienzo del proceso digestivo.™

En la actualidad en la sociedad existe la creencia que los 6rganos dentarios temporales
tienen poca importancia debido a su reemplazo por los 6rganos permanentes, esto es
totalmente falso, por lo contrario, la denticion decidua es muy importante para el
paciente, debido a que, gracias a la conservacion de ésta en buen estado, podemos

prevenir multiples problemas futuros en la denticion permanente.

!Michael H. Ross, W. P. (2007). Histologia texto y atlas color con biologia celular y molecular. Madrid Espafia:
Panamericana .



Dentro de los principales motivos por los que se debe mantener la denticién temporal,
estan los citados por la autora Maria Emilia Jiménez Romera (2007), en su obra

Odontopediatria en atencion primaria, entre estos:

1.- “La conservacion de la longitud del arco dentario, la pérdida prematura de los

molares temporales es un factor etiolégico local de la maloclusién”.?

2.-La conservacion de un medio oral sano, a lo cual la misma autora menciona: “al
restaurarse un diente deciduo se reestablece la guia de erupcidén del predecesor

permanente”.?

Se coincide con este autor debido a que se debe tener en cuenta que cuanto mas
rapido se pierdan los érganos dentarios temporales las consecuencias seran peores,
ya que la cara distal de los dientes deciduos sirve como guia de erupcion del diente

permanente.

Por otro lado, la pérdida del segundo molar deciduo provocara la mesializacion del
primer molar permanente, ocupando el espacio reservado para el segundo premolar,
el cual erupcionara generalmente por lingual a su posicién habitual, finalmente se
presentaran problemas en la posicién del molar superior, ya que, al no poder fijar su

oclusién con su antagonista, puede quedar desviado de su posicién habitual.

También cabe mencionar que la perdida prematura del canino deciduo puede provocar
la desviacion de la linea media y profundizar la mordida debido a la inclinacién de los

incisivos permanentes en sentido lingual y distal.

2 Romera, M. E. (2007). Odontopediatria en atencién primaria. Espafia: Vértice.
Sibid. Pag. 141



Por lo tanto, la importancia de esta denticién radica en conservar la longitud del arco
dentario y la forma de la arcada, para poder preservar asi la guia y el espacio de

erupcion para los 6rganos dentarios permanentes.

El autor Welsch Johannes Sobotta (2009) en su obra Histologia. Menciona que: “la raiz del
diente tiene una gran importancia clinica y practica porque alli suelen ocurrir procesos

patolégicos”.

Se coincide con el autor debido a que esta zona anatémica es sumamente importante, porque
aqui se podra observar el comportamiento del érgano dentario ante el tratamiento propuesto
y serd ésta zona la cual se evaluara radiograficamente para detectar cualquier proceso

patoldgico.

Los autores Angus C. Cameron y Richard P. Widmer (2010) en su obra Manual de Odontologi

Pediatrica, mencionan:

Los dientes temporales desempefian un papel determinante en el desarrollo de la oclusion.
La pérdida prematura de un diente temporal puede desestabilizar el desarrollo de la
oclusion produciendo la pérdida de espacio, el colapso de la arcada, asi como la erupcién

prematura, retardada o ectépica de los dientes sucesores permanentes. °

4 Sobotta, W. J. (2009). Histologia. Alemania: Panamericana.
5> Angus C. Cameron, R.P. (2010). Manual de Odontologia pediatrica. Espafia: Elsevier.



Imagen 1 Raiz dental.

1.2 Funcién de la denticiéon decidua.

La denticién tanto temporal como permanente, tienen diferentes funciones, entre ellas
estan las de cortar, rasgar y triturar los alimentos, asi como preparar el bolo alimenticio
con ayuda de la saliva y demas elementos de la cavidad bucal, entre ellos lengua,

carrillos y paladar.

El autor José Luis Velayos (2007). En su obra Anatomia de la cabeza para odont6logos

argumenta que:

La denticién temporal es importante en si misma y para el futuro de la denticion
definitiva. Aparte de la funcién propia de todo diente, que desempefia durante
unos afios, mientras son sustituidos por los dientes definitivos, su permanencia

en boca es crucial para el correcto crecimiento de la denticién definitiva.



La pérdida prematura de los dientes temporales produce alteraciones en el
desarrollo 6seo, maloclusiones, perdida del espacio necesario para que el

diente definitivo pueda surgir etcétera.®

Entre las funciones de la denticién caduca, con relacion a la permanente estan las ya
mencionadas anteriormente, como la guia de erupcion, preservar el espacio mesio
distal para la correcta erupcion de diente permanente, y asi evitar la migracion mesial

de dientes contiguos, previniendo el apifiamiento durante el recambio dental.

El autor Ascencio Palma Cardenas (2010) en su libro Técnicas de Ayuda Odontol6gica
menciona que: “Los érganos dentarios desempefian una funcion importante en los
alimentos para la deglucion y facilitar asi su digestion, también desempefian un papel

muy importante en el habla y el aspecto personal o estético del paciente.”’

Cabe mencionar que los 6érganos dentarios tienen una anatomia definida en cuanto a
su funcion, es decir los 6rganos dentarios centrales tienen un borde plano disefiado
para el corte, los dientes caninos tienen un borde denominado cuspide disefiado para
el desgarre y los molares tienen un borde oclusal con ciertas caracteristicas

anatomicas las cuales sirven para la trituracion de los alimentos.

El autor César Diez Cubas (2008) en su obra Anatomia Dental para Higienistas De

Atencion Primaria dice:

6 Velayos, J. L. (2007). Anatomia de la cabeza para odontologos. Madrid Espafia: Panamericana.
7 Cardenas, A.P. (2010). Técnicas de Ayuda Odontoldgica y Estomatoldgica. Espafia: Gandni.



Los incisivos son dientes unirradiculares tienen un borde incisal cortante de

direccion unica, son un total de ocho, dos en cada hemiarcada.

Los caninos son dientes unirradiculares con un borde incisal cortante en dos

direcciones, son un total de cuatro, uno en cada hemiarcada.

Los molares son dientes multirradiculares, con un borde oclusal disefiado para

la trituracion de alimentos.8

Finalmente se puede entender que los 6rganos dentarios son unidades pares de igual
forma y tamafio, que colocados en idéntica posicion a ambos lados de la linea media,
derecho e izquierdo, adaptan su morfologia a estas circunstancias y forman dos
grupos, segun su situacién correspondiente a la arcada, y estos son anteriores y

posteriores.

La autora Sara Sdenz Rangel (2017) en su escrito Propedéutica el acceso inicial a

clinica en odontologia Il. Dice:

Su funcion principal es la de triturar los alimentos para la deglucion y digestion,
y ayuda al desarrollo de la fonacién; juegan un papel importante en el desarrollo
de la musculatura masticatoria, en el desarrollo de los huesos maxilares y de la
cara. También para mantener el espacio, la alineacion y oclusion de los dientes

permanentes.®

8 Cubas, C.D. (2008). Anatomia Dental para Higienistas de Atencién Primaria. Espafia: Visién Net.
% Rangel, S. S. (2017). Propedéutica el acceso inicial a clinica en odontologia Il. México: manual moderno.



Imagen 2 Denticion primaria en vista frontal .20

El cuidado de los dientes temporales es indispensable para todos los infantes, ya que

estos son de vital importancia para el correcto desarrollo de la denticién decidua.

El autor Rafael Esponda Vita (2014) en su obra Anatomia Dental menciona:

Dientes anteriores: se consideran dos grupos: incisivos y caninos.

Incisivos: tienen forma adecuada para cortar o incidir, esto los semeja entre si.

Juegan un importante papel en la fonética y en la estética.

Caninos: son dientes fuertes y poderosos que pueden servir para romper y

desgarrar, aungue su funcion estética y fonética es también muy importante.

10 Rangel, S.S. (2017). Propedeutica de acceso inicial a clinica en odontologia Il. México: manual moderno.



Dientes posteriores: se subdividen a su vez en premolares y molares, esto
sucede solo en la segunda denticion en la primera no hay premolares, la

principal funcién de estos dientes es triturar los alimentos.*!

Por lo tanto, ambas denticiones tienen en comun las mismas funciones de cortar,

desgarrar y tritura los alimentos.

1.3 Caracteristicas morfolégicas de los dientes temporales.

Para obtener buenos resultados en las terapias pulpares es necesario conocer las

caracteristicas anatomicas de los 6rganos dentarios primarios.

Es necesario conocer las caracteristicas anatdmicas externas e internas de los dientes
deciduos, no solo para hacer un diagnéstico correcto, sino también para tomar los

cuidados necesarios durante el tratamiento pulpar.

Los autores Ana M. Bondi y Silvina G. Cortese (2011) en su libro Odontopediatria

Fundamentos y Practicas para la Atencion Integral Personalizada mencionan:

Las piezas primarias tienen:

e Menores espesores y mineralizacion de los tejidos duros, que llevan a un

avance rapido de la caries hasta comprometer el tejido pulpar.

1 vita, R.E. (2014). Anatomia Dental. México: Ciudad Universitaria.



e Raices en relacion con su corona, mas angostas y de mayor longitud.

e Cémaras pulpares de mayor tamafio que siguen el contorno externo de

las coronas.

e Cuernos pulpares, en especial los mesiales muy pronunciados (en

general por debajo de las clspides.?

Se podria decir que las piezas unirradiculares tienen una topografia radicular
relativamente sencilla con pocas irregularidades que hacen que puedan tratarse
mediante pulpectomia con relativa facilidad. En cambio, la morfologia de los
conductos en piezas multirradiculares es compleja y poco predecible. Si bien hasta
que completan su formacion radicular los molares suelen tener un conducto por raiz,
a partir de ese momento, y a medida que transcurre el tiempo, el depdésito y la
reabsorcion de dentina continuos contribuyen a alterar la forma y el nimero de
conductos, ademas de cambiar a curvaturas mas irregulares en diferentes niveles de

la misma raiz.

12 Cortese, A.M. (2011) Odontopediatria Fundamentos y Practicas para la Atencidn Integral Personalizada.
Argentina: Alfaomega.



Imagen 3 Anatomia dental temporal.

Por otra parte, los 6rganos dentarios temporales presentan una capa de esmalte y
dentina muy delgada, y una pulpa dental demasiado amplia, los cuernos pulpares se
proyectan hacia las cuspides, por lo cual pueden ser facilmente dafiados durante un
acto operatorio o bien por la misma caries dental. La dentina interna de la furca por ser

delgada puede ser facilmente perforada durante la instrumentacion de la pulpectomia.

La furca es definida como el area de bi, o trifurcacion de las raices dentarias.

En cuanto a la anatomia radicular el autor Oswaldo Crivello Junior (2011) en su obra
Odontopediatria menciona que: “la regioén interradicular es delimitada por las caras
internas de las raices de los molares, la base por la cripta 0 germen del permanente,

superiormente por la camara pulpar del diente deciduo.”?

13 Junior, 0.C. (2011). ODONTOPEDIATRIA. Brasil: Santos.
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Evidentemente las raices dentales son la parte anatomica del 6érgano dentario mas
importante para la realizacion del tratamiento de pulpectomia, es la zona de trabajo
para dicho tratamiento, es aqui donde se verd reflejado el éxito o fracaso del
tratamiento por medio de la radiografia periapical.

1.3.1 Rasgos coronales.

La corona clinica es la parte del érgano dentario que se puede ver durante la revision
odontoldgica en la cavidad bucal, es ahi donde se realizan distintos tratamientos

dentales, es por eso que es importante conocer los rasgos anatomicos de esta zona.

En lo mencionado por los autores J.R. Boj / M. Catald (2004) en su libro

Odontopediatria dicen:

Las superficies oclusales de los dientes temporales son mas estrechas en
sentido vestibulolingual que las coronas de los dientes permanentes.

El indice corona- longitud del diente es menor para los dientes temporales que
para los permanentes, es decir, la corona es, con relacion a la raiz, mas corta

en los dientes temporales.!4

En los dientes primarios el diametro mesiodistal maximo de la corona es
proporcionalmente mayor, en relacion con la altura de la corona, que en su sucesor

permanente, por lo que su aspecto es el de una corona engrosada.

14 Catald, J.R. (2004). Odontopediatria. Espafia: Elsevier Masson.
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La presencia de superficies linguales y labiales abultadas en los dientes temporales
anteriores, y de las crestas vestibulocervicales que aparecen en las caras vestibulares

de los molares con sus consiguientes constricciones en la linea cervical.

Los dientes temporales presentan areas de contacto mas amplias y planas que los

dientes permanentes.

Los autores Major M. Ash, Stanley J. Nelson (2003), en su libro Anatomia, fisiologia y

oclusién dental indican:

Cada diente tiene una corona y una porcién radicular, la corona esta cubierta
por esmalte, y la raiz por el cemento. La corona y la raiz se unen en la union
amelocementaria (UAC), también llamada linea cervical, claramente visible en
cualquier diente. La masa principal del diente esta compuesta por dentina, que
aparece de color claro en una seccion transversal del diente. Esta seccidn pone
al descubierto la camara pulpar y los conductos, que normalmente contienen
tejido pulpar, la cdmara pulpar ocupa principalmente la porcién coronal y el
conducto radicular. Los tejidos dentales son cuatro, esmalte, cemento, dentina
y pulpa, los primeros tres son conocidos como tejidos duros y el Ultimo como

tejido blando.1®

15 Major M. Ash, S. J. (2003). Anatomia, fisiologia y oclusion dental. Espafia: Elsevier.
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1.3.2 Rasgos radiculares.

El sistema de los canales radiculares debe ser comprendido, para no limitar la
actuacion del profesional durante la terapia pulpar odontopediatrica. Cuando existe un
compromiso pulpar de molares deciduos, se instalan en los canales accesorios

microorganismos y toxinas, dificultando su remocion.

Las raices de los dientes temporales carecen de tronco radicular, lo que significa que
salen directamente de la corona, tienden a arquearse formando un espacio interior

ocupado por los gérmenes dentales de los premolares permanentes.

Los autores Maria Elsa Gémez de Ferraris y Antonio Campos Mufioz, (2009). En su

libro Histologia, Embriologia e ingenieria tisular bucodental argumentan que:

Las raices de los dientes primarios son mas cortas que las de los permanentes.
Las camaras pulpares de los dientes primarios son grandes y existen amplios
conductos radiculares. Los dientes primarios presentan de tres a cinco cuernos
pulpares muy prominentes, los cuernos pulpares principalmente, los mesiales

son mas altos en los molares primarios que en los permanentes.16

8Maria Elsa Gémez de Ferraris, A. C. (2009). Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental 3a Edicion.
Espafia : Panamericana.
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1.3.3 Rasgos pulpares.

El tamafio de las cAmaras pulpares en las coronas es relativamente mayor en un diente

temporal que en un permanente.

J.R. Boj y Catala (2004) en su obra Odontopediatria dicen: “Los cuernos pulpares de
los dientes temporales se localizan mas cerca de la superficie externa de diente,

siendo el cuerno mesiovestibular el mas prominente”!’

Los conductos radiculares de los dientes temporales posteriores son irregulares tanto

en su forma como en su numero.

Imagen 4 Caracteristicas morfoldgicas de la denticion decidua.*®

17 Catal3, J. (2004).0dontopediatria. Espaiia: Elsevier Masson.
18 Ibid. Pag. 35
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El autor Rafael Esponda Vita en su libro Anatomia dental (2002), indica el tamafo de

los 6rganos dentarios temporales con el siguiente cuadro.

LONGITUD. Labio Labio
M.D. M.D Ling. Ling.
Total Corona Raiz  Corona  Cuello  Corona  Cuello
SUPERIORES.
Incisivo Central ... 16 6 10 6.5 4.5 5 4
Incisivo Lateral... 15.8 5.6 11.4 6.5 3.7 4.8 3.7
Canino... 9 6.5 13.5 7 51 7 55
Primer Molar... 15 5.1 10.7 7.3 5.2 8.5 6.9
Segundo Molar... 17.5 5.7 11.7 8.2 6.4 10 8.3
INFERIORES.
Incisivo Central... 14 5 9 4.2 3 4 3.5
Incisivo Lateral... 15 5.2 10 4.1 3 4 35
Canino... 17 6 11.5 5 3.7 4.8 4
Primer Molar... 15.8 6 9.8 7.7 6.5 7 5.3
Segundo Molar... 18.8 5.5 11.3 9.9 7.2 8.7 6.4

Cuadro 1 Dimensiones en mm de los dientes de la primera denticion*®

% Vita, R.E. (2002). Anatomia dental, México: Ciudad Universitaria.

15



1.4 Diferencias morfologicas entre la denticién deciduay la permanente.

La especie humana como todos los mamiferos es bifiodonta, es decir posee dos series
completas de dientes que erupcionan en dos procesos separados en el tiempo, estas
dos denticiones son diferentes tanto por el nimero de dientes, como por sus

caracteristicas morfolégicas, dimensionales y funcionales.

Los dientes primarios se distinguen de los permanentes por los llamados
“caracteres de la denticion” un conjunto de rasgos diferenciales que resultan de

la comparacion de ambas denticiones, entre los que cabe destacar:

e Los dientes primarios son mas pequefios que sus analogos permanentes tanto

en la longitud de sus coronas como en el de las raices.

e El esmalte de los dientes temporales es mas blanco que el de los dientes

permanentes.

e La primera denticibn denominada temporal, decidua o de leche, esta formada
por un total de 20 érganos dentarios que van emergiendo en la cavidad bucal
entre los 6 meses y los 2.5 afios de edad. Posteriormente desde los 6 hasta los

12 afos de edad.

Algunos dientes permanentes van a sustituir a los temporales, mientras que otros no
tienen un predecesor temporal. Con la erupcion de los cordales o terceros molares

entre los 18 y los 25 afos de edad se completa la denticion permanente de 32 dientes.

16



Se puede dividir la denticion en cuatro cuadrantes, respecto a dos planos de
referencia; uno vertical: plano medio sagital, divide la boca en dos mitades simétricas
derecha e izquierda, y otro horizontal que divide la arcada superior de la inferior. La
denticion temporal se compone de 10 dientes superiores o maxilares y 10 dientes
inferiores 0 mandibulares (cinco por hemiarcada) mientras que la denticion
permanente presenta 16 dientes en la arcada superior y otros 16 en la arcada inferior

(ocho por hemiarcada).

Cabe mencionar que la formula dentaria para la denticion temporal es de 2 incisivos,
1 canino y 2 molares por cuadrante, a diferencia de la denticibn permanente que

presenta 2 incisivos, 1 canino, 2 premolares y 3 molares en cada cuadrante.

Segun J.R. B0oj (2004) en su obra Odontopediatria menciona: “entre los dientes de una
misma clase existen diferencias dentro de un solo arco, que permiten distinguir entre

un primer molar de un segundo molar, a esto se le llama caracteres de tipo”.%°

El autor Ignasi Serra Renom, Silvia Serra Ristol (2009), en su obra Anatomia Dental.

Mencionan:

e Los dientes definitivos son de color amarillento, los temporales son

blancos.

e EI volumen de los dientes temporales es menor que el de los

definitivos.

20 catald, J. (2004).0dontopediatria. Espafia: Elsevier Masson.
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e En los temporales hay una mayor desproporcién corono radicular a

favor de la raiz.

e EIl diente temporal presenta un marcado estrangulamiento a nivel

cervical.

e En dientes temporales las camaras pulpares son mayores.?!

Por lo tanto, las diferencias tanto morfolégicas como de numero entre la denticién
temporal y permanente son muy notorias en ambas denticiones, por esta razén se
deben de tener en consideracion estas diferencias para llevar a cabo el plan de

tratamiento a seguir en cada caso.

1.5 Cronologiay secuencia de erupcion.

La erupcion dental se define como el movimiento del diente desde su posicion de
desarrollo dentro del proceso alveolar hasta que alcanza su posicion funcional dentro
de la cavidad oral, no obstante, de forma comun se denomina erupcion al momento en

el que el diente perfora la mucosa y hace su aparicion en la cavidad bucal.

Segun Maria Teresa Riojas Garza (2009) en su libro Anatomia Dental. Nos indica:

“Cuando hablamos de cronologia de erupcion nos referimos a la edad aproximada de

21 |gnasi Serra Renom, S. S. (2009). Anatomia Dental. Barcelona: Universitat Barcelona.
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erupcion, y la secuencia es el orden de aparicion de las piezas dentales en la cavidad

bucal”.??

1.5.1 Denticién temporal.

La secuencia y cronologia de erupcioén de la denticion temporal comienza cuando
aparece el primer 6rgano dentario en la cavidad bucal hasta que se encuentra
completa toda la denticion temporal, el periodo de denticion infantil va
aproximadamente de los 6 meses a los 2.5 afios de edad. Después de esto hay un
periodo de descanso aproximado de tres afios, para empezar con la erupciéon del
primer molar de la segunda denticion a los seis afios aproximadamente, e iniciar el
proceso de exfoliacion de los dientes infantiles, durante este tiempo hay intercambio

de piezas dentales, llamado periodo de denticion mixta.

Es habitual que la apariciébn en boca de los dientes deciduos produzca una escasa
sintomatologia, apareciendo un ligero enrojecimiento y edema de la mucosa oral que
sera sustituido por una pequefia isquemia en el punto en que el diente va a perforar la

encia.

Los dientes temporales comienzan a hacer su aparicion en la boca a los seis meses
de edad y su secuencia eruptiva es la siguiente: incisivo central inferior, incisivo central
superior, incisivo lateral superior, incisivo lateral inferior, primer molar inferior, primer

molar superior, segundo molar inferior y segundo molar superior.

22 Garza M.T. (2009), Anatomia Dental- México: manual moderno.
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Por lo tanto, se expresa la cronologia y secuencia de erupcion de la denticion temporal

de la siguiente forma:

DIENTES TEMPORALES ERUPCION PROMEDIO DE EDAD EN MESES
SUPERIORES MESES
Incisivo central superior 8-12 meses
Incisivo lateral superior 9-13 meses
Canino superior 16-22 meses
Primer molar superior 14-18 meses
Segundo molar superior 25 -33 meses
INFERIOR MESES
Incisivo central inferior 6-10 meses
Incisivo lateral inferior 10-16 meses
Canino inferior 15-21 meses
Primer molar inferior 14-18 meses
Segundo molar inferior 23-30 meses

Cuadro 2 Cronologia del desarrollo de la denticion temporal.

Los 6rganos dentarios temporales inician su erupcién aproximadamente a los seis
meses de edad, con el incisivo central inferior, alternando asi su aparicion hasta

concluir aproximadamente a los 33 meses con el segundo molar superior.
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Imagen 5 Secuencia de erupcion, denticion temporal?

Se concuerda con el autor que entre los 24 y 36 meses de edad han hecho ya su
aparicion los 20 dientes de la denticién temporal, encontrdndose ya a los 3 afos
totalmente formados y en oclusion. Lo que les permitird llevar a cabo sus funciones

tanto mecanicas como estéticas.

Es decir en general los 6érganos dentarios de la arcada inferior preceden a los de la
arcada superior, aunque los incisivos laterales superiores suelen generalmente
preceder a los incisivos laterales inferiores, pueden considerarse como totalmente
normales pequefias variaciones en la cronologia y secuencia de erupcion que
normalmente se atribuyen a influencia genética, las cuales modificaran estos patrones

de erupcion.

La autora Maria Teresa Riojas Garza (2009) en su obra Anatomia Dental indica la
cronologia de erupcion mostrando al respecto el siguiente cuadro:

23 Catal, J. (2004).0dontopediatria. Espafia: Elsevier Masson.
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ARCO MAXILAR ARCO MANDIBULAR
Incisivos centrales superiores Incisivos centrales inferiores
7 meses 6.5 meses
Incisivos laterales superiores Incisivos laterales inferiores
9 meses 8 meses
Primeros molares superiores Primeros molares inferior
16 meses 12 meses
Caninos superiores Caninos inferiores
21 meses 16 meses
Segundos molares superiores Segundos molares inferiores
30 meses 21 meses

Cuadro 3 Cronologia de erupcion infantil o primera denticion

En el cuadro anterior el autor indica el inicio de la cronologia de erupcion a los 6.5

meses y el término a los 30 meses, por lo tanto, no hay gran variacion en tiempo entre

ambos autores.

La siguiente imagen muestra la secuencia de la erupcién infantil o primera denticién

segun la autora Maria Teresa Riojas Garza.

24 Garza., M. T. (2009). Anatomia Dental. México: Manual moderno.
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Imagen 6 Secuencia de erupcion infantil o primera denticion?

Es importante conocer la cronologia y secuencia de erupcion para asi poder detectar
si algun paciente presenta anomalias en la aparicién de 6rganos dentarios en la

cavidad bucal o bien durante el recambio de estos.

1.5.2 Denticién permanente.

Se debe evaluar la secuencia de erupcion de los dientes superiores e inferiores para

compararla, y asi poder detectar cualquier anomalia o alteracion en este proceso.

La cronologia no se produce de una manera exacta, ya que es modificada por diversos
factores, tales como herencia, sexo, desarrollo esquelético, extracciones prematuras
de dientes primarios etc.

2sGarza., M. T. (2009). Anatomia Dental. México: Manual moderno.
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Segun Paola Maria Botero Mariaca, Andrea Pedroza Garcés en su obra titulada

Manual para Realizacion de Historia Clinica del Escolar dicen:

La secuencia para una erupcion normal permanente es: primer molar inferior,
primer molar superior, incisivo central inferior, incisivo central superior, incisivo
lateral inferior, incisivo lateral superior, canino inferior, primer premolar superior,
primer premolar inferior, segundo premolar superior, canino superior, segundo
molar inferior, segundo molar superior, tercer molar superior y tercer molar

inferior.26

Se debe conocer la secuencia de erupcion de los 6rganos dentarios, para poder
diagnosticar alguna alteracion en ésta, como la retencion, impactacion, adelanto o
retraso de la erupcion, agenesia dental entre otras. Aunque en muchas ocasiones la
secuencia se ve afectada por procesos infecciosos, extracciones prematuras de

organos dentarios temporales, fracturas, falta de espacio en el arco dental etc.

Segun el autor Anthony D. Viazis. (2005) en su libro Atlas de Ortodoncia Principios y

Aplicaciones Clinicas. Menciona que:

La erupcion de los dientes permanentes comienza hacia los 5 - 6 afios con los
primeros molares permanentes, desde este momento hasta los 12 afios se
denomina etapa de denticion mixta, a los 6.5 afios erupcionan los incisivos
centrales inferiores, seguidos por los centrales superiores a los 7 afios, los
incisivos laterales inferiores a los 7.5 afos los incisivos laterales superiores

entre los 8 y 9 afios, los caninos inferiores a los 10 afios, seguidos por los

26 paola Maria Botero Mariaca, A. P. (2007). Manual para Realizacién de Historia Clinica Odontoldgica del
Escolar . Colombia: educc.
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primeros premolares superiores a los 10.5 afios, los primeros premolares
inferiores a los 11 afios, a los 11.5 afios erupcionan los segundos premolares
superiores e inferiores, seguido por los caninos superiores y los segundos
molares de 12 a 13 afios, por ultimo los terceros molares tanto superiores como

inferiores a partir de los 18 afios.?’

La secuencia de erupcién no siempre cumple con lo estipulado anteriormente debido
a distintos factores que puedes hacer variar este proceso, que ya fueron mencionados

anteriormente.

Imagen 7 Denticién permanente

En el siguiente cuadro se representa la cronologia de erupcion de la denticion

permanente.

27 Viazis, A.D. (2005). Atlas de Ortodoncia Principios y Aplicaciones Clinicas. Espafia: Panamericana
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DIENTES

ERUPCION EN ANOS

SUPERIORES
Incisivo central 7 a 8 afos
Incisivo lateral 8 a9 afos
Canino 11 a 12 afos
Primer premolar 10 a 11 afios
Segundo premolar 10 al12 afios
Primer molar 6 a 7 afos
Segundo molar 12 a 13 afos
INFERIORES
Incisivo central 6 a 7 afos
Incisivo lateral 7 a 8 afnos
Canino 9 a 10 afios
Primer premolar 10 a 12 afos
Segundo premolar 11a12 afos
Primer molar 6 a 7 afos
Segundo molar 11 a 13 afios

Cuadro 4 Cronologia de la denticién permanente.

En la siguiente imagen se muestra la secuencia de erupcion de la denticion

permanente:
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Imagen 8 Secuencia de erupcion permanente.?®

ARCADA MAXILAR ARCADA MANDIBULAR
Incisivos centrales 7 a 8 afios Incisivo central 6 a 7 afios
Incisivos laterales 82 9 afios Incisivo lateral 7 a 8 afios
Caninos 11 a 12 afios Caninos 9 a 10 afios
Primer premolar 10 a 11 afios Primer premolar 10 a 12 afios
Segundo premolar 10 a 12 afios Segundo premolar 11 a 12 afios
Primer molar 6 a 7 afios Primer molar 6 a 7 afios
Segundo molar 12 a 13 afios Segundo molar 12 a 13 afios
Tercer molar 17 afios en adelante Tercer molar 17 afios en adelante

Cuadro 5 Cronologia de la erupcién permanente o segunda denticién.?®

La denticion tanto temporal, como permanente estan en constantes cambios desde la
aparicion del primer 6érgano dentario permanente a los 6, 6.5 meses de edad, hasta

aproximadamente los 17, 18 afios en que hace aparicion el ultimo érgano dentario de

28 Garza, M.T. (2009). Anatomia Dental. México: manual moderno.
2 |bid. Pag. 91.
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la denticibn permanente, durante este proceso hay diversos factores locales y

generales que pueden modificar tanto la cronologia como la secuencia de erupcion.

Imagen 9 Denticion temporal.

Por lo tanto es importante mantener, en las mejores condiciones posibles la denticién
temporal debido a que esta es indispensable para el correcto desarrollo de la denticién
permanente, en el caso de los 6rganos dentarios temporales que han presentado un
previo cuadro de infeccion y por lo tanto la reabsorcion interna y externa de las raices
es inevitable se debe realizar el tratamiento de pulpectomia para mantener estas
raices el mayor tiempo posible presente en boca aun cuando estos tratamientos no se
puedan realizar de una forma excelente, es decir el principal objetivo del proyecto es
mantener el érgano dentario en el arco dental el mayor tiempo posible sin que esté
presente signos y sintomas de infeccion, en este caso el tratamiento de eleccion sera

la extraccion del érgano dentario.
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CAPITULO Il

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
PULPAR



2.1 Diagnostico pulpar:

Para poder brindar al paciente un tratamiento de calidad, es necesario realizar un buen
diagnostico, se hara uso de herramientas auxiliares, como los son el expediente
clinico, el Odontograma, un apartado en el expediente clinico, el examen clinico, la
fotografia clinica y la radiografia, si se utilizan estas herramientas se podra brindar

una mejor atencion al paciente.

El diagnostico pulpar es el proceso por el cual se evallan signos y sintomas pulpares

del diente para calificar su estado de salud o enfermedad.

El diagndstico pulpar en la denticion primaria tiene como finalidad:

1. Determinar la presencia de enfermedad pulpar y su posible extension.

2. Establecer la relaciéon de un tratamiento alternativo.

3. Vigilar el curso de la inflamacién pulpar.

Los autores Julio Barracncos Mooney, Patricio J. Barrancos (2006) en su libro

Operatoria Dental Integracion Clinica, mencionan:

Es indispensable realizar un correcto diagnostico clinico y radiografico

preoperatorio. Un estado de hiperemia pulpar, indica mayor riesgo que un
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estado preoperatorio de pulpa normal y requerira proteccion adecuada para no

transformar un estado reversible en irreversible.

Ningun material de proteccién podra revertir un estado de pulpitis o necrosis
ante un diagnéstico equivocado.

La mayor dificultad de un clinico es pode restablecer el limite de la conservacion
de la vitalidad pulpar. Se deben tener en cuenta los signos y sintomas que
caracterizan una pulpa vital sana o con lesiones reversibles para diferenciar de

las irreversibles. 30

2.2 Factores generales:

Comprende el estudio de antecedentes a evaluar como el estado general del paciente,
también se deben revisar los antecedentes de cada caso en particular y los

antecedentes médicos de interés.

Los autores J. R. Boj, M. Catald (2004) en su libro Odontopediatria, en cuanto a
conocer los antecedentes médicos de interés mencionan: “es importante porque
existen problemas generales que pueden influir en el tratamiento convencional. En los
nifios con enfermedad grave, en lugar de tratamiento pulpar la medida terapéutica de

eleccion es la extraccion del diente afectado.”3!

30 Julio Barrancos Mooney, P. J. (2006). Operatoria Dental Integracién Clinica, 4a ed. Buenos Aires:
Panamericana.
31 catald, J.R. (2004). Odontopediatria. Espafia: Elsevier Masson.
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Ocasionalmente el tratamiento puede estar justificado en los nifios con enfermedades
graves, siempre y cuando se realice un estudio meticuloso de su estado general, hay
que valorar los riesgos y los beneficios de realizar el tratamiento pulpar para no
exponer sin razoén alguna a los pacientes. En caso contarios de no ser urgente el

tratamiento estos pacientes deberan ser valorados en medio hospitalario.

2.3 Factores regionales:

Dentro de los factores regionales se hace referencia a la cavidad bucal, por lo tanto,
hay que realizar un examen clinico de las estructuras que conforman la cavidad bucal,

entre las mas importantes estan las arcadas dentarias y los 6rganos dentarios.

Debido a esto se evaluaran, la evolucion del estado bucal, es decir el estado general
de la cavidad oral, la valoracion de los factores de riesgo, lo cual se hace referencia a
caries dental, la presencia de maloclusiénes, para determinar asi que tan conveniente
es el tratamiento pulpar de este 6rgano dental, por Gltimo, es muy importante valorar
también la importancia estratégica del 6rgano dentario en la arcada, es decir la funcién

gue desempefia este diente.

2.4 Factores locales:

El diagnostico se basa en la historia del dolor, el examen clinico y el examen

radiografico.

Durante la anamnesis y la exploracion clinica hay que tener en cuenta que en el caso

del paciente pediatrico se encuentran limitaciones que llevan a que no se puedan
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tener datos de manera fiable, como lo son, la edad, miedo, aprension, angustia, nervios

etc.

El criterio de las lesiones pulpares segun el autor Géran Koch, Sven Poulsen (2010),

en su libro Odontopediatria Abordaje Clinico se deben evaluar de acuerdo al siguiente

cuadro:
Factores de diagnostico Criterios de diagnostico
Pulpitis crdnica pulpitis cronica Necrosis pulpar
Parcial total Parcial o total.
Movilidad creciente NO Sl Sl
Poco dolor a la percusién NO Sl Sl
Sensibilidad Sl Sl NO
Radiografia, cambios NO Sl Sl
patoldgicos
Excesivo sangrado en la NO SI NO
exposicion
Dolor dental NO Sl Sl

Cuadro 6 Criterios de diagnostico para las condiciones pulpares.®

32 Géran Koch, S.P. (2010). Odontopediatria Abordaje Clinico. Venezuela: Amolca.
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Al realizar el diagnostico, el profesional debe ser capaz de reconocer la enfermedad,
estipular el tratamiento, analizar la viabilidad de su ejecucion y proponer el prondstico

adecuado para el futuro de aquel diente.

Con la finalidad de establecer un correcto diagnostico de un érgano dentario afectado
por caries, deben considerarse: la historia clinica, la historia del dolor, el examen

clinico y el examen radiogréfico.

2.5 Expediente clinico.

El expediente clinico es aquel documento médico-legal en el que se recopila
informacion sobre el estado de salud de un paciente, este documento es de caracter

confidencial y su informacion no puede ser revelada.

Segun el Diario Oficial de la Federacion (2016), en la Norma Oficial Mexicana NOM-
013-SSA2-2015, para la prevencion y control de enfermedades bucales menciona al

expediente clinico como:

El conjunto de informacion y datos personales de un paciente, que se integra
dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico,
social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imageneologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos &pticos,
magneto-opticos, y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud

debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificados,
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correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente, con

apego a las disposiciones juridicas aplicables.*?

La anamnesis y el examen clinico representan los pasos iniciales de cualquier
tratamiento odontolégico, su ejecucién en forma sistematica y correcta es importante
para obtener el diagndstico preciso, asi como para elaborar un plan de tratamiento

individualizado para cada paciente.

La Odontopediatria es la especialidad que introduce al nifio a la vida odontoldgica, es
importante colocar en un lugar prioritario el acercamiento paciente / profesional, asi
como la relaciéon con los padres, ya que ellos pueden estar ansiosos ante la expectativa
del tratamiento a efectuarse en sus hijos. Ademas, el profesional debera ser capaz de
transmitir seguridad tanto al paciente como a los padres buscando adaptar al nifio al

ambiente odontolégico.

El autor Vicente B. Cerecedo Cortina (2003), en su escrito Historia Clinica Metodologia

Didactica indica:

En cada aplicacion de la historia clinica resaltan ciertas caracteristicas que
conforman su estructura y le dan modalidades necesarias o especificas para
uso determinado, de tal manera que proporcione una utilidad 6ptima en las

diversas ramas de la profesion médica.

Esto es necesario y hay que estructurarla en un solo formato, que permita
adaptarlo a ciertas caracteristicas peculiares para un empleo especial, segun el

area médica a que se aplique. Por otra parte, aun cuando no existan estas

33 DOF (2016). NOM-013-SSA2-2015.Norma Oficial 013,5.
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diversas formas, van implicitas en toda historia clinica; quien las necesite
extraera de ella los datos que crea indispensables para sus propésitos, de ahi
gue sea importante una historia clinica completa, veraz, precisa, sencilla'y con

cierta flexibilidad al mismo tiempo.3*
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Imagen 10 Expediente clinico.

2.5.1 Anamnesis.

Este apartado es aquel en el cual se recopilan datos personales del paciente y de su

historia familiar.

Segun la autora Maria Vives Gomila (2007) En su libro psicodiagndéstoco clinico infantil

dice:

34Cortina, V.B. (2003). Historia Clinica Metodologia Did&ctica. México: Panamericana.
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La anamnesis es la parte de la historia clinica, en la que se recogen datos
relevantes de filiacién, motivo de consulta, antecedentes personales y familiares
que, junto a la exploracion fisica y psicopatoldgica, nos permite elaborar un
diagndstico, establecer un prondstico y determinar la orientacion terapéutica

pertinente.3®

Consiste en una serie de preguntas sobre la historia de vida y salud del paciente
pediatrico para efectuar mejor el tratamiento odontologico. La entrevista debe
realizarse con los padres o tutores del menor, es indispensable que brinden

informacion clara y precisa.

La autora Lea Assed Bezerra da Silva (2008), en su obra Tratado de Odontopediatria
menciona: “el relato al inicio no debe ser interrumpido, pues la libertad y espontaneidad
llevara al nifio a proporcionar datos importantes no incluidos en las preguntas cortas y

directas, sobre todo acerca de su estado emocional.”36

La anamnesis puede conducirse por medio de un formulario de preguntas, pero
también se puede realizar en forma oral por el odontdlogo, siendo una forma de

contacto mas conveniente.

2.5.2 Identificacion del paciente:

Aqui se obtienen datos personales tales como: nombre completo, fecha de nacimiento,

edad, sexo, direccion, teléfono etc.

35 Gomila, M. V. (2007). Psicodiagnéstico Clinico Infantil. Barcelona : Universitat de Barcelona.
36 Silva, L.A. (2008).Tratado de Odontopediatria, Venezuela: Amolca.
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El autor Cerecedo Cortina Vicente Blas (2002), en su obra Historia Clinica Metodologia
Didactica argumenta que: “ En la identificacion del paciente se anotaran: nombre del
paciente, edad, sexo, lugar de origen, lugar de residencia, domicilio, teléfono,
ocupacion, escolaridad, persona responsable o a quien pueda darse informacién o

pedirse datos del paciente, religion, raza.”?’

Todos estos datos permitiran conocer mejor al paciente, para tener un mayor control
en el consultorio, asi mismo de ser necesario se puede localizar con mayor facilidad al
paciente con la aportacién de estos datos, también se podra determinar el tratamiento
adecuado de acuerdo a la zona de residencia del paciente, ya que en algunos sitios
es contraindicada la aplicacién de enjuagatorios de flior debido a la concentracion de

este ion en el agua

Anamnesis fecha:

Identificacion

Nombre
Edad: fecha de nacimiento:
Sexo:
Nacionalidad:
Direccion:
Teléfono:
Escuela: Grado:

Cuadro 7 ldentificacion del paciente.

La identificacion del paciente es importante debido a que gracias a estos datos se

puede localizar con facilidad al paciente en caso de requerirlo.

37 Blas, C.C. (2002). Historia Clinica Metodoldgica Didactica. México: Panamericana.
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2.5.3 Historia familiar.

Este documento brinda informacion importante respecto a la condicion social del
paciente y su familia, datos como la ocupacion de los padres, estado civil, numero de

hermanos, lugar que ocupa entre los hermanos y las condiciones de la vivienda.

Permite que el profesional conozca el contexto socioecondmico y cultural del paciente.
También se debe recabar informacién en relacién a enfermedades de indole genética,

la historia familiar debe ser considerada confidencial.

Anamnesis

Historia familiar

Nombre del paciente

Profesion del padre Grado de instruccion del padre

Direccion del trabajo del padre

Teléfono del trabajo del padre

Nombre de la madre

Profesion de la madre Grado de instruccion de la madre

Direccién del trabajo de la madre

Teléfono del trabajo de la madre

Estado civil de los padres

Numero de hermanos Orden de nacimiento

Condiciones de la habitacion

Preferencias

Temores

Enfermedades genéticas familiares

Cuadro 8 Historia Familiar.
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2.5.4 Historia médica.

Este apartado de la historia clinica, representa un papel importante en el diagndstico,

y puede ser fundamental en el planteamiento del tratamiento.

El responsable de brindar estos datos debe tener en cuenta que son de suma
importancia para ejecutar de forma segura el tratamiento odontolégico.

2.5.5 Historia dental.

La primera investigacion gira en torno al motivo de la consulta, se deben contener

datos referentes a tratamientos odontol6gicos previos.

Los autores Josep M. Ustrell Torrent, Josep Duran Von Arx (2002), en su libro

Ortodoncia menciona que hay que tener en cuenta:

Dolor bucal o de ATM.

Patologia dental o gingival.

Habitos dietéticos e higiénicos.

Traumatismos dentarios.
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e Historia previa de tratamiento ortodontico.

e Maloclusioén de tipo hereditario.3®

Lo primero por preguntar es el motivo de la consulta, es decir la queja principal por la

cual el paciente asiste a revision odontolégica.

La autora Lea Assed Bezerra da Silva (2008), en su obra Tratado de Odontopediatria
dice: “Al finalizar la historia médica, debe ser firmada por el responsable, como sefial

de su responsabilidad legal y veracidad de la informacion otorgada.”®

2.5.6 Examen Clinico.

El examen clinico debe realizarse buscando evidencias que, sumadas a los sintomas

rescatados durante la anamnesis definiran el cuadro clinico del paciente.

El examen clinico debe incluir, examen clinico general, examen extra bucal y examen
intra bucal, durante el examen clinico deben examinarse todas las estructuras que se

crean importantes por medio de la percusion, palpacién y auscultacion.

38 Josep M.Ustrell Torrent, J.D. (2002). Ortodoncia. Barcelona: Text-Guia.
39 Sjlva, L.A. (2008). Tratado de Odontopediatria. Venezuela: Amolca.
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2.5.7 Examen Clinico General.

Se refiere a la evaluacion realizada de forma discreta, de la apariencia general del
paciente, durante esta etapa se forma una primera impresion del nifio en cuanto a

peso, estatura, edad, postura, modo de hablar y caminar etc.

Segun el autor Argente Alvarez (2008), en su libro Semiologia Médica, Fisiopatologia,
Semiotecnia y propedéutica dice: “Existe una inspeccién general que nos permite
apreciar entre otras cosas, la constitucion, el estado de nutricion, el color y el estado

de la piel, la distribucion pilosa, la actitud y la marcha.”4°

Esta primera revision se realiza inicialmente de forma visual, desde el momento en que
el paciente entra al consultorio dental y puede aportar datos muy relevantes del

paciente, al analizar su comportamiento.

Examen clinico

Examen clinico general

Caminar N A peso Altura Habla N | A
Piel Postura Temperatura Unas Pelos
Signos de malos tratos Especifique cualquier alteracion encontrada.

Cuadro 9 Examen clinico general.

40 Alvarez, A. (2008).Semiologia Médica, Fisiopatologia, Semiotecnia y Propedéutica. Argentina: Panamericana.
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2.5.8 Examen extra bucal.

Es el examen sistematico de cabeza y cuello que evalla la integridad, funcién,

desarrollo y presencia de patologias de cada estructura.

El examen extra bucal incluye la exploracion de craneo, en cuanto a alteraciones de
forma y simetria, cara, en cuanto a alteraciones congeénitas, asimetrias, forma etc.
Inspeccién del cuero cabelludo, como su higiene, implantacion, presencia de parasitos,
infecciones, también se observan los movimientos oculares, estrabismo, exoftalmia,

hipo e hipertelorismo, o algun otro problema visual.

La autora Léa Assed Bezerra da Silva (2008), en su obra tratado de Odontopediatria
dice que: “En el cuello deben evaluarse las cadenas ganglionares submandibular y
submentoniana, los ganglios linfaticos aumentados de tamafio sugieren procesos
infecciosos. Los ganglios de la region clavicular y occipital son raros y sugieren

enfermedades sistémicas graves.”#!

El examen fisico extra bucal, permite visualizar y detectar los cambios en la normalidad
de las estructuras. Cabe mencionar que de igual forma el cirujano dentista debe estar
atento hacia sefiales de maltrato infantil, las cuales se pueden observar en estas areas

de interés para el dentista.

En el siguiente cuadro se representa una guia para el examen extra bucal y ejemplos

de la anormalidad.

41 Sjlva, L.A. (2008). Tratado de Odontopediatria. Venezuela: Amolca.
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Examen clinico extra bucal
Cabello | N | A Cabeza | N | A | Ojos N | A Nariz N | A

Especifique alguna alteracion

ATM Normal Ruidos Dolor Desviacion

Labios superior Sin alteracion Con ulceracion Seco Hipertonico Hipotdnico Comisura N A

Labio inferior Sin alteraciones Con ulceras Seco Hipertonico Hipotdnico

Deglucion Tipica Atipica Respiracion Bucal Nasal Mixta

Cuello N A Tiroides N A Glandula parétida N A Ganglios Normales Infartados Region

Cuadro 10 Examen clinico extra bucal.

La exploracion fisica extra oral, es un procedimiento sencillo que se realiza con la
ayuda de técnicas de inspeccién, palpacion, percusion y auscultacion, la cual puede
proporcionar informacién muy util respecto a la salud del paciente, esta se debe

realizar de forma sistematica, planeada y ordenada en cada consulta.
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ESTRUC- | TECNICA PARA | CARACTERIS- | ALTERACIONES Y PATOLOGIAS
TURA EL EXAMEN TICAS
Cabellos Visual Cualidad, Resequedad, vellos, apariencia descuidada,
densidad, irregular.
color Alimentacion incorrecta, displacia
ectodérmica, autoagresion, quimioterapia
Cuero Visual Color, Dermatitis, ulceras, hematomas, caspa
cabelludo Hidratacion.
Piel Visual, Color, tonicidad, | Color rojizo, edema calor, ulceraciones,
Palpacion humedad, hematomas.
temperatura, Infecciones, problemas renales, alergias,
integridad, displacia ectodérmica, trauma, negligencia
limpieza
Aparato Visual, Forma del oido | Malformaciones de las orejas, fistulas,
auditivo Palpacion externo, conducto | deficiencia auditiva
auditivo, Problemas genéticos, sindromes, problemas
capacidad de | neuroldgicos, traumas
audicion
Ojos Visual, Test visual | Posicion, Estrabismo divergente, diferentes tamarios
movimientos, de las pupilas, movimientos irregulares
simetria, reaccion
alaluz/reflejos. | problemas genéticos, lesiones nerviosas,
trauma
Nariz Visual Tamafio, simetria, | Desvios de forma, obstrucciones.
posicién, Alergias infecciones de vias respiratorias
circulacion  del | superiores, problemas genéticos.
aire.
Labios Visual, habla, cierre de la | Incompetencia labial, fisura labial, ulceras,
Evaluacién de la | boca, integridad, | asimetrias.
funcién hidratacion Problemas genéticos, lesiones nerviosas,
infecciones, lesion por mordedura.
ATM Visual, Simetria en la | Desvios o limitaciones de movimientos,
Palpacion funcion, ruidos o crepitacidn, dolor.
Auscultacion movimientos, Artropia, trauma, malformacion.
ausencia de dolor
ruidos.
Ganglios Palpacion Tamafio Aumento, dolor a la palpacion, ausencia de
linfaticos consistencia. puntos de  fluctuacion,  movilidad,
infecciones, neoplasias.

Cuadro 11 Guia para el examen extra bucal, ejemplos de anormalidad y sus probables causas.*?

42 Silva, L.A. (2008). Tratado de Odontopediatria. Venezuela: Amolca.
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2.5.9 Examen intra bucal.

Esta etapa corresponde al primer contacto con el nifio con los instrumentos
odontoldgicos. En esta etapa la técnica decir, mostrar, hacer, puede ser util para el

acercamiento de los instrumentos empleados para la atencion del paciente.

Las autoras Rosa Diana Herndndez Palacios y Maria Alba Solis Crespo (2000), en su
obra Citologia exfoliativa y biopsia en la cavidad bucal dicen: “El examen intra bucal

incluye la revision de:

e Labiosy comisuras.

e Lenguay encias.

e Paladar duro y blando.

e Mucosa de carrillos.

e Piso de boca.

¢ Dientes.”

43 Rosa Diana Hernandez Palacios, M.A. (2000) Citologia exfoliativa y biopsia en la cavidad bucal. Zaragoza:
Panamericana.
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oclusion.

ESTRUC- | TECNICA PARA | CARACTERISTICAS EJEMPLOS DE ALTERACIONES
TURA EL EXAMEN EJEMPLOS DE PATOLOGIAS.
Paladar Visual, palpacién, | Integridad, forma, | Fisura del paladar o Gvula, Ulceras,
evaluacion de la | presencia de petequias / | funcion asimétrica, color rojizo, placas
funcion. ulceras, movimientos del | adheridas
velo del paladar. Problemas genéticos, lesiones en
nervios, herpes, mononucleosis,
candidiasis, infecciones respiratorias,
sefiales de abuso sexual.

Faringe Visual. Color, tamafio y | Color rojizo, hipertrofia y ausencia.
presencia de las tonsilas. | Infecciones respiratorias.

Lengua Visual, palpacion | Color, textura, | Color rojizo, saburral, edema, ulceras,
evaluacion de la | sensibilidad, tamafio y | funcién asimétrica, limitacién de
funcién. movimiento. movimientos.

Glositis, herpes, aftas, candidiasis,
lesiones de los nervios, linfangioma,
frenillo lingual corto.

Piso bucal | Visual, palpacién. | Color, integridad | Color rojizo, ulceras, edema.
marginal, presencia de | Aftas, candidiasis, mucoceles, calculos
petequias / ulceras, | salivales, abscesos.
funcién de las glandulas
salivales

Mucosa Visual, palpacion. | Color,  petequias /| Color rojizo, ulceraciones, edema,

yugal ulceras, funcién de las | placas adheridas.
glandulas salivales. Aftas lesiones por mordidas, parotiditis,

herpes, absceso y quemaduras.

Mucosa Visual, palpacion. | Color, textura, | Color rojizo, ulceraciones, edema

alveolar integridad marginal, | recesiones.

Ulceras. Aftas, fistula, infeccion ontogénica,
lesiones mecanicas.

Pieza Visual, sondaje, | NUmero, estadio de | Supernumerarios, anodontias, anomalia

dental percusion, erupcion,  morfologia, | de forma y color, fracturas, movilidad,
transiluminacién, | movimientos, percusion, | sensibilidad a la percusién, placa
prueba de | integridad, sensibilidad, | dental, anomalias oclusales,
sensibilidad. higienizacion, posicion, | cavitaciones.

Problemas genéticos, traumas, lesiones,
caries, patologias pulpares,
enfermedades sistémicas, habitos de
succion digital.

Cuadro 12 Datos del examen intrabucal y ejemplificacion de los desvios de la normalidad y sus probables causas.**

44 Silva, L.A. (2008).Tratado de Odontopediatria. Venezuela: Amolca.
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El autor Jan Lindhe (2008) en su libro Periodontologia clinica e implantologia

odontologica argumenta: “el examen intra bucal general incluye la determinacion del

estado de los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal.”*®

Examen clinico intrabucal — tejidos blandos.

Porcién interna de los labios

Superior N | A

Inferior N A

Frenillo labial superior

Insercion

Normal Alta Baja

Especifique otras anomalias

Frenillo labial inferior

Insercion

Normal Alta Baja

Especifique otras anomalias

Mucosa bucal

N |A

Lengua | Normal Bifurcada Geografica Escamosa Microglosia Macroglosia Otras
Frenillo lingual | Insercion | Normal | Corta | Escamosa

Piso de boca N A

Paladarduro | N | A Amigdalas N| A

Procesos patoldgicos Estomatitis Aftas Herpes Queilitis angular

Encia | Normal | Gingivitis | Edema | fistulas | Gingivitis de erupcion | Hiperplasia gingival
Aliento N A

Observaciones adicionales

Cuadro 13 Examen clinico intrabucal.

El examen intrabucal quiza es para el dentista el mas importante debido a que en este

se podran apreciar las estructuras de mayor interés para el odontélogo, y asi mismo

4 Lindhe, J. (2008). Periodontologia clinica e imlantologia Odontologica. Espafia: Panamericana.
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se podran diagnosticar algunas enfermedades de las cuales el paciente no este
enterado o bien se podra dar un buen seguimiento y tratamiento a otras patologias de

las cuales el paciente puede tener o no conocimiento.

2.6 Odontograma.

El odontograma es una herramienta usada para explicar de forma correcta al paciente
su estado de salud bucal, en este se dara una amplia explicacién sobre cada érgano
dentario, en cuanto a salud — enfermedad, es decir se registrara de forma gréfica si el
organo dentario tiene procedimientos odontolégicos previos, si esta siendo afectado

por caries o bien si esta sano.

Segun los autores Enrique Gutiérrez Lopez, Pedro Antonio Iglesias Esquiroz en su

Técnicas de ayuda odontoldgica / estomatoldgica indican que:

Si la causa de la visita es una revision, o iniciar o continuar con un tratamiento,
se recurre a la ficha odontolégica (odontograma). En ella se indica la patologia
observada en cada pieza dental, los tratamientos previos instaurados y los que

se deben aplicar (exodoncia, obturaciones, endodoncias etc.).

El odontograma le permite al odontélogo explicar al paciente el estado general
de su boca y el plan de actuacion a seguir. En €l se anotan los datos clinicos

mediante la escritura y signos o colores convencionales.*®

46 Enrique Gutiérrez Lopez, P.A. (2009). Técnicas de ayuda odontoldgica/estomatolégica. Editex.
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Los colores comunmente usados en el llenado del odontograma es el rojo y el azul,

también se realizan diferentes figuras con estos colores, los cuales indican el estado

de cada 6rgano dentario.

Se debe mencionar que el color azul indica salud y el color rojo enfermedad.

En lo que respecta el llenado del odontograma las autoras Paola Maria Botero Mariaca,
Andrea Pedroza Garcés, (2007). En su obra titulada Manual para Realizacién de

Historia Clinica Odontoldgica del Escolar sefialan la siguiente simbologia:

Diente faltante, sin erupcionar.

Diente extraido, sin ser reemplazado protésicamente.

X Extraccion indicada.

/// Caries incipiente (zona desmineralizada).

X Caries activa.

o Caries secundaria o recidiva y restauracion defectuosa o
indicacion.
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Restauracion en buen estado

S Sellante en mal estado o indicado.

Sellante en buen estado.

A Endodoncia indicada o en mal estado.

Endodoncia en buen estado.

O Corona completa, protesis fija individual en mal estado o

indicacion.

Corona completa, prétesis fija individual en buen estado.

(OO Protesis fija con péntico en mal estado o indicacion.

Protesis fija con pontico en buen estado.

Prétesis removible o indicacion, (diente extraido, reemplazado

protésicamente en mal estado).
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en buen estado).*’

Prétesis removible, (diente extraido, reemplazado protésicamente

Por lo tanto, el odontograma es una herramienta muy Util para el odontélogo, debido a

que gracias a este se podra conocer el estado de salud — enfermedad de cada 6rgano

dentario, sin embargo no hay una regla especifica a seguir para el llenado de este

documento, el uso del color rojo y azul si son especificos para cada caso, es decir el

color rojo indica enfermedad y el azul salud.

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 3B
99 94 53 52 51 61 62 63 64 65
85 B84 83 82 81 71 72 73 74 75

Imagen 11 Odontograma.

47 paola Maria Botero Mariaca, A.P. (2007). Manual para Realizacidn de Historia Clinica Odontoldgica del

Escolar. Colombia: educc.
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2.7 Examen radiogréfico.

Las radiografias son necesarias para establecer un diagnoéstico y determinar el
tratamiento més adecuado, se realizaran radiografias periapicales, para poder ver el
apice de laraiz dental, y el germen del érgano permanente, en caso que sea hecesario
también se realizara la radiografia panoramica para poder observar varios 6rganos
dentarios a la vez, asi como las estructuras circundantes y asi determinar si es viable

el tratamiento de conducto o la mejor opcion seré la extraccion.

Los autores José Javier Echeverria Garcia, Josep Pumarola Sufié (2008). En su obra

El manual de Odontologia sefiala que:

Los datos que podemos obtener de una radiografia son los siguientes:

1. Estado de resorcion fisiologica radicular del diente temporal; vida util.

2. Estado del diente permanente.

3. Extension de la lesion y proximidad a la camara pulpar.

4. Tratamientos previos.

5. Reabsorciones radiculares patolégicas; internas, indicando una inflamacion
irreversible de la pulpa, o externas, indicando una extensa lesion en la pulpa

ya no vital.
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6. Presencia de calculos pulpares que aparecen frente a un estimulo

inflamatorio croénico.

7. Lesiones radiollcidas periapicales o interradiculares.

En los dientes primarios con necrosis pulpar es frecuente la presencia de
lesiones en furca debido a la extension de canales accesorios en el suelo
cameral, en estos casos de manera general, estara indicada la extraccion del

diente temporal, para evitar una lesiéon en el germen permanente.*®

2.7.1 Radiografia panoramica:

La radiografia panoramica es una técnica de radiografia tomogréfica en un plano
curvo, que se utiliza para representar el cuerpo de la mandibula, el maxilar y el tercio
inferior de los senos maxilares en una sola imagen. Esta modalidad es, con

probabilidad, la mas utilizada para el diagndstico en odontologia.

El autor Carl E. Misch (2007), en su obra Protesis Dental sobre Implantes argumenta
que:

La radiografia panoramica tradicional es una técnica de alta eficiencia que pone
de manifiesto la patologia dentaria y 6sea. Sin embargo la radiografia
panoramica: 1) no muestra la calidad / mineralizacion del hueso, 2) puede llevar
a error desde un punto de vista cuantitativo, debido a la magnificacion y por qué

no se muestra la vision transversa en tercera dimensién y 3) tiene alguna

48 José Javier Echeverria Garcia, J.P. (2008).El manual de odontologia. Barcelona: Elsevier Masson.
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utilidad para demostrar las estructuras criticas, pero escaso valor para
representar la relacion espacial entre las estructuras y la cuantificacion

dimensional de la localizacion implantaria.*®

Proporciona informacién de la parte inferior de la cara, por debajo de las orbitas,
permite ver las alteraciones 0seas, morfologia de los condilos y lineas de fractura. Esta
radiografia, comunmente Illamada panoramica u ortopantomografia, es una
representacion de todos los Organos dentarios del paciente, también se pueden
observar estructuras éseas, trayecto del conducto dentario, gérmenes dentarios

permanentes, patologias periapicales, forma y numero de érganos dentarios.

El autor E. Barberia Leache, (2002). En su libro Odontopediatria dice:

La radiografia panoramica u ortopantomografia realizada aproximadamente a
los seis afios de edad, permite observar el desarrollo de los gérmenes de los
dientes permanentes, su disposicion en la arcada y la trayectoria probable que

seguira su erupcion.

La deteccion temprana de las alteraciones de numero, por exceso o por defecto,

permite planificar el tratamiento de la forma mas sencilla para el paciente.>°

4 Misch, C. E. (2007). Protesis dental sobre implantes. Espafia: Elsevier Mosby.
50 Leache, E.B. (2002). Odontopediatria. Barcelona: Masson.
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Imagen 12 Radiografia panordmica

2.7.2 Radiografia periapical:

Esta toma radiografica permite visualizar de forma mas exacta el érgano dentario

completo y cada una de sus estructuras con mayor veracidad.

El autor Manuel Donado Rodriguez (2005) en su libro Cirugia Bucal Patologia y
Técnica menciona que: “las técnicas periapicales, retroalveolares o retrodentarias.
Sirven para explorar el diente en su totalidad, desde la corona hasta el &pice, el espacio

periodontal y el tejido 6seo que lo rodea”?

La radiografia periapical permite conocer en su totalidad el érgano dentario, tanto en
su porcién coronal como en su porcioén radicular, asi mismo también las estructuras de

sostén suele ser necesaria en los siguientes casos:

51 Rodriguez, M. D. (2005). Cirugia Bucal Patologia y Técnica. Barcelona: Masson.
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1. En caries que han afectado la pulpa, y se sospecha lesién apical.

2. En lesiones dentarias de origen traumatico.

3. En malformaciones dentarias.

4. Cuando se desea conocer mas detalladamente le desarrollo de los

gérmenes dentarios.

Imagen 13 Radiografia periapical infantil

En conclusion para la realizacion de un buen diagndstico pulpar, ser4 necesario
realizar de manera correcta un buen expediente clinico, en el cual se aporten los datos
del paciente para descartar cualquier patologia, un correcto examen clinico donde se
aprecien y observen a detalle las estructuras extra e intra bucales de mayor interés
para el odontologo, como complementacion de estos se debera hacer uso del examen

radiografico, el cual es una herramienta basica para la realizacion del tratamiento.
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Imagen 14 Exploracion y diagnoéstico.

Por lo tanto, es importante un buen diagnostico para poder establecer el plan de

tratamiento para cada paciente.
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CAPITULO Il

DOLOR Y CLASIFICACION DE
PATOLOGIAS PULPARES



Para poder diagnosticar una patologia pulpar, es necesario conocer la evolucion y
cuadro clinico del érgano dental a tratar. Aunque la presencia de dolor no siempre
revela el estado pulpar del diente, es un indicativo de qué tan avanzada esta la

patologia.

3.1 Sensibilidad dental.

La presencia o ausencia de dolor puede no ser tan confiable en el diagndstico

diferencial de la condicién de la pulpa primaria.

La historia de un dolor dental debe ser siempre la primera consideracion para valorar
la terapia pulpar, un paciente que llega a la consulta, porque ha cursado con dolor
dental es un paciente que se tiene que valorar para la posible remocién del tejido

pulpar, pero esto va a depender de la historia del dolor.

La sensibilidad dentaria es la respuesta dolorosa de la dentina ante ciertos estimulos

normales, térmicos, quimicos o tactiles.

Puede aparecer en restauraciones defectuosas, caries, cuspides rotas,
desmineralizacion dental, bruxismo etc. La causa principal para su aparicion es la
pérdida de esmalte, ya que esta capa del diente es la que le brinda proteccion del

medio externo al érgano dentario.

Los estimulos que producen hipersensibilidad pueden ser de tres tipos:
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Mecanicos:

e Mecéanico directo durante la instrumentaciéon dental.

e Trauma mecanico, puede ser el resultado del cepillado incorrecto que causa

retraccion gingival y abrasion de la superficie radicular.

e Pacientes que desgastan sus dientes en exceso, presentan con frecuencia

sensibilidad dentaria, la pérdida del esmalte en los bruxistas causa sensibilidad.

Quimicos:

e Otra causa de exposicion dentaria con dolor es la ingesta de acidos que pueden
lesionar quimicamente la dentina. Los alimentos dulces, amargos o acidos,

pueden causar dolor.

Térmicos:

e Causados por la ingesta de los liquidos frios o calientes o cuando el aire frio

contacta con zonas de dentina expuesta.

El autor Javier Garcia Barbero, en su libro titulado Patologia y terapéutica dental

manifiesta:
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La hipersensibilidad dentinaria es una respuesta dolorosa a la aplicacion de
estimulos pueden ser térmicos, quimicos y mecéanicos. Realmente no se trata
de un fendmeno de hipersensibilidad, sino de una respuesta normal de las fibras
nerviosas (en este caso expuestas) a una irritacion. Seria, por tanto, mas

correcto denominar a este proceso “sensibilidad dentinaria”.>?

Imagen 15 Sensibilidad dental.

Por lo tanto la sensibilidad dentaria se debe a las proyecciones nerviosas que se

encuentran expuestas en zonas donde se encuentra poco espesor de esmalte dental.

3.2 Historia del dolor.

La historia y las caracteristicas del dolor son muy importantes para determinar si la

pulpa se encuentra en una situacién susceptible a tratamiento pulpar. El dolor es la

52 Barbero, J. G. (2005). Patologia y terapéutica dental. Espafia: Elsevier.
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Gnica percepcion que puede experimentar la pulpa dentaria como respuesta a un

estimulo, ya sea fisico, quimico o mecanico.

La causa de esto es que en la pulpa dental se encuentran un tipo de terminaciones

nerviosas que son especificas para detectar el dolor.

En cuanto a la historia del dolor los autores Ralph E. McDonald, David R. Avery, Jeffrey

A. Dean en su libro Odontologia para el nifio y el adolescente hacen referencia a:

Un dolor de muelas coincidente con o inmediatamente después de una comida
puede no indicar inflamacion pulpar extensa. El dolor puede ser causado por
una acumulacion de alimentos dentro de una lesion cariosa, por presion, o por
una irritacién quimica a la pulpa vital protegida por una capa delgada de dentina

intacta.

Un dolor de dientes intenso en la noche por lo general indica una degeneracion
extensa de la pulpa y exige mas que un tipo conservador de terapia pulpar, un
dolor de dientes espontaneo de mas que una duracibn momentanea que ocurre
en cualguier momento por lo general significa que la enfermedad pulpar ha

progresado demasiado para recibir tratamiento, incluso una pulpotomia.>®

Con relacion a lo anterior, se debe mencionar que cuando aparece un absceso gingival
o una fistula que drena asociado con un diente en el cual hay una lesion profunda de

caries es un signo clinico evidente de una pulpa irreversiblemente afectada, estas

53 Ralph E. McDonald, D. R. (2014). Odontologia para el Nifio y el Adolescente. New York: Elsevier.
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pulpas solo pueden ser tratadas mediante tratamiento de conductos en el 6rgano

dentario afectado.

La movilidad dental es otro signo que puede indicar una pulpa seriamente afectada,
cuando un 6rgano dentario esta movil, la exploracién puede provocar dolor localizado
en el area, sin embargo cuando el dolor es minimo o no aparece dolor puede indicar

gue la pulpa se encuentra en un estado degenerativo o incluso necrosis pulpar.

Los autores Kenneth M. Hargreaves, Stephen Cohen, (2001) en su libro Vias de la

pulpa refieren que:

Antes de considerar los dolores irradiados, es importante que comprendamos a
fondo el dolor ontogénico como fuente primaria de dolor dental. Unicamente hay
dos estructuras que actian como fuentes de dolor dental ontogénico primario.

Estas estructuras son el complejo pulpodentinario y los tejidos perirradiculares.

El dolor pulpar mediado por las fibras C tiene un carécter sordo, continuo y
pulsatil. Esto contrasta con la sensacién repentina, corta o aguda producido por
las fibras A — delta que actian en el dolor dentinario. Por tanto, cuando se
explora la pulpa, no solo es importante establecer si el paciente percibe el
estimulo, sino también la naturaleza del estimulo percibido. Una anotacion
simple como <c> (corto) puede indicar una respuesta mas tipica de las fibras A-
delta (dolor dentinario), mientras que <p> (prolongado), puede indicar una

respuesta mas propia de la respuesta de las fibras C.%*

54 Kenneth M. Hargreaves, S. C. (2011). Vias de la pulpa. San Francisco California: Elsevier.
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La sensibilidad dental o el dolor a la percusion pueden ser una sefial clinica de otros
problemas como restauraciones altas o enfermedad periodontal avanzada, sin
embargo, cuando este dato es identificado en un nifio y est4 asociado con un diente
que tiene una lesion de caries profunda, el problema es mas probable que sea causado
por la enfermedad pulpar y, posiblemente, por el compromiso inflamatorio del

ligamento periodontal.

3.3 Tipos de dolor dental:

El odontélogo debera estar alerta para preguntarle al paciente o a los padres, las
etapas en las que se haya producido la molestia ya que la respuesta lo acercara al

diagnéstico.

Depende de la evolucién del dolor, se va a valorar ese 6rgano dental para la realizacion

de terapia pulpar o no.

Las caracteristicas del dolor son importantes para valorar si la pulpa esta en condicién
de tratarse, en ocasiones los pacientes presentan lesiones cariosas extensas, a
menudo con abscesos supurantes, y no presentan antecedentes claros de dolor, en

base a esto el odontdlogo debe distinguir entre los tipos principales de dolor:

El autor Ramon Castillo Mercado, Guido Perona Miguel de Priego (2010), en su libro
Estomatologia pediatrica hace referencia a:
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Dolor provocado:

El dolor provocado se estimula mediante irritantes térmicos, quimicos o
mecénicos, y se reduce o elimina cuando el estimulo nocivo se retira, Este signo
puede indicar una sensibilidad de la dentina debido a una lesion cariosa
profunda o una obturacion defectuosa. A menudo el dafio pulpar es minimo y

reversible.

Imagen 16 Dolor provocado.

Dolor espontaneo:

El dolor espontaneo es un dolor constante, pulsatil, que puede mantener al
paciente despierto por las noches, y esto es porque al acostarse existe un
aumento de la presion cefélica y por consiguiente un aumento de la presién
pulpar.>®

55 Ramon Castillo Mercado, G. P. (2010). Estomatologia pedidtrica. Espafia: Ripano.
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Imagen 17 Dolor espontaneo.

Este tipo de dolor suele indicar un dafio pulpar avanzado y por lo general irreversible,

en el cual la pulpa dental tendr& que ser removida.

3.4 Patologias pulpares.

En cuanto al grado de afectacion pulpar las lesiones se clasifican en:

e Hiperemia pulpar.

e Pulpitis reversible.

e Pulpitis irreversible.

65



e Necrosis pulpar.

La pulpa puede verse afectada en diferentes grados, que van desde la pulpitis aguda

reversible, hasta la necrosis pulpar.

Los autores Jesus Fernandez Sanchez, Fernando Costa Ferrer (2006), en su escrito
titulado Manual de practicas de Odontopediatria, ortodoncia y odontologia preventiva.

Indican que: “PULPA SANA: Es aquella que no presenta patologia. Sin sintomas.”®®

A medida que avanzan las lesiones de caries de los 6rganos dentarios, el nivel de
afeccion pulpar también va avanzando, y de no ser tratada la lesién puede llegar a

provocar la muerte o necrosis pulpar.

3.4.1 Hiperemia pulpar.

La hiperemia pulpar se considera una congestién pulpar que se da por la mayor
afluencia de sangre hacia la pulpa dental de un 6rgano dentario, no es exactamente
una patologia pulpar, se debe a la exposicién de dentina, la cual tiene terminaciones

nerviosas que recibe estimulos y reacciona a estos en forma de dolor o sensibilidad.

Los autores Ascension Palma Cardenas/ Fatima Sanchez Aguilera en su libro Técnicas

de ayuda odontoldgica y estomatoldgica 2a edicion (2013) refieren que: “si no se trata

% Jesus Ferndndez Sanchez, F. C. (2006). Manual de prdcticas de odontopediatria, ortodoncia y odontologia
preventiva. Madrid: Ripano.
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la caries, las bacterias penetran en la pulpa para producir hiperemia pulpar, es decir

un aumento de flujo sanguineo en la zona ocasionando asi una pulpitis reversible.”>’

Imagen 18 Hiperemia pulpar.

Este tipo de patologia no es visible radiograficamente debido a que solo se debe a la

mayor afluencia sanguinea hacia la pulpa dental.

3.4.2 Pulpitis reversible:

La pulpitis reversible es la condicién inflamatoria de leve a moderada de la pulpa, la
cual es causada por estimulos nocivos, en la cual la pulpa es capaz de retornar a su

estado no inflamatorio después de retirar el estimulo.

57 Aguilera, A. P. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. Madrid Espafia: Paraninfo.
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Puede variar desde una hiperemia pulpar hasta cambios inflamatorios suaves a
moderados, limitados al area de los tubulos dentinarios involucrados, como en la caries

dentinaria.

Imagen 19 Caries dentinaria.

Los autores Jesus Ferndndez Séanchez, Fernando Costa Ferrer (2006), en su obra
titulada Manual de practicas de Odontopediatria, ortodoncia y odontologia preventiva.

Indican que:

a) PULPITIS AGUDA O REVERSIBLE: Puede conservarse, pues cabe esperar
la recuperacion de esta después del tratamiento restaurador que

corresponda.

En caso de pulpitis aguda se produce DOLOR que posee las siguientes

caracteristicas:

e Intensoy corto.
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e Esta relacionado con un estimulo, que suele ser el frio /
calor, el dulce, el roce del cepillo o los alimentos. Aparece

justo en el momento de producirse el estimulo.

e Irradiado por la zona, lo cual hace que a veces sea dificil de localizar;

sin embargo, nunca se irradia al lado contralateral.

e No hay sintomas ni signos periodontales.>8

En este tipo de patologia el 6rgano dentario afectado reacciona normalmente a
percusion, palpacion, movilidad, los tejidos periapicales son normales ante el examen

radiogréfico.

Imagen 20 Pulpitis reversible.

%8 Jesus Fernandez Sanchez, F. C. (2006). Manual de prdcticas de odontopediatria, ortodoncia y odontologia
preventiva. Madrid: Ripano.

69



3.4.3 pulpitis irreversible:

Se refiere al estado pulpar en el cual ya no es posible que éste regrese a su estado de
salud, es decir, es necesaria la remocion mecéanica del estimulo que provoca esta

patologia.

El autor Fulgencio Sanchez Gimenez (20016), en su libro Nociones de tratamiento

conservador menciona:

La pulpitis irreversible es el siguiente paso a la pulpitis reversible, la injuria no
ha cesado y la pulpa empieza a crear den-tina secundaria en un proceso previo
a la claudicacion que conducira a la necrosis pulpar. Las caracteristicas de la

pulpitis irreversible en el paciente son:

e Dolor crénico.

e Dolor espontaneo.

e Dolor que persiste al retirar el estimulo.

e Dolor més intenso al calor que al frio.

e Las pruebas de vitalidad se van haciendo mas negativas conforme avanza

la patologia por qué se va a producir una necrosis.

e Dolor irradiado a otro diente.

70



e Aumenta al estar acostado.

e Dolor negativo a la percusion en fases iniciales, pero si hay absceso duele.

e Es posible un oscurecimiento del diente.

e Radiogréficamente se observa un ensanchamiento del espacio periodontal

y una rarefaccion de las trabéculas 6seas de las inmediaciones del diente.

e El tratamiento es la endodoncia.>®

Es una inflamacién severa de la pulpa dental, que se produce después de la pulpitis

reversible, cuando la causa no se ha eliminado.

La causa mas comun es la invasion bacteriana de la pulpa por caries, causas quimicas,

térmicas o mecanicas, o bien el fracaso en el tratamiento de la pulpitis reversible.

Los mismos autores anteriores refieren:

b) PULPITIS CRONICA O IRREVERSIBLE: Esta pulpa no se conserva, pues

en tal caso evolucionara a necrosis pulpar.

9 Gimenez, F. S. (2016). Nociones de tratamiento conservador. México: 3 Ciencias.
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También cursa con DOLOR, pero en este caso posee las siguientes

caracteristicas:

¢ Menos intenso, pero de larga duracién (dolor sordo).

e Pulsatil.

¢ Ante estimulos, pero de aparicion mas tardia.

e Localizado en la pieza afectada (no se irradia).

e Elfrio no alivia y el calor lo exacerba.®°

Imagen 21 Pulpitis irreversible.

El dolor generalmente continda aun cuando se remueve la causa. El paciente describe

el dolor como agudo, penetrante 0 punzante y generalmente severo. Puede ser

80 Jesus Fernandez Sanchez, F. C. (2006). Manual de prdcticas de odontopediatria, ortodoncia y odontologia
preventiva. Madrid: Ripano.

72



intermitente o continuo, el cambio de posicion puede aumentar el dolor debido al

cambio de presion intrapulpar.

Sintomas:

En etapas més avanzadas el dolor puede ser palpitante y fastidioso. Si no existe
comunicacion pulpar el dolor puede ser muy intenso, el paciente no puede dormir por
la noche con el dolor, sin ceder a los analgésicos comunes, se aumenta con el calor y

en ocasiones cede con el frio, aunque también el exceso de frio lo exacerba.

Diagnostico:

A la inspeccion generalmente existe una cavidad profunda comunicante con la pulpa,
0 una lesion cariosa bajo una restauracioén, el sondeo de esta area suele ser doloroso
en areas profundas. A las pruebas térmicas se provoca dolor que persiste aun cuando
el estimulo es eliminado. Las pruebas de movilidad, percusién y palpacion son

negativas.

En este caso el tratamiento serd la remocion total de la pulpa dental del 6érgano

afectado.

En la radiografia peridpical se observa una lesion radiollcida provocada por caries la
cual tiene contacto con el tejido pulpar, generalmente acompafado de inflamacion del

ligamento periodontal.
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Imagen 22 Pulpitis irreversible radiograficamente.

3.4.4 Necrosis pulpar.

Se refiere a la muerte pulpar, puede ser total o parcial, aunque la necrosis es una
secuela de la inflamacién pulpar puede también ocurrir por traumatismos donde se da

la necrosis aun antes de que se desarrolle una inflamacion.

iy g
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Imagen 23 Necrosis pulpar.
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Los autores Jesus Fernandez Sanchez, Fernando Costa Ferrer (2006), en su obra
titulada Manual de practicas de Odontopediatria, ortodoncia y odontologia preventiva.

Indican que:

NECROSIS PULPAR: Es el ultimo grado de afectacion pulpar, los signos y
sintomas son periodontales. Existe un DOLOR de origen periodontal con las

siguientes caracteristicas.

¢ Dolor constante, independiente de los estimulos. Otras veces no hay dolor.

e Localizado (no se irradia).

e Elfrio lo alivia y el calor lo intensifica.

Imagen 24 Necrosis pulpar, en pacientes pediatricos.
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Ademas existe:

Coloracion oscura del diente, tumefaccién, movilidad patolégica y percusion
positiva. Radiolégicamente se ve aumentado el espacio periodontal y radiolucidez
periapical, que puede ir desde el simple absceso agudo hasta el granuloma.®!

Imagen 25 Necrosis pulpar radiogréaficamente.

Por lo tanto es sumamente importante la historia y la evolucion del dolor, asi como los
signos y sintomas que ha presentado el paciente antes de acudir a la consulta dental,
para asi poder determinar el tipo de patologia que estd presentando cada 6érgano

dentario a tratar.

61 Jesus Fernandez Sanchez, F. C. (2006). Manual de prdcticas de odontopediatria, ortodoncia y odontologia
preventiva. Madrid: Ripano.
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CAPITULO IV

TERAPIA PULPAR EN DENTICION
DECIDUA



El tratamiento pulpar apropiado es indicado después de la adquisicion y el

analisis de los datos recopilados en la historia clinica.

Se debe considerar el estado del diente, el soporte éseo, la cooperacion del
paciente y los padres en cuanto a mantencién de la higiene bucal, sera
necesario realizar la evaluacion clinica y radiografica del paciente después de

realizar el tratamiento pulpar.

Tratamiento pulpar:

Los autores Mauricio Orellana Centeno, Jaime F. Nava Calvillo (2012) en su
escrito Propdleo: Alternativa en el tratamiento de pulpotomias infantiles,

argumentan que:

La odontologia ha estado buscando durante décadas un método eficaz
de tratamiento y muchas han sido las técnicas propuestas, tales como
recubrimiento pulpar directo, tratamiento pulpar indirecto, pulpotomia y
pulpectomia. Para ello han utilizado diferentes medicamentos. El objetivo
de las terapias pulpares ha sido siempre el mismo: tratamientos
acertados de pulpas afectadas por caries, para que el diente pueda
permanecer en la cavidad oral en condiciones saludables y no
patolégicas, para poder cumplir su cometido de componente util en la

denticion decidua®?

62 Mauricio Orellana Centeno, J. F. (2012). Propoleo: Alternativa en el tratamiento de pulpotomias infantiles.
Mexico: eae.
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Hay diferentes tipos de tratamiento pulpar, los cuales se clasifican en dos

categorias:

Conservador: busca la manutencion de la vitalidad pulpar.

Radical: que consiste en la remocién total de la pulpa dental y la obturacion del

canal radicular.

v a g
2] Pim

Imagen 26 Terapia pulpar.

El objetivo de la pulpectomia en 6rganos dentarios primarios, es eliminar la
infeccidon y permitir la preservacion de la pieza en un estado funcional hasta su
periodo normal de exfoliaciéon, sin afectar el germen de reemplazo ni la salud

general del nifio.

78



4.1 Proteccién del complejo dentino - pulpar.

Al hablar de proteccion dentino — pulpar se hace referencia al uso de un material
colocado en las paredes pulpares y axiales de la cavidad dental, que actia como
barrera de proteccién entre el material restaurador y el diente.

La autora Maria Salete Nahas P. Corréa (2009) en su escrito Odontopediatria en la

primera infancia, argumenta que:

La proteccion del complejo dentino — pulpar es el acto de recubrir la dentina
sin exposicion de la pulpa, con la finalidad de aislarla o protegerla contra los
estimulos nocivos después de la remocion del proceso de caries. Su objetivo
es preservar la vitalidad del diente y promover la cura del tejido pulpar y la

formacion de la dentina terciaria.%3

No existe un material especifico para el recubrimiento pulpar, pero se sugieren los
materiales a base de hidréxido de calcio, éxido de zinc y eugenol, o cementos a base

de ionémero de vidrio, siendo este el mas recomendado por su sellado hermético.

& Corréa, M. S. (2009). ODONTOPEDIATRIA En la Primera Infancia. Brasil: santos.
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Imagen 27 Proteccion del complejo dentino — pulpar.

Proteger la pulpa dental implica prevenir cualquier tipo de agresion que afecte el
diente, desde el medio bucal.

4.2 Recubrimiento pulpar indirecto.

Tratamiento que involucra a dientes deciduos con lesiones cariosas que se aproximan
a la pulpa, se indica el tratamiento indirecto de la pulpa en dientes que presentan una

historia de dolor tolerable, leve, asociado a un cuadro de hiperemia pulpar.

Al examen clinico se nota una lesién cariosa profunda, con movilidad normal, encia de
aspecto y color normal, al examen radiografico se nota una lesion radioldcida muy
préxima a la pulpa, pero sin tener contacto con esta, espacio normal del ligamento

periodontal y ausencia de lesion periapical.

Los autores J. R. Boj y M. Catala (2012).en su libro Odontopediatria la evolucién del
nifio al adulto joven dicen que:
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El recubrimiento pulpar indirecto esta recomendado para dientes con caries
profundas préximas a la pulpa sin signos ni sintomas de afectacion pulpar. Este
procedimiento consiste en la eliminacion de la dentina infectada y la colocacion
de un material biocompatible sobre la capa de dentina aun desmineralizada pero
no infectada con la finalidad de evitar una exposicion pulpar, remineralizar la
lesion mediante la formacién de dentina reparativa, asi como bloquear el paso

de bacterias e inactivar las pocas que puedan quedar. %

Para este tratamiento se debe determinar cudl es el area infectada y cual el area
desmineralizada, clinicamente la dentina reblandecida debera ser eliminada y la

dentina dura debera conservarse.

Indicaciones.

e Cavidad profunda sin contacto con la pulpa.

e Pacientes con bajo indice de caries.

e Pacientes sin procesos infecciosos.

Técnica:

e Anestesia y colocacion de dique de hule.

64 ).R.Boj, M. C. (2012). Odontopediatria la evolucion del nifio al adulto joven. Espafia: Ripano.
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e Remocion del tejido careado de la uniébn amelo dentinaria y paredes laterales
de la cavidad.

e Cubrir la dentina afectada (suelo pulpar) con bases como hidréxido de calcio,
oxido de zinc y eugenol o ionémero de vidrio.

e Sellado con restauracion definitiva o corona de acero cromo.

Terapia pulpar
indirecta
Recubrimiento
puipar directo

Pulpotomia

Pulpectomia — ‘
parcial / \

Pulpectomia

Imagen 28. Recubrimiento pulpar indirecto.5®

%5 Bordoni, E. R. (2010). Odontologia Pedidtrica, la salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual.
Argentina: Panamericana.
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Una de las causas de las fallas frecuentes relacionadas con la colocacion de
restauraciones proximales en molares primarios con caries extensas es que la
inflamacion pulpar precede a la caries proximal y a la exposicion de la pulpa. El
recubrimiento pulpar indirecto solo se debe efectuar si el paciente ha estado libre de
cualquier sintoma de pulpitis 0 si puede establecerse con certeza el diagnostico de

pulpitis reversible.

4.3 Recubrimiento pulpar directo.

Consiste en la aplicacion de un agente protector directamente sobre la pulpa, cuando
esta haya sido inadvertidamente expuesta durante el procedimiento operatorio, sin
embargo el diente debe ser asintomatico y la exposicion pulpar debe ser minima

(<1mm). Y libre de contaminacion de fluidos orales o materiales odontologicos.

Los autores Antonio Carlos Guedes — Pinto, Marcelo Bonecker (2011) en su escrito
titulado Fundamentos de odontologia. Odontopediatria. Argumentan que: “la
proteccion pulpar directa consiste en la colocacion de un farmaco directamente sobre
la exposicién pulpar, permitiendo la cicatrizacién pulpar y formacion de tejido dentario,

manteniendo la vida pulpar”.66

Técnica:

En cuanto a la técnica recomendada para la realizacidén de este tratamiento los autores
Mahmoud Torabinejad y Richard E. Walton en su libro Endodoncia, principios y
practica (2010) mencionan:

66 Pinto., A. C. (2011). Fundamentos de Odontologia. Odontopediatria . Brasil: Santos.
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Cuando se identifica una pequefia exposicion mecanica de la pulpa durante la
preparacion de una cavidad, hay que controlar la hemorragia, recubrir la pulpa
expuesta con hidréxido calcico de fraguado duro preferiblemente con agregado de
trioxido mineral (MTA) cubierto con un cemento de ionémero de vidrio y, por altimo,
colocar una restauracion permanente con un sello marginal adecuado. Las
probabilidades de éxito a largo plazo son muy altas (80%) en el caso del recubrimiento
pulpar directo de las exposiciones mecanicas pequefias y limpias, pero muy bajas en

las exposiciones cariosas.®’

De esta forma en nifios de la primera infancia, el recubrimiento pulpar directo es un

procedimiento viable en dientes deciduos que presenten pequefia exposicion pulpar.

Material de restauracion.

Recubrimiento pulpar
Directo.

Imagen 29 Recubrimiento pulpar directo.

67 _Mahmoud Torabinejad R.E. (2010). Endodoncia principios y practica. Espafia: Elsevier.
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4.4 Pulpotomia.

El tratamiento de pulpotomia se refiere a la amputacion quirdrgica de la pulpa coronaria
del 6rgano dentario, solo se realiza la amputacion de la pulpa coronal debido a que el

objetivo es mantener el remanente pulpar radicular vital.

Se indica la pulpotomia en dientes deciduos con vitalidad pulpar y sin lesion

radiogréafica a nivel de furca o a nivel periapical.

La autora Maria Emilia Jiménez Romera (2007), en su libro Odontopediatria en
atencion primaria argumenta. “la pulpotomia es la extirpacion y obturacion de la pulpa

cameral e inicio de la pulpa radicular en dientes inmaduros.”6®

Una vez realizada la pulpotomia es importante colocar inmediatamente después de la
eliminacién de la pulpa un medicamento en la cavidad para poder sellar y evitar la
filtracion de fluidos bucales hacia los conductos radiculares, y asi mismo valorar
radiograficamente el érgano dentario en el que se realiz6 el tratamiento minimo cada

seis meses.

El autor Antonio Carlos Guedes — Pinto (2003), en su libro Rehabilitacion bucal en

Odontopediatria atencion integral dice:

68 Romera, M. E. (2007). Odontopediatria en atencion primaria. Espafia: Vértice.
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El diente indicado para pulpotomia debe ser anestesiado y debera
utilizarse aislamiento absoluto. Se remueve el tejido cariado y todo
el esmalte que carece de apoyo de dentina, facilitando el acceso a
la camara pulpar. Después de la amputacion de la pulpa coronaria,
con la ayuda de curetas afiladas, se irriga la camara pulpar con suero
fisiolégico y se aspira suavemente. Sobre el remanente pulpar

radicular se coloca una torunda de algodén estéril con una compresion

suave, de tal manera que se forme un coagulo para su posterior cicatrizacion.

Concluida la hemostasis, se coloca el medicamento y se realiza la restauracion
definitiva, de preferencia en la misma sesién. Se mantendra un diagnostico

radiografico semestral.®

La justificacion de este procedimiento es que el tejido de la pulpa coronal, que es
adyacente a la exposicion por caries, por lo general contiene microorganismos y
muestra evidencia de inflamacién y cambios degenerativos. El tejido anémalo puede
ser removido, y la cicatrizacion puede permitirse que tenga lugar en la entrada del

canal radicular.

4.4.1 Pulpotomia parcial:

Este procedimiento esta especialmente indicado para dientes temporales con

desarrollo radicular maduro, pero con tejido pulpar saludable en los conductos

8 Pinto, A. C. (2003). Rehabilitacién bucal en odontopediatria atencion integral. Colombia: Amolca.
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radiculares. También esta indicado para un diente permanente, en caso de exposicion

pulpar por fractura, o por caries.

Los autores Gunnar Bergenholtz, preben Horsted-Bindslev Y Claes Reit. (2011) en su

obra Endodoncia menciona que:

La pulpotomia parcial implica la remocion de solo la parte méas superficial del
tejido pulpar, adyacente a la exposicion, y se indica en una exposicion pulpar
traumatica o por una lesion cariosa profunda. Los prerrequisitos importantes
para lograr un resultado favorable son los mismos que para la excavacion por
etapas, por ejemplo que los sintomas subjetivos preoperatorios sean minimos
o nulos, que no haya, que no haya signos radiograficos de patologias y que el

sangrado del tejido pulpar expuesto sea normal.”®

70 Gunnar Bergenholtz, P. H.-B. (2011). Endodoncia. México: manual moderno.
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Imagen 30 Pulpotomia.

El objetivo de este tratamiento es dejar la pulpa radicular libre de inflamacion, sobre la
cual se coloca medicamento biocompatible con la pulpa para evitar una proliferacion

de bacterias hacia la pulpa radicular.

4.5 Pulpectomia.

La pulpectomia es considerada una terapia pulpar radical en donde se elimina
totalmente la pulpa dental tanto radicular como cameral.

El procedimiento de pulpectomia y obturacion de los canales radiculares es un
tratamiento aceptable para salvar a los dientes deciduos infectados.

Esta indicado cuando hay evidencia de inflamacién crénica o necrosis de la pulpa
radicular.
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4.5.1. Concepto.

El autor llson José Soares y Fernando Goldberg (2002), en su libro Endodoncia técnica

y fundamentos argumenta que:

En las pulpectomia la pulpa se encuentra viva pero debe removerse por que
esta alterada en forma irreversible como consecuencia de un proceso

inflamatorio, inducido por la presencia y la accidén de bacterias y sus productos.

Cuando se produce la mortificacion de la pulpa, sus células estan destruidas y
sus estructuras comprometidas de manera definitiva. Gran nimero de especies
bacterianas se aloja en el sistema de conductos radiculares inclusive en el
interior de los tabulos dentinarios y esto repercute en los tejidos periapicales.
En estas circunstancias, el tratamiento tiene por objetivo combatir la infeccion y
por consiguiente existe la necesidad de eliminar los microorganismos

responsables de ella.”*

La pulpectomia es un tratamiento relativamente simple, en el cual el tejido pulpar se
elimina por completo, en el cual el conducto radicular se encuentra vacio y limpio, el
cual posteriormente es obturado con un material biologicamente aceptable

(biocompatible).

El objetivo de la pulpectomia es mantener el diente primario que de otro modo se

perderia.

1 |Ison Jose Soares, F. G. (2002). Endodoncia técnica y fundamentos. Madrid Espafia: Panamericana.

89



~ @
.

o
s a
v _©
G-~

-
o

)

A

» By W

Imagen 31 Pulpectomia.

Seguido al tratamiento radical, el proceso infeccioso debera involucionar, por lo cual
deben tenerse en cuanta los signos y sintomas del paciente asi como los hallazgos

radiograficos después del tratamiento.

El tratamiento deberd permitir la reabsorcion de las estructuras radiculares y del
material de obturacion de forma totalmente natural, para no interferir en la erupcion

del diente permanente.

4.5.2. Indicaciones de pulpectomia.

La pulpectomia esté indicada en ciertos casos los mas comunes son:
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e Lesion de caries con comprometimiento pulpar.

e Lesion en la region de furca, observada radiograficamente, pero sin ruptura de
la cripta 6sea del germen del diente sucesor permanente.

e Posibilidad de rehabilitaciéon coronaria.

e Reabsorcion radicular no sobre pasando un tercio de la longitud de la raiz.

e Presencia de fistula o absceso de origen pupar.

e Pulpitis irreversible en base a sintomas relacionados y/o conclusiones clinicas

(hemorragia profusa después del procedimiento de pulpotomia).

¢ Dientes con inflamacion crénica o necrosis en la pulpa radicular.

e Dolor espontaneo.

e Dolor a la percusion.

e Hemorragia espesa y no controlada cinco minutos después de la extirpacion de

la pulpa cameral.

Los autores Jesus Fernandez Sanchez, Fernando costa Ferrer (2006), en su escrito
Manual de practicas de Odontopediatria, ortodoncia y odontologia preventiva,

argumentan que:
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Cuando no se consigue la hemostasia en los mufiones tras la aplicacion del
algoddn con formocresol, o cuando claramente hay sintomas de pulpitis crénica
irreversible, intentaremos la extirpacion de toda la pulpa radicular que podamos.
Es muy dificil que la pulpectomia sea total, debido a la practica imposibilidad de
instrumentar mecanicamente toda la longitud de los canales radiculares de los
molares deciduos ya que, como sabemos presentan una anatomia muy
complicada. De todos modos en estos molares instrumentamos con las limas
de endodoncia sus canales, irrigando con hipoclorito y secando con puntas de

papel para rellenar al final los mismos con hidréxido de calcio con yodoformo.’?

En cuanto al material obturador de los conductos radiculares, éste debe ser un material
que tenga la capacidad de reabsorberse de forma similar a la de las raices dentales,
no ser dafino para los tejidos periapicales o para el diente permanente sucesor,
reabsorberse rapidamente si fuera presionado mas alla del apice dental, ser
antiséptico, obturar facilmente los canales radiculares, adherirse a las paredes, ser

facilmente removido, ser radiopaco.

4.5.3. Contraindicaciones de pulpectomia.

Existen distintas contraindicaciones para realizar la pulpectomia dentro de las cuales

se encuentran:

e Reabsorcion radicular mayor a un tercio de la raiz.

e Movilidad dental.

72 Jesus Fernandez Sanchez F.C. (2006) Manual de practicas de Odontopediatria, ortodoncia y odontologia
preventiva Madrid: Ripano.
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Tiempo de exfoliacion préximo.

Lesion en furca con ruptura de la cripta 6sea.

4.5.4 Materiales e instrumental:

Los materiales a utilizar seran los siguientes:

Dique de hule.

Arco de Young.

Grapas.

Algodén.

Radiografias.

Material reabsorbible a base de hidréxido de calcio y yodoformo.

Limas K file primera serie.

Puntas de papel.
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Hipoclorito.

Jeringa de 10 ml.

Fresas de bola de carburo.

Guantes.

Campos.

Eyector.

Cubrebocas.

Lentes de proteccion.

Babero.

Gorro.
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Imagen 32 Material de obturacion de pulpectomia.

4.5.5 Técnica de pulpectomia.

El procedimiento de la pulpectomia se debe realizar en base a los siguientes pasos:

1.- Anestesia, aislamiento absoluto del campo operatorio.

2.- Remocion del tejido careado.

3.- Abertura de la camara pulpar coronaria, vaciado del contenido necrético e

irrigacion simultanea con hipoclorito.

4.- Localizacion de los canales radiculares, conductometria (en base a la

radiografia periapical de diagndstico, retrocediéndose 1 mm del apice radicular.)
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5.- Instrumentacion con limas k file primera serie, con irrigacion de hipoclorito

entre cada lima.

6.- Secado con puntas de papel absorbente.

7.- Obturacion de los canales con hidroxido de calcio y yodoformo, este material
debe ser introducido en el canal radicular y empujado ligeramente con una

torunda de algodon.

8.- Tomar radiografia final.

4.5.6 Pulpectomia en varias sesiones:

La técnica de pulpectomia se debe realizar en diferentes sesiones en las cuales se
deje libre de microorganismos a los conductos radiculares, para asi poder obturar los

canales radiculares y mantener el 6rgano dental en boca el mayor tiempo posible.

Los autores Jesus Ferndndez Sanchez, Fernando costa Ferrer (2006), en su libro
Manual de practicas de Odontopediatria, ortodoncia y odontologia preventiva, dicen

que:

Se realiza cuando hay material necrético en los conductos y es dificil la

instrumentacion del canal radicular y ademas es un diente muy importante en la
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arcada. Se hace como alternativa a la extraccion y colocacion de un mantenedor

de espacio.”®

Imagen 33 Pulpectomia.

Técnica de pulpectomia en varias sesiones.

Después de limpiar los canales radiculares lo maximo que sea posible, se deja una
bolita de algodon con paramonoclorofenol alcanforado y se obtura provisionalmente
con IRM. Se dejan pasar entre 3 y 5 dias, si desaparecen las molestias se procede a
la obturacion de los conductos radiculares, si persistieron las molestias se volvera a

repetir la cura con paramonoclorofenol alcanforado.

En conclusion el tratamiento pulpar de dientes deciduos, es sin duda un tratamiento
complejo en la Odontopediatria, que requiere un estudio continuo, en la constante
busqueda de una mejor atencion al paciente pediatrico. El conocimiento de las
caracteristicas de los dientes deciduos, el establecimiento de un diagndstico correcto
de la condicién pulpar, son de extremo valor ya que permiten la ejecuciéon adecuada

73 Jesus Fernandez Sanchez F.C. (2006) Manual de précticas de Odontopediatria, ortodoncia y odontologia
preventiva Madrid: Ripano.
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de estos procedimientos que tienen fundamental valor e importancia dentro de la

rehabilitacion funcional y plana del paciente pediatrico.
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CAPITULO V
RESULTADOS



5.1 Reporte

Debido a la gran cantidad de érganos dentarios con necesidad de tratamiento pulpar
y el exceso de extracciones tempranas en dientes temporales con caries profundas,
es que se decide realizar el tratamiento de pulpectomia en érganos dentarios con

caries de 4° para poder preservar los restos radiculares y evitar la extraccion temprana.

Se solicita la autorizacion del director de la Escuela Primaria Lic. Benito Juarez del
municipio de Santiago Tianguistenco de Galeana, para poder realizar dichos
tratamientos en un total de 7 alumnos incorporados a esta institucion, de primero y

segundo grado, en un rango de 5 a 7 afos.

Se analizé un total de 40 érganos dentarios anteriores y posteriores con necesidad de
tratamiento pulpar. De los cuales a 25 dientes, (ver grafica 1), 11 anteriores y 14
posteriores, con diagnostico de caries de 4° y presencia, o referencia de procesos
infecciosos, en los cuales la restauracion con coronas acero — cromo, resulta
complicada debido a la poca o nula estructura dental remanente, se les realizé el
tratamiento de pulpectomia usando como material de obturacién hidréxido de calcio
con yodoformo (ultrapex) Posteriormente se selld el piso pulpar de estos 6rganos
dentarios con amalgama de plata para evitar filtraciones y una posible contaminacion

de los conductos radiculares pos-tratamiento. (Ver gréfica 2).
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Total de 6rganos dentarios analizados

m Total de drganos dentarios analizados 40
m Total de érganos dentarios tratados 25

Gréfica 1. Total de 6rganos dentarios analizados.

Por lo tanto la grafica anterior muestra la necesidad de tratamiento pulpar de los

organos dentarios con caries profundas.

Organos dentarios anteriores y posteriores

m Organos dentarios anteriores 11  m Organos dentarios posteriores 14

Gréfica 2. Organos dentarios anteriores y posteriores.
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La grafica anterior muestra que la necesidad de tratamiento pulpar es muy similar tanto

en organos dentarios anteriores como en posteriores.

5.2 material e instrumenta utilizado.

e Radiografias.

e Algodon.

e Material reabsorbible a base de hidréxido de calcio y yodoformo

(ultrapex).

e Limas k — file primera serie.

e Puntas de papel.

e Hipoclorito.

e Jeringa de 10 ml.

e Fresas de carburo.

e Guantes.
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Eyector.

Cubrebocas.

Gorros.

Lentes de proteccion.

Babero.

Abre bocas.

Amalgama de plata.

Instrumental para amalgama.
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Fotografia 1. Instrumental.

5.3 Procedimiento del tratamiento realizado en los érganos dentarios con

necesidad de tratamiento pulpar.

El tratamiento realizado en estos érganos dentarios fue la pulpectomia la cual se

realizé de la siguiente manera:

e Colocacion de barreras de proteccién de la unidad dental (lysol y clean pack),
del paciente (gorro, babero, lentes de proteccion) y del operador (gorro,

cubrebocas, lentes de proteccién, bata, guantes).

e Colocacion de anestesia tdpica en la zona de puncion.

¢ Infiltracion de anestesia liquida (lidocaina / epinefrina).
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e Toma de radiografia periapical inicial.

¢ Eliminacion de tejido careado, se realizd con fresa de carburo de bola del

namero 3, 4 y 5, con posterior remociéon de la camara pulpar.

e toma de radiografia periapical para prueba de punta usando la lima k- file de la

primera serie nimero 15, en los diferentes conductos a tratar.

e Instrumentacion de conductos radiculares, con la conductometria observada en
la radiografia anterior, se realiz6 con limas k — file primera serie del nimero 15
al 40, retrocediendo 1 mm entre cada lima y lavando con hipoclorito de sodio al

2% entre cada lima.

e Secado con puntas de papel

e Obturacién de los conductos radiculares con yodoformo e hidroxido de calcio

(ultrapex).

e Toma de radiografia final.

e Sellado del piso pulpar con malgama de plata.

Una vez realizado el tratamiento pulpar se da préxima cita al paciente en uno, dos y
tres meses para la evaluacién y valoracion clinica y radiografica de estos érganos

dentarios, o bien cita abierta en caso de complicaciones. El andlisis consiste en un
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interrogatorio post operatorio a los padres de los pacientes y a los pacientes, la
evaluacion clinica por parte del cirujano dentista y la valoracion radiografica de cada
tratamiento para descartar fracasos en estos.

Fotografia 2. Barreras de proteccion.
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Fotografia 3. Infiltracion de anestesia.

Fotografia 4. Toma de radiografia.
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Fotografia 5. Radiografia periapical inicial.

Fotografia 6. Apertura de la camara pulpar.
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Fotografia 7. Toma de radiografia, prueba de punta.

Fotografia 8. Toma de radiografia periapical posterior a la obturacién con yodoformo e hidréxido de calcio.
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5.4 Resultados en un mes.

Es importante verificar la evolucion de estos tratamientos tanto clinica como
radiograficamente, por lo cual se realizo la exploracion clinica, la toma de radiografias

y la aplicacion de un cuestionario post operatorio.

Resultados del interrogatorio post operatorio primer mes. (Ver tabla 1).

PREGUNTA RESPUESTA

Sl NO
¢El paciente presenté dolor post operatorio? 4 21
¢El paciente present6 dolor a la presion? 3 22
¢El paciente present6 abscesos post operatorios? 0 25
¢Hubo movilidad dental en este lapso de tiempo? 0 25
¢Hubo dolor a la masticacion? 0 25
¢ Presentd temperatura? 0 25
¢ Presento alguna otra molestia no mencionada 0 25
anteriormente?

Tabla 1. Resultados de interrogatorio post operatorio prime mes.
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A la exploracion clinica en los 25 6rganos dentarios, no se observaron signos de
patologias, no se observo enrojecimiento peri coronario, ni en fondo de saco,

inflamacion, fistulas, abscesos, no se presentan signos o sintomas de alarma.

Resultados post operatorios a un mes del tratamiento.

m organos dengtarios que presentaron alguna reacion 7
B organos dentarios que no presentaron reacciones 18

Gréfica 3. Resultados post operatorios a un mes del tratamiento.

En los érganos dentarios que presentaron reaccion al tratamiento cabe mencionar que
la molestia solo se presentd los primeros dos dias después del tratamiento,

disminuyendo en su totalidad después de este lapso de tiempo.

A la exploracion radiografica se observd que el material de obturaciébn se mantiene
uniforme dentro de los conductos, en pacientes en los cuales el material de obturacion
se extendi6 fuera del apice se comienza a observar ligera reabsorcion de este material,

no se observan lesiones radiollcidas periapicales que se pudieran haber creado
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después del tratamiento, aun no se observa reabsorcion radicular, puesto que los

organos dentarios no estan dentro de su periodo de exfoliacion.

Fotografia 9. Radiografias periapicales a un mes del tratamiento.

En las anteriores fotografias se muestra que el tratamiento de pulpectomia se realizo
de forma exitosa en las cuales se muestra que el material de obturacion se encuentra

de forma uniforme dentro de los conductos radiculares a un mes de tratamiento.
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Radiografia inicial Radiografia final Radiograffa inicial Radiografia final

Fotografia 10. Radiografia inicial y radiografia a un mes del tratamiento.

En las radiografias anteriores se puede observar que no hay lesién peridpical posterior
al tratamiento, pues tanto en la radiografia inicial como en la radiografia de un mes las
lesiones que presentaban los pacientes siguen igual, el espacio del ligamento

periodontal se observo normal, no hay reabsorcion radicular ni movilidad dental.

5.5 resultados en dos meses.

Los resultados a los dos meses fueron favorables en su totalidad, puesto que
desaparecié por completo la molestia a la presion y post operatoria que se refirié en
algunos organos dentarios, y los dientes restantes no mostraron ninguna reaccion

adversa al tratamiento.
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Resultados del interrogatorio post operatorio, segundo mes. (Ver tabla 2).

anteriormente?

PREGUNTA RESPUESTA

Sl NO
¢El paciente present6 dolor post operatorio? 0 25
¢El paciente presentd dolor a la presion? 0 25
¢El paciente presentd abscesos post operatorios? 0 25
¢Hubo movilidad dental en este lapso de tiempo? 0 25
¢Hubo dolor a la masticacion? 0 25
¢ Present6 temperatura? 0 25
¢ Presento alguna otra molestia no mencionada 0 25

Tabla 2. Resultados de interrogatorio post operatorio segundo mes.

La exploracion clinica en los 25 6rganos dentarios resulto satisfactoria puesto que no

se refieren signos o sintomas de riesgo para los pacientes, no hay dolor a la presion,

enrojecimiento, inflamacioén, abscesos, fistulas etc. Por lo tanto hasta el momento los

procedimientos han sido exitosos.
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Resultados post operatorios a dos meses del tratamiento.

(7

M organos dentarios que presentaros reaccion 0 M drganos dentarios que no presentan reaccion

Grafica 4. Resultados post operatorios a dos meses del tratamiento.

A la exploracion radiogréafica se observo que los tratamientos han sido exitosos hasta

el momento debido a que no se presentan lesiones periapicales, el espacio del

ligamento periodontal se observa en buen estado al igual que las paredes radiculares,

aun no se observa reabsorcion radicular, pero si se comienza a observar ligera

reabsorcion del material de obturacion.

Radiografia final. Radiografia 1 mes.

Radiografia 2 meses.

Fotografia 11. Radiografias a dos meses de tratamiento.
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En las radiografias anteriores se muestran los resultados finales, a un mes y dos

meses después del tratamiento, se puede observar que en el apice de la raiz mesial

del 6rgano dentario 85 se propago el material de obturacion hacia afuera de este y en

las radiografias de un mes y dos meses, se aprecia ligera reabsorcion del material de

obturacion, y no se observa lesion periapical posterior al tratamiento.

5.6 resultados en tres meses.

A los tres meses los pacientes se presentan asintomaticos, sin lesiones ni patologias

gue pudieran indicar el fracaso de los tratamientos, por lo tanto el tratamiento ha sido

exitoso en un 100% de los casos.

Resultados del interrogatorio post operatorio tercer mes. (Ver tabla 3).

anteriormente?

PREGUNTA RESPUESTA

Sl NO
¢El paciente presenté dolor post operatorio? 0 25
¢El paciente presentd dolor a la presion? 0 25
¢El paciente present6 abscesos post operatorios? 0 25
¢Hubo movilidad dental en este lapso de tiempo? 0 25
¢Hubo dolor a la masticacion? 0 25
¢ Presentd temperatura? 0 25
¢Presentd alguna otra molestia no mencionada 0 25

Tabla 3. Resultados de interrogatorio post operatorio tercer mes.
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A la exploracion clinica los 6rganos dentarios no muestran signos ni sintomas de
alarma, es decir hasta el momento no hay alteraciones en ningun 6érgano dentario

tratado.

Resultados post tratamiento tercer mes.

0%

M drganos dentarios que presentaron reaccion O M drganos dentarios que no presentaron reaccion 100

Gréfica 5. Resultados post operatorios a tres meses del tratamiento.

A la exploracion radiografica no se observan alteraciones radiograficas en ningan
o6rgano dentario, por el contrario se observé ligera reabsorcion del material de

obturacion.
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Radiografia final. Radiografia 1 mes.

Radiografia 2 meses. Radiografia 3 meses.

Fotografia 12. Secuencia del tratamiento en uno dos y tres meses

En las radiografias anteriores se observo la propagacion apical del material de
obturacion en la raiz distal del organo dentario 74, el cual al mes del tratamiento se
reabsorbio por completo, tambien se observa reabsorcion del material de la raiz distal
del organo dentario 75, alos dosy tres meses del tratamiento se observé que no hubo
mayor reabsorcion del medicamento en este lapso de tiempo, tambien se observé
ligera migracion coronal del germen del organo dentario 34 y 35 sin presentar

reabsorcion radicular significativa.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

Las reacciones que presentaron los érganos dentarios solo se hicieron presentes en 7
de 25 dientes tratados, dichas molestias solo se percibieron en los pacientes los
primeros dos dias después del tratamiento. Por lo tanto, el tratamiento obtuvo un 100%
de éxito en todos los érganos dentarios tratados, y se puede recomendar ampliamente
como alternativa para evitar la extraccion temprana de los 6rganos dentarios

temporales.

Porcentaje de éxito en los tratamientos a uno dos y tres meses.

mprimer mes 18 msegundo mes 25  mtercer mes 25

Grafica 6. Porcentaje de éxito en los tratamientos a uno dos y tres meses.
Por lo tanto, la grafica anterior muestra que el éxito del tratamiento va de un 75% a un
100%, puesto que solo se manifestd dolor post operatorio dos dias después del

tratamiento, es decir al finalizar el primer mes el porcentaje de éxito se elevo al 100%
de los casos.
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Se comprobd la hipotesis de investigacion la cual dice: “al realizar el tratamiento de
pulpectomia en restos radiculares temporales posteriores y anteriores, a los alumnos
de primer grado de la escuela primaria Lic. Benito Juarez, este funcionara en un 100%

de los alumnos”.

Por lo tanto, se logr6 comprobar los objetivos planteados en este proyecto y se
demostré que el tratamiento propuesto tiene entre 80 y 100% de éxito, por lo que se
puede realizar en casos clinicos en los cuales la opcién de tratamiento sea la

extraccion, con el fin de evitarla.

En conclusion, el tratamiento propuesto se puede realizar en casos donde se quiera
salvar la funcionalidad de 6rganos dentarios dafiados severamente por caries dental,
también se puede recomendar en pacientes de bajos recursos econémicos para los
que sea complicado cubrir el gasto de un mantenedor de espacio después de una

extraccion dental.

Los casos en los que no esta indicado este tratamiento seran: fractura de furca,
organos dentarios con gran reabsorcion interna y externa de las raices, 6rganos

dentarios con mas de 3/4 partes de reabsorcién radicular.
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ANEXO 1

CUESTIONARIOS POST TRATAMIENTO A UNO, DOS Y TRES MESES

¢El paciente presentd dolor post operatorio?

¢El paciente present6 dolor a la presion?

¢El paciente presentd abscesos post operatorios?

¢Hubo movilidad dental en este lapso de tiempo?

¢Hubo dolor a la masticacion?

¢Present6 temperatura?

¢ Presentd alguna otra molestia no mencionada anteriormente?
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ANEXO 2

FOTOGRAFIAS DE REMOCION DE POLIPOS PULPARES
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GLOSARIO



GLOSARIO

Absceso: acumulacion de supuracion en un espacio confinado formado por tejido de
desintegracion.

Agenesia: ausencia total o parcial de 6érganos dentarios.

Amputacion: Escision de la raiz de un diente, cuando la amputacién se realiza en dos

raices de un diente birradicular se denomina hemiseccion
Anamnesis: informacién recopilada mediante la aplicacion de preguntas al paciente

Antagonista: nos referimos a un diete antagonista de otro para sefialar el mismo

diente pero en la otra arcada.

Apice: el foramen apical cominmente llamado éapice, es la apertura de la pulpa dental

después de du raiz

Apifiamiento: estado en el cual los dientes asumen una posicion alterada,

desalinedndose al carecer de un lugar adecuado en el arco dental.

Arcada: una arcada o arco dental es el grupo de dientes en la mandibula o en el

maxilar

Auscultacién: exploraciéon de los sonidos que se producen al interior de un organismo
humano o animal, especialmente en la cavidad toracica y abdominal con los

instrumentos adecuados.



Bifiodonta: dos series completas de dientes que erupcionan en dos

procesos diferentes en el tiempo.

Biocompatible: es compatible con células vivas, tejidos, 6rganos o sistemas, no
plantea riesgo de lesion, toxicidad o rechazo del sistema inmunoldgico.

Birradicular: dientes que tienen dos raices, suelen serlos premolares.

Bolo alimenticio: masa de alimento lista para ser tragada 0 masa que pasa a traves

de los intestinos.

Bruxismo: rechinar o apretar involuntariamente los dientes. Suele ser una actividad
inconsciente estando el individuo despierto o dormido, a menudo se asocia a fatiga,
ansiedad, estrés emocional o miedo y, con frecuencia se desencadena por
irregularidades oclusales, que suelen dar lugar a patrones de desgaste anormal de los

dientes, rotura periodontal y problemas articulares o neuromusculares.

Cemento: tejido conectivo calcificado especializado que cubre la raiz anatdmica de un

diente, dando fijacion al ligamento periodontal

Cronologia de erupcion: tiempo aproximado de erupcion dental.



Deglucion: sucesion de contracciones musculares de arriba hacia abajo o desde
delante hacia atras, por las que se hace avanzar el alimento en la cavidad oral hacia
el estbmago.

Denticion decidua: se refiere a los 20 dientes que erupcionan primero y que suelen

ser sustituidos por dientes permanentes.

Denticion permanente: erupcion de los 32 dientes de adulto que sustituyen o se

afiaden a la exfoliacion de los dientes primarios.

Dentina: porcién del diente que subyace al esmalte y cemento, consiste en una matriz
organica, en la que se depositan las sales minerales calcificada, que esta atravesada
por tibulos que contienen prolongaciones de los odontoblastos que revisten camara 'y

conductos pulpares.

Desmineralizacion: disminucion medible del nivel de minerales o sales organicas,

como hueso y esmalte.

Diagnostico: traslacion de los datos recopilados en los exdmenes clinicos y

radiogréaficos a una definicién organizada y clasificada de las condiciones existentes.

Diagndstico diferencial: proceso que consiste en identificar una patologia

diferenciando todos los procesos patoldgicos que pueden producir lesiones similares.

Erupcion: migracion de un diente en el proceso alveolar del maxilar o la mandibula en

la cavidad oral.



Erupcién ectopica: direccion anormal de la erupcion del diente, mas comudn a los
primeros y terceros molares mandibulares que a veces da lugar a la reabsorcion

anormal del diente adyacente.

Esmalte: tejido duro brillante que cubre la corona anatomica del diente. Se compone
principalmente de prismas hexagonales de hidroxiapatita con una vaina de matriz

organica.
Estrabismo: patologia ocular en la que se cruzan los 0jos.

Exoftalmia: protrusion anormal de los globos oculares. Es caracteristica del bocio.

Fistula: tracto anormal que conecta dos superficies u érganos corporales o da lugar a

una cavidad interna patolégica o natural de la superficie.

Fonacion: modificacion de la corriente de aire procedente de los pulmones, que, al
pasar a través de la laringe, es causada por las cuerdas bocales con el propdsito de

producir los distintos sonidos que son la base del lenguaje.

Furca: hueso que separa las raices distales y mesiales de los molares. Region de

division de la porcién radicular de un diente.

Hemiarcada: mitad de una arcada o arco dental que se divide en 4 partes, superior

derecha, superior izquierda, inferior derecha, inferior izquierda.

Hemostasia: detencidon de la salida de sangre o hemorragia.



Hiperemia: aumento y cantidad excesiva de sangre en un tejido, puede ser activa o

pasiva.

Hiperemia activa: causado por un aumento del flujo en una region por dilatacién activa

de arteriolas o capilares, se asocia a la funcién neurogénica hormonal y metabdlica.

Hiperemia pasiva: causado por descenso del flujo de salida de la sangre de una zona.
Puede tratarse de una patologia generalizada a causa de trastornos cardiacos, renales
o pulmonares, o puede ser localizada como en la cavidad oral y deberse a la presion
por obstruccion mecanica o fisica o por presion de un tumor, obturacion dental o

calculos salivales.

Hipersensibilidad: estado de reactividad alterada en la que el organismo reacciona
mas fuertemente de lo normal a un agente extrafio. 2. Reaccién adversa al contactar
con sustancias especificas en cantidades que no suelen producir reacciones en

individuos normales.
Hipertelorismo: distancia excesiva entre 6rganos pares

Hipotelorismo: distancia muy corta entre érganos pares.

Isquemia: deficiencia focal del aporte de sangre a una parte del cuerpo o simplemente
anemia local, puede deberse a la invasion de la luz de las arterias o los capilares que
irrigan la parte afectada, la reduccion de la luz puede estar causada por
hipersensibilidad alérgica, degeneraciéon de la tunica intima (ateroesclerosis),
inflamacion, presion fisica, agentes farmacologicos y toxicos o trastornos

neurogenicos.



Maloclusion: desviacion de las relaciones intramaxilares y/o intermaxilares de los
dientes, lo cual supone un riesgo para la salud oral del individuo. A menudo se asocia
con otras deformidades orofaciales.

Mesializacidén: migracion hacia la linea media del cuerpo.

Morfologia: rama de la biologia que se ocupa de la forma y estructura de un organismo

o parte de él, independientemente de su funcion.
La morfologia dental es la topografia anatomica de los dientes.

Multirradicular: 6rganos dentarios que poseen dos 0 mas raices.

Necrosis: muerte de una célula o un grupo de células en contacto con tejido vivo.

Oclusién: contacto entre las superficies de incision o masticacion de los dientes

mandibulares y los maxilares.

Odontograma: documentacion dental que muestra un grafico con la representacion
de cada diente, asi como de las raices y los tejidos gingivales. El disefio dispone de
espacio para anotar aspectos referentes a cada diente. La formula dentaria u
odontograma forma parte de los registros de salud legales del paciente y es util para
planificar el cuidado del paciente y establecer las cuestiones legales del tratamiento.



Palpacion: exploracion de tejidos blandos con dedos o manos.

Paramonoformocresol alcanforado: mezcla de paraclorofenol al 35% y alcanfor al

65% utilizado en el tratamiento de conductos radiculares e infecciones periapicales.

Percusion: acto de golpear una superficie, una estructura o un 6rgano, como una
ayuda en el diagnostico de una patologia, a través de las sensaciones comunicadas

por el paciente y por los sonidos escuchados por el explorador.
Periapical: que engloba o rodea la zona apical de una raiz dental.

Pulpa: tejido en la porcion central del diente, compuesto por vasos sanguineos,
nervios y elementos celulares, incluidos los odontoblastos que forman la dentina y esta

cubierto por la misma.

Pulpectomia: extirpacién quirdrgica completa de la pulpa, de la camara pulpar y el

conducto radicular.

Pulpectomia completa: retirada quirdrgica de la pulpa desde la unién
dentinocementaria hasta el apice de la raiz.

Pulpectomia parcial: retirada quirdrgica de solo una parte del contenido del conducto.

Pulpotomia: amputacion quirdrgica de la pulpa dental coronal a la union

dentinocementaria.

Pulpotomia parcial: retirada quirdrgica de solo una parte del tejido en la camara

pulpar.

Pulpotomia total: eliminacion quirargica de todo el contenido de la camara pulpar en
la entrada de los conductos radiculares.



Radiolucida: representacion radiografica de densidad reducida de estructuras de

tejidos duros y blandos.

Radiopaca: imagen radiografica relativamente leve debido a que pasa menos

radiacion a traves, lo que impide la exposicion de la pelicula en esa area.

Secuencia de erupcién: orden de aparicion de los arios en la cavidad bucal.

Topografia: representacion fisica detallada de las caracteristicas anatomicas dentro

de una regién especifica

Tuabulos dentinarios: tubo microscépico dentro de la dentina que se aleja del centro

del diente, contiene fluido dentinario.

Unién amelocementaria: unién del esmalte de la corona y el cemento de la raiz
dental, el area por arriba de la unidn corresponde a la corona anatomica del diente; el

area apical de la uniéon corresponde a la raiz anatomica del diente.
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