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INTRODUCCIO:r. 

Dentro da. J.a. l'S:idod.oncia. los tratS:miantos ,f'w.l.f'~res .. -

son .fundamentales parll.< sal.v~r él. may~r ·ndmero p98iole de or:Ja­

no~.dentarios; si~~do indÚ(pensabl.e preserir.ar· parcial.· o·· total.:.· 

mente la vitalidad de la.pul.pa dental pllra 11.egar a .ese· resuJ:. 

tad.o• 

En la Odontolog!a In.fanti1. es toda.y!a de mayór .impor­

tancia el. t~at.aJDiento pu,lp,r. de l.as piezas':denta.lés, debido a 

qi:z~,·l,a ,deintié~8n primari~~ ácÚa como .~antene'dor de espacio 

para .la obtenciSn de un resultado arm8nico en la denticiSn peL_ 

Es importante l.a atenciSn de .las 'primeras piezae • 'J'ó. -

que no ea prudente conservár d.ientes temporales i.ui'ectados sin­

previo tratamiento pul.par. puesto que esto ser!a una f'uerite ae 

i~ecci&n. la cual perjudicar!a considerablemente la salud d~l 

ni.!::o. 
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CAPITULO II 

CARACTERISTICAS ANATOHICAS EXTER!lAS E IllTERNAS DEL ORGA.NO DEN­

TARIO PRIMARIO, 

Es importante conocer la morolo5la de los dientes de 

la primera denticiSn. ya que debe ser consi.cierada.¡.ara 1os pr~ 

cedimientos .cl.!nico.s. en paidodoncia. 

Los dientes primarios son 20 y constan de: 

Un incisivo central 

Un incisivo lateral 

Un canino 

Un primer molar 

• Y un s~gundo aoiei-

En cada cuadrante ele la boca desde la i!nea, med!a · ha­

cia atrla. 

Incisivo Central Superior. 

Su mineralizaci~n comienza alrededor del. segundo aes 

despu&s del. nacimiento y t.&rmina· a los cuatro años de edad. 

Es proporcionalmente mls corto en rorma incisocervical 

g~e en rorma mesiodistal. El borde úicisal es largo. uni&ndo­

ae a la superricie en un lngulo agudo y a la superricie distal 

e~ un angulo m's redondeado y obtuso. 

El borde incisal. sa rorma de un lSbulo de desarrollo. 
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En el .central. superior las supei;·.ficies _proxima.l.ds son 

clarawente convexas en su aspecto labio l1n6ual. Tiene un ºº.!:. 
cervical. muy pronunciado. ccSncavo en direcci&n a l.a ra!::. 

superficie labial es convexa en su aspecto incisocervical. • 

superficie lin~ual presenta un c!n5ulo bien derinido y bor­

esttn elevaa~a sobre la superficie de la 

El c!n5ulo en convexo y ocupa de l.a mitad a 

cervical de 1a super.ficie • 

. La ra!z vista con proyecci&n labia.l es de forma· c8nica 

recta, pero 0 su proyecciSn proximal es curva como una J.etra s· 

:::on eJ. lpice hacia labial.. Ea ~nica l.a raf.z en este diente;. 

Cavidad Pul par. 

Se -fcirma a ia· super1'ic1e general exterior de.' la pieza. 

tres proyecciones en su bo_rde incisal y la c&mara se ae­

cer~icalm~nte en su di&metro mesiodistal. 

En su aspecto labiolingual. el canal pulpar contin4a 

desde la·c&mara. sin. demarcaci~n def'inida entre los dos. 

El canal pul.par y la clmara son reJ.ativamente 5randes, 

ei canal se adel5aza de manera equ~librada hasta terminar en -

el a5ujero apical. 

Incisivo Lateral Superior. 

Este es ligeramente mls corto que el incisivo central 
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en sentido cervicoincisal y mis angosto en sentido mesiodis-.­

tal. Las euperí'icies proximales son convexas en su aspectó l~ 

biolingual. tiene un borde ce~vical muy pronunciado. c&ncavo -

en dire~ci&n a la ra!z. 

La superí'icie labial es convexa mesiodístalmente y li-

5eram·ente menos convexa .·en su aapecto incisocerv.ical.. La su-

pert'ície l..ingua.l. presenta un c!nglll.o bien det'inido ~ bordes 

mar.g-~·nal.es que estln e.levados sobre .la superí'ic~e de la .Pieza 

que rodea. 

La depresi&n entre los bordes marginales y el. · c!ngulo 

rorman la rosa lingual. 

Cavidad Pul.par; 

No es tan ·ancha: en el aspecto mesiodistal su longitud_ 

cervicoincisal., es aproximadamente igual a la de ioa centra--_ 
. . ( . 

lés. La superí'icie labial..estt a.l.&o apl~nada. Existe una pe-

que·ña demarcaci.Sn entre clmara pul.par y el cana.l 0 sobre todo -

¡.: en su aspecto l.ingua.l. y l.abial. 

!.~' 
Canino Superior. 

Su í'ormaci.Sn empieza de los 8 a l.0 meses de nacimien-­

~º• termina a los cuatro años de edad. la reabsorci.Sn princi--

~ia a los cinco o seis años y termina a los once años. 
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La superficie lab.t:ol. !!S convexa. dobllndose lingualmea 

te desde un 18bulo central de aesarrollo. dicho l&bulo se ex• 

tiende oclusalmente para t'ormar una c~spide. desde el aspectq 

central y labial de la pieza. 

Las ·supert'icies distal y mesial. son convexas. se inclj. 

nan lin5ualmente y se extienden m8.s lin5ualmente que l.os inci­

sivos. La supert'icie distal. es mls elevada .cervicoincisal111en­

te. Es m8.s ancha i~ pieza J.abiol.ingualmente. ·:Ei· c!n¡,¡Ulo no--­

ea tan 5rande· ni tan ancho como en el. centraJ. y latera.l._ pero 

es m8.s de contorno afilado. 

La ra!z es m,s. larga que la del 'canino de la se5unda .­

dentici&n. tiene f'orma.conoide. el tercio lpicalesta inclina­

do hacia labial en forma >de _bal:loneta. 

Cav.idad Pulpar. 

Sigue el. cont_orno de la superficie de la pieza. El. -

cuerno pulpar me.sial se proyecta inciaalmente mls lej.oa que el. 

resto de la clmara pulpar. A causa de J.a mayor l.ongitud de la 

superf'icie distal. este cuerno es mayor que la proyecci~n me-. 

sial. 

Las paredes de la c8.mara corresponden al contorno axt~ 

rior de estas superficies. existe poca demercaci~n entre la 

clmera pulper del canal; &ate se adelgaza a medida que se ace~ 

<.::a al lpice. 



- 5 -

Primer Molar Superior. 

De los molares primarios es el que mls se parece al. 

que lo sustituira. 

La mineraJ.izaci~n empieza en el cueJ.lo una vez que 'se· 

ha .terminado de·.f'ormar la corona a lÓs 6 meses d9'.edad. Loa· -

cuernos.radiculares empiezan a f'ormarse a los ?.meses-;; termi­

nan de mineralizarse a los. 4 años de edad. Entre los 4 y 6 

años. se conservan estas ra!ces formadas totalmente para reab•"' 

sorberse despuls en iápso de 4 años. 

La.~bsorcic$n principia en el lpice, en el tercio. api-
> - : , •• • ' •• 'f 

cal por 1á porcicSn· interradicul.ar. La p~e:s~ncia ele l.a super--·· 

:ricia tídamantina d.e l.a corona del. premol.ar.provoca esta aes-­

trucé:i.Sn en l.a ra!z. La mayor dimensic$n .de lll corona estl en 

las zonas. de contacto mesiodistal., .Y a partir de aqu! la coro­

na conver~e hacia cerv1cal. 

·La ci!spide mesiol.ingua1 es J.a mayor, la cara vestibu­

lar es lisa con poca evidencia de· l.os surcos de desarrollo. 

Tiene la ra!z dividida en tres cuerpos radiculares de 

rorma l.aminada. Se bi.f'urcan inmediatamente desde su· nacimien­

~o en el cuello y son muy diver5entes para curvarse despu&s en 

~J. e~pacio interradicul.ar. adquiriendo una rorma de 5arra o 6ªl!. 

~b:o. 
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Ra!z Mesio Vastibular •. 

Es de rorma irre~ularmente laminada en sentido mesio­

distal. su· aspecto mesial es semitrian!!{ular y sueJ.e ser J.a mls · 

larga ·de 1as tres. Vista desde vestibular, tiene f'orma de 5ª.!! 

cho. curvada hacia distal. 

Ra!z Distovestibular. 

Es mis corta y recta, de menor .voli1men ·que la me.sial.. 

Con frecuencia se· encuentra unida P.or la parte lin5ual 

por medici de Úna llmina o cresta auy .deJ.e:.ada. 

Ra:!z Lingu&.l o Palatina~ 

Esta .ra!z es _menor ].aminada que las otras dos, ·su con­

f'iguraci&n es de aspecto conoide y .f'orma un 5ancho en el ter­

cio lpical. que se dirige hacia vestibul.ar. 

Cavidad Pul.par. 

Qonsiste en una clmara y tres canales pul.pares que co­

rresponden a 1as tres ra!ces. 

Pueden existir anastomosis y ramiricaciones. La clma­

=a pulpar consta de tres o cuatro cuernos pul.pares ~ue son mls 

.;mntiae:udos de la que indicar!a el contorno exterior de las 
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caspidSSo aunque por l.O _general. SisUen Pl éOntornO de l.a 8Up9!:, 

ficie de l.a pieza. .El mesiobucal es el mayor de loa cuernos -

pulpares y ocupa una porciSn prominente de la clmara pulpar. 

El lpice del cuerno estl en posiciSn ligeramente mesial al. 

cuerpo de l.a clmara pulpar. El cuerno mesiolingual. l.e sigue -

en tamaño y es bastante an~ular y afil.ada aunque no ~an al.to -

como el mesiobucal. F.l cuerno distobucal. es el· mle ._pequeño. -

es·. afilado y o·0 upa el.. lngul.o distobucal.. 

La vista oclusal. de l.a .ciaara pul.par tambitCn ei&ue ei 

contorno de l.a super.ficie de la pieza y ae parece a un t_rilnc:Ji 

l.o con. l.aa puntas redondeadas. el.. ln~ul.o mesiol.ingua1 es obtu-

so y los diatobucal y mesiobucai _son lgudos. 

Los.canal.es pul.pares se extienden del. piso de la clma­

ra cerca de l.os lngµlos distobucal: y mesiol.ingual. y en l.a por­

cic$n mls l.ingual_de l.a clmara. · 

Segundo Molar Superior. 

l.& ~ormacic$n de la ra!z principia a l.os 9 meses que es 

·o.uando t&rmina de hacerl.o l.a coi-ona. Su calci.ficaciSn tarda -

de 3 y medio a 4 años. La reabsorciSn empieza a l.os 6 o 7 

años. &sta reabsorcic$n comienza en el tercio lpice.l.; por l.a 

parte interna. 

Se asemeja considerablemente al. primer mol.ar permanen­

te. existen dos c~spides vestibul.ares bien definidas. con un -
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surco·de desarrollo entre ellas. Hay 3 cdspides en la cara 

lingual; una cdspide mesiolingual que es grande. una cdspide -

distolingual y una cúspide suplementaria menor (tub&ravlo de -

carabelli). Hay un eurco bien definido que aepara la cdspide_ 

maaiolingual de la distolingual. 

· La ralz eatl dividida en tres. pdas. una ra!z mesiobu .. 

cal. una dis~obucal y una lingual. son del~adaa y se anean--_ 

chan mls a medida que .se acercan &l lpice. La ra!z .distobucal 

es la m4~ co~ta y la 111ls estrechada las tres~ siendo la lin-­

gu,1· la mls grande y gruesa de todas. 

Cavidad Pulpar. 

Co:nsiate en uriá clmara pulpar y treG.c~nai~s.pulpar~si 

tiene. cuatro· cuernos pul pares• puede que exista· un· quinto cuel: 

no que. se proy.ecta del aspecto lingual del cuerno mesiolingual 

y cuando existe es muy pequeña. El cuerno pulpar mesiobucal -

es el mayor. se extiende oclusalmente sobre las otras c~spides 

y es puntiaguda. El cuerno pulpar mesiolingual es segund~ en_ 

tamaño y es ligeramente mls largo que el distobucal. 

El cuerno distolingual es el menor y mls corto y se e~ 

tiende s~lo ligeramente sobre oclusal. 

Existen tres canales pulpares que corresponden· a las .. 

~res ra!ces. 
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' Dejan el piso de la camara en las eaquinaa mesiobucal_ 

y distobucaldesde el lrea lingual. 

Inciaivo Central In.ferior. 

Este diente ea estrecho y ea el ala pequeño de la boca~ 

la auperf'ici.e labial es convexa en todaa direcciones; el bo:o·de 

1nciaal se une a laa superf'icieá- proximales en - in~ulos casi 

rectos-. 

La raíz es_ algo aplanada en sus aspectos mesial y dis­

tal. y se ade1gaza hacia el lp!ce. 

_Las auper.t'iciea, ae_aial y distal son convexas labiolin­

gu&l.mente, y 1o ilon m19noa desde su aspecto ,inciaocervical. 

El contacto con 1oa dientes adyacentes se hace en el -

tercio inciaal de las auperf1c1ea proxima1ea. 

Las auper.ficies 11ngua1ea son mia estrechas en di4'ae-­

tro que 1as labiales y las paradas proximales. loa bordea mar­

gina1es mesial. y distal no est.Cn bien desarrol1ados y se unen_ 

a1 c!ngu1o. 

Cavidad Pulpar. 

Esta sigue la auper.ficie general del contorno de la -~ 



- 1 o -

pieza~ es mlo ancha la clmara pulpar en su aspecto mesiodi&tal. 

en el techo; labiolingualmente la clmara es mle ancha en el 

c!n5ulo & l!nea cervical. El canal pulpar es de aspecto oval_!!; 

do y se adelgaza al aproximarse al &p~ce. 

Existe una demarcaci&n def'inida de la clmara pulpar y 

de1 canal. 

Incisivo Lateral Ini'erior. 

Estos son ·ligeramente mls anchos y mls ·largos que l.os_ 

centrales inf'eriores y con l.a ra!z mls l.arga. 

El borde inci.eal es menos angular que el 1ncisivo._cen­

tra1 y ei .borde incisal se une a la euperi'ic_ie cmeisial _en lngu~ 

lo agudo y con la superf'icie distal en lngulo obtuso. Este 

borde incisal se indlina l.igeramente en posici&n cervical a m~ 

dida que se acerca al borde distal para tocar la superf'icie •.!!. 

sia1 dQJ. canino. 

Las superi'iciea mesial y distal. son convexas l.abiolin-

5ual~ente y lo son menos desde su aspecto incisocervical. 

El contacto con los dientes adyacentes se hace en el • 

tercio incisal de l.as superf'icies proximales. 
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Cavidad Pul par. 

Esta si5.ue .la superf"ici.e genera.l del contorno de la 

pieza. es mls ancha la clmara pu.lpar en su aapecto mesioaistal 

en .el techo; labiolin5ualmente l.a cl111ara e& :Als i.ncn& en e.l 

cingulo o llnea cervical. 

En el incisivo lateral no existe demarcaciSn def"inida 

de le, clmara pulpar y el. canal. 

Canino Inferior. 

Tiene l.a misma f"orma.general que el·contorno del. maxi­

.lar •. pero· no· es tan bul.boso lilbiol.in5ua:lnitul.te n.i ·tan· ancho· me­

·s¡od Ú1t&l~ente. ·. 

La superf"icie l.abial. es convexa en todas direcciones. 

tiene un l.~bulo central prominente que termina incisal.mente en 

l.a porci8n labial de l.a cdspide. 

Las superficies mesial. y distal son convexas en el te~ 

cio cervical.. pero la superf"icie mesial puede volverse concava 

a medida que se aproxima al borde cervical. Se hace contacto 

..:en los dientes adyacentes en el tercio incisal. de l.'a pieza. 

El lngul.o es convexo en todas direcciones. 

La ra!z es ~ni.ca, con di~metro .labia.l m~s i.ncho que e~ 
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linguai, las sLiperí"icies mesial. y distal., estln l.i6eramen.t..e 

aplanadas, la ra!z· se· adel,;aza hacia un l¡>ice· puntiagudo. 

Cavidad Pulpar. 

Esta se conf"orma al contorno ge.neral de l.a superficie 

de la pieza. 

Aproximadamente, ea igual el·. ancho ·meaiodi.stal al la­

biolin~ual, no. existe ~ií"erenci'a - entre. l.a. clmara y canal.. 

El. canal. si¡;ue la í"orma de la superí'icie de la ra!z ~ 

t&rmina en una cónstrucci&n deí"inida .en el.borde apical. 

Primer Mol.ar Iní"erior. 

La mineralizaci&n principia en el. momento que tlrmina 

l.a corona a },os 6 o·? meses~ al i5ual. que en'el..pri.llll~r mol.ar -

superior;. 

La cara mesial del. di~nte, visto desde vestibular, es 

casi recta. La zona distal ea mifs cort..a que l.a mesial, .presea, 

ta dos cGspides veat..ibularea, hay una acentuada conver~encia -

lingual de la corona en mesial. La c~apide mesiolin~ual es 

l.ar5a y a5uzada en punta; un surco de desarrollo separa, esta_ 

c~spide de la distol.in~ual que es redondeada. 

Es una ra!z bifida y en ~rnn manera diver&ente una de 

·otra, la bifurcaci.Sn so realiza inrr.ed i11t.11mete despu~s que tGr-
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mina el esmalte. La 1"orma de cada· una de J.as dos ra!ces es 

aplanada o laminada en sentido u.esiodiatal. y de -'ra.n dilmetro 

vestibul.olingual. 

Cavidad Pul.par. 

Vista desde ocl.usal., tiene i"orma romboidal. y si5ue de 

cerca.· el contorno de la superi"icie de ·ia corona. 

ºLa clmara pul.par tiene 4 cuernos pul.pares. El cuerno 

mesiobucal. es el. mayor• es redondeado, ocupa l.a :aayor parte ci6 

l.a clmara y se conecta con el. cuerno pul.par mesiol.in5ual. .iJOr -

un borde el.evado. El. cuerno disto pul.par distobucal. es el. se-

5u.ndo en l.rea pero carece de l.a al.tura de .. J.os cuernos mesia--

. J.es. El. cuerno pul.pár ·m~siol.ingual.~ a caul!ia del. contorno d~ ;. 

l.aclmara pul.par. ya~e en pos:ici8n ligeramente mesial. a su ci1~ 

pide correspondiente.; ~ate cuerno mesiol.ingtial. es tercero en -

tamaño, es segundo en al.tura. es l.ar~o y puntiagudo. 

El. distoiingual. es el. •enor. es mls puntiagudo que l.os 

cuernos bucal.es y mls pequeño en comparaci&n con los otros 

tres cuernos pul.pares. 

Existen tres canales pul.paree, un canal mesiobucal. y -

un distobucal., estos coni"l.uyen y dejan la clmara ensanchaaa 

bucolin5ual.mente en i"orma de cinta. Los dos canales pronto se 

separan para i"ormar un canal. bucal. y uno l.in5ual. que 5radual­

mente se van adel.5azando hacia el a5ujero l.pical. El canal 
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~u1~ar dista1 se proyecta en rorma de cinta desde el. suelo de 

l.a cámara e·n su· 9.specto distal. Este canal. es am¡ll.io bucol.in-

5ual.mente y puede estar estrechado en el. centro. 

Se5undo Molar Inferior. 

Consta de cinco c~spides • la superficie vestibular es­

tá dividida en 3 c~spides separadas por un 'surco de desarrollo 

mesiovestitul.ar y otro distovestibul.ar. El tamaño de las cds­

pides es casi igual, dos c~spides de casi el mismo tamaño apa­

recen en lin5ual y están divididas por un corto surco 1ingua1, 

ocl.u·salmente • presenta una forma rect.an,¡;ul.ar ~ 

Tien~ 2 rá.!ces, una diatál y una mesiaJ.. ambas ramas -

divergen a medida que·se aproxima a los ápices, el. espaci6 oca 

pacto mesiodistal es mayor que el. diámetro vestibul.o l.ingual.·de 

la corona. 

Cavidad Pul.par. 

Está formado por una c&mara y tres canal.es pulpares. 

La cámara pul.par tiene cinco cuernos pul.pares que co­

rresponden a 1as cinco cdspiqes, 1a cámara se identifica con -

el. contorno exterior de 1a pieza y el techo de l.a cámara es e~ 

tremadamente c6ncavo hacia 1os ápices. Los cuernos pUl!Jares -

mesiolin5ua1 y mesiobucal son l.os mayores, el. cuerno pul!Jar rn~ 

-----··-
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siolingual: ea ligeramente menos puntiagudo. pero del mismo t~ 

maño. Estos cuernos están c~nectados por bordea mls elevados_ 

de tejido pul.par que el: que se encuent.ra conectado. J.os cuer-­

nos distal.ea a J.a pulpa. 

El. cuerno diatol.ingual no ea tan 6rande como el. cu_erno 

pul.par meaiobucal.. pero es algo mayor que el diatolin&uai ó 

que. el distal:. Este distal es el mls cort.o y mls pequeño. 

Loa>:?· canales pul.pares mea.ial.es confluyen a iaedida·que 

dejan el piso de. l.a clmara pul.par. atrav&s de un orif'icio co-­

m~n que es ancho en su aspecto bucol.ingual y ea estrecho en su 

aspecto mes.iodiatal. El canal comifn se divide en un canal 111e­

sio~ucal. mayor y un canal meaiolinguai menor. el canal .distal. __ 
. . -

es estrecho &l. centro. eatós canal.ea aicuen la f'or•a de .laa --

ra~ces. 



- 1Ó -

CA?ITlJLO III 

CARÁCTERISTIC~S RISTOLOGICAS DEL DIENTE. 

A) Em-IALTE • .,. Es el tejido mla duro del cuerpo humano • 

f'orma una c.ubierta que proteje a l.a dent,! 

na de la corona anat8mica del diente~. de 

6rosor variable se.;wn el nivel donde se encuentre•:. 

Los ameloblastos producen al esmalte, siendo prilliero 

una áJatr.iz p:Oco c;aJ.cif·icad.&,- que mls tarde se calcll"ica por· --

completo. El material de la matriz cialci!'icada eatl en !'arma 

de ba.Stoncil.loa. dichos bastoncillos de esmalte• conservan la 

forma de la c&lula. son ·prismlticas. Los extremos a_la:;;ado,s -

de loa ameloblastoa han recibido ei nomb~e.·de prolorigacion~fl· - · 

de Thome·s. 

Los ameloblaatos so~ c&lul.as cii!nd.ricas larG;¡_·s. 

tienen estructuras como: 

con-

Mitocondriaa que se local.izan hacia la base ·de J.a ée.l_!! 

N&'cl.eo. - Se localiza por encima. es alar.;ado. 

Ret!culo endoplasmltico.- Se extiende hacia la re~i8n 

supranuclear, donde sigue la membrana celular y acaba en f'orma 

~~usca, inmediatamente por debajo de la membrana ~pical. 
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El aparato de Gel5i es alar~ado 0 a lo lar50 del eJe 

central de ~a c&lula en la regi&n supranuclear. 

Grlnulos unidos a la membrana se han producido .dentro 

de los sacos de go:L,ii. 

El esmalte el.aborado por los ameloblastos. esta couatJ. 

tuido pÓr una matriz orgliiica qu~ pose& prote!naa y carbo.b.idr.!l 

tos. con !'osfato cllcico en t'orma de apatita. Ca10CP04 ) 6 (0H) 2 • 

Laa prote!nas se transt'orman en g1ucoprote!nas; Gsta -

mls tarde se aglomera en· grlnulos prosecretores en la parte 

madura de 1as. papilas de golgi, estos emigran r~pidamente mie~ 

tras se van transformando. en grlnulos se_c:retorelll, maduros que ~ 

llegan a la prolongaci&n· de Thomes •_ don~~ 'aú .contenido se 1-;b!! 

ra hacia el espacio extracclular. para. transt'ormarse en l.a ma-­

triz del esmalte. 

La calcii'icaci&n empi~z~ dentro de los ttfbulos de .la -

matriz del esmalte. A medida que los bastoncillos se alaróan. 

y que la matriz se ha-ce mis ¡:¡ruesa. continifa la cal.éit'icaci&n. 

en consecuencia cuando mls lejos se halla la prolon&aci&n de -

Thomes de la matriz. mls calcificada estl. el contenido mlne-­

ral. aumenta a medida que se v& acercando la uni&n dentina-es-­

:::al te, al mismo tiempo so cree que .hay p&rdlda de agua y dism~ 

~~oi~n de constituyentes orglnicas. 

El escalte completamente formado es relativamente ine.!:. 
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te: no hay c&lulas asociadas con &1, por '-!Ue los ame1ob1astos_ 

de5eneran despu~s que han terwinado la producci~n de esmalte y 

el diente ha hecho erupciSn. 

Por lo tanto el esmalte es totalmente incapaz de repa­

raci.Sc y su.fre lesiSn por fractura, enrojecimient_o u otro "'ºt.! 

vo. 

Sin· embar.~o, hay cierto. intercambio de iones met&licos 

entre el esmalte y la saliva, y pueden producirse ·.pequeñas zo­

nas de recalci.ficaciSn, pero esto sSlo ocurre en la super.ficie 

del es:malte. 

.'.• 

.. Micirosc_Spi.camerite el· esmalte e·st' const~tuido estruct.J! 

ralmerite por: 

1) Cutícula de :lasmyth o del esmalte. 

Esta.se encuentra cubriendo totalmente· a la corona an~ 

tSmic~ de un diente de reci~n erupciSn se adhiere .firmemente -

a la superficie externa del el'!malte, elaboraci.Sn del epitF.llio 

ectode:rmico. 

2) Prismas. 

Son columnas altas prism&tlcas que atraviezan el esca~ 

te en ::.odo su espesor. En cuanto a su forma son exa'°'onales y 

unos cuantos pentaJonales se extienden desde la uni~n arne1odea 
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ha11ta la superi"icie externa del esma1te •. 

3) Vainas de los ~rismas. 

Cada prisma presenta una capa delgada perii'lri_ca cara.=, 

ter.izada por estar hipocalcificada y con tener mayor cantidad_ 

material orglnico que el. cuerpo prismltico mismo·. 

·4) Substancia Interprismatica. 

Loa prismas del esmalte no se encuentran en contacto -

unos con otros. sino aeparadqs por una aubstancia.in-­

tersticial cementosa. 

5)· Bandas 'dé Hiiiites' Sehereges~ 

Son.discos planos y obscuros de anchura variable que -

ae a·l.ternan entre ,¡!. 

B) DENTINA.- Se e_ncuentra en la corona y la ra!z const.!, 

tuyendo el macizo dentario. Es de color -

amarillo pardo al· gris. formada por un 701 

de materia inorglnica y un_ JO% de .materia org&nica mls agua 

~undamentalmente collgena en i"orma de i"ibras. as! como mucopo-

llsacaridos. 

Inor;i;~nico~. 
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La forma principal. es la apatita a1 ·i;;;ual. que ocurre -

en e1 hueso. esmalte y cemento. 

La estructura histo1&gica· de 1a dentina. es f'ormada 

por los si.5uiente s e1.emento.s: 

1 ): Natriz calcU:icada de 1a dentina o substancia :in­
.. terceliilar. 

A.morra. Dura o Cementosa; comprende .fibras coJ.lgenas. 

s.ubstancia· amorra> fundamental. •. dura o cemento. caJ.ci.ficada· mls 

una parte de a.;ua. Substancia Intercelular f'ibrosa. consiste_ 

en .ribras aolirgenas (0.3 \nicr~s de dilmetro). qU:e de6cii:nsa~ 
. ' . . . 

. en~re la subs:t;lincia amor.fa Cemento.se:· calcificada · (Se r'ami°fican 

y se anastomosan entre s:!), •... ... 

2) Ti1buJ.o Dentinar io. 

. - ·-· 
Son conductillos dél.a dentina que se extienden de ·1a 

pared pul.par. hasta J.a uni&n ameÍoden.tinaria de la corona.'. de1 

diente y hasta 1a uni&n cemento. dentinaria .de la ra!z • 'eu d.il~ 

'metro es de J.as 3 micras. 

3) Vaina de Uewman. 

La. pared del t~bulo consiste de la matriz dentinaria -

que ha devueJ.to a las extensiones citoplasmlticas de los odon­

toblastos durante el proceso de dentino5~nesis. 
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4) Fibras Dentinariáe o de Thomes. 

Son prolongaciones citoplaemlticas de ctflulas pulpares. 

dif'er.enciadas • l1amadas odontob1ástos. 

5) L!neae Incrementales de Van Ednerowen. 

' . ' 

. Son l!nea:s de forma~i&n y 'calcii'icaciSi1' (fe J.a: .. '*entina. 

·~e af'uera hacia adentro. por .un proceso 'r!tmico de aposicicSn_ y 

-eat;;ln en lngulo recto ~on l.oa -tdbulos,; 

6) Dentina Interglobular • 

.. ·.Es, el espf1Cio .• interg~~bÚl.a~ con zona:s ;de hÍ:poca:l.cÚ'icf/ 
- ' . .. 

el.&n de 1a subáta~cia inte'rcel.i.tlar amorfa :d~nti~S.ria. (espaci.; 

o~ interglobúlares de¡ Zermak). 

7) Dentina Secundaria Adventicia o. Irre¿ul.ar. 

Ocurre durante toda la· vida del .diente• siewp_re ;í. eúai. 

do tenga pulpa dental sana. 

8) Dentina EsclerStica o Transparente. 

Los est!mu1os en genera1 no ~nicamente dan eat!mulos -

s.ino que pueden dar lugar ·a cambios hiatolS.;:icoa. Las sales -

d~ calcio pueden obliterar loa t~bulos dentinarioe y actuar c~ 

m~ meclnismo de def'ensa¡ disminuye la sensibilidad y peroeabi­

l~~ad de loa dientes. 
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9) Vitalidad Tisu1ar. 

Es 1a capacidad de 1os tejidos para reaccionar. ante ---

1os estÍ•u1os f'isio1&gicos Y.P•tol&gicos. 

C) CEMENTO .- El. cemento .es un tejido de ;,l.aboraci&n de_ 

diente • 

la a:embrán.a paródonta1 y .e11 sÚ' mayor .parte 

se f'orma. d.Úrante 1a e~upci~n intra&s~a .del. 

. : 1ra. · ·Fase~- )';s deposi:tado e1 te~ido 

cai~:ii·ica~ ( 

2da. Fase•- El. tejido se ca1cif'ica. 

Loc~l.izac.i&n: 

Cubre 1a dentina de l.a ra!z pudi:ndos;, encontrar en 

tres situaciones.: 

1.- Cemento en uni&n con e1 esmalte 30%. 

2.- Cemento separado con e1 esma1te 10%. 

3.- Cemento encima del esmalte 60~. 

Es de color gríslceo, aspecto petreo.auperf'icie.rugo--
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grueso en el. ilpic~ del.gado en cerv.1cal. • per•eabl.e con ma­

l.a dent in•. 

Eat.C.co•pue•to de 45 a SOj de •ub•tanoia inorgluica y 

de substancia orglnica con agua. 

Inorg.Cn1caa.- Consiste .funda•Gntal.•ente en ••l.•• de -

en .forma de cri•tal.ea de hidroxiapatita. 

Org.Cnicoa.- Son l.a cóilgena y l.oa •ucopo11•acaridoa. 

El.eme.uto111 Hiatol.&gicoa.,;. Eatlln coapueatoa principal.•­

por cea.ento acelul.ar y· oel.ul.ar: el. acel.ul.ar ae. encuen-­

tra principal.Ílllente en e.l: tercio lpica1 .• 

Cemento Ceiul.ar.- Se denoilina &et _porque contiene CJ!. 

aelitocitos. estos se encuentran en l.agunaa del. cer.enil> y por -

e11oa sal.en unes coliducti11oa 11aaado• ·ca~al.fcu1os que se en-­

cuentran ocupados por l.aa prol.ongaciobea c1top1as•~tica• de 

l.os ce11entocitoa. se dirigen hacia l.a :•e•brana parodontal.. en 

donde se encuentran l:os el.eaentos.nutri.tivoa indispenaabl.e• PS 

ra el. .funcionaaiento nor•al. del. tejido. 

La dl.ti•a capa del. ceaento pr&xiaa a la aeabrana paro­

dontal. no se cal.ci.fica ó permanece menos calci.f i.cada que el: 

reato del. tejido cementoso y se conoce con el. no•bre de ce•en-

1:.oide. 
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Func.iones del. cemento. 

1) Mantiene al. diente impactado en su aJ.veoJ.o. 

2) . Permite J.a continua reacomociaci8n de la• i'ibras -

. principal.es de J.a .membrana parodontal.. 

J) Compensar la plrciida de el. esmal.te ocasionada por .. 

ilesJaste oc J. u sal. e incisal.. 

4) Reparac.i&n de J.a ralz ·dentaria·:una. vez que ha si­

do J.esionada. 

D) Ocupa la cavida~ pul.par ,l.a cual. consiste. ~n 
~imara pul.par y co~ductoa radicul.ares~ .Las 

extensiones de la clma.ra pul.par hacia J.as 

ci!spldes reciben el. nombre "de cuernos .pul.pares. 

·PULPA~-

Estl constituida fundamentaimente por materia Or6lnica 

estructura histoJ.&gica. 

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo 

bastante diferenciado que se deriva de la papil.a dentaria del 

diente en desarrollo. La pulpa esta formada por substancia i~ 

tercel.ul.ar y c&lulas. 

Sub&tancia intercelular.- Estan constituidas por una 
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eube'tancia amor.fa .fundamental Honda. que ee caracteri.za por 

ser. abundant~; gel.atino11a. bas.S.fila semejante a la base del t._2 

jido. conjuntivo mucoide y de elementos .fibrosos y de Kor.r.r. 

Lae ri.braa-de Kor.f.f aon.eetructurae onduladas en .for•a de tirJ! 

buz.Sn que 'se encuentran local"izadaa entre loa ·odontob1astoe. Y 

juegan un papel· importante en. la tor•aci&n de la ••tr!z de l.a· 

Al penetrar la zona de la predentina se extienden: en 

d19 aban!co donde as! dan origen ª> l.aa Í'ibru ~o1lgenas -

.ia aátriz cienÜnaria. 

Cel.ulaa.- ·se encuentran distribuidas entre l.a eubataa 

interc:elular •. comprenden celulaa p:i-opiaa del. teJ 1.do conj u.a 

.. •·• .. ·: .( Fibrobl~a,.oa_·. Íli.atibc.if.oe ~. Cel.~l:ae HseitquÍ.~8.to~ll~• -~ci ' . 
l~l~~- iinioldea~ •rrantea y C:elulas pulp~~s e~pec1alea: que -

se conoc:en con el nombre gentfrico de adontoblaatoa. 

En. dientea j~venea loa .flbroblaatoa repreaentan las c.1. 

lulae .. m~s 1W1>11ndantea. Su tun~·icfn ea l.a .de f'.oraar elementos 

fibrosos .. i..ntercel.ula:i-es. 

Hiat.iocltoa.- Se encuentran en reposo en condiciones_ 

.fisiol.Sgiaaa. durante loa procesos intlamatorioa de -la pul.pa -

se movil.izan transtormandose en macr.Sta&oa. 

Los adontoblastos se encuentran localizados en l.a per.! 

.r-·eria de l.a pulpa sobre la pared pul.par y cerca de la p:i-ed•et.!, 
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na'.11 

La pulpa dental es constituida por los siguientes ele-

mentos: 

1} Vasos sanguineos • Son abundantes, en' la pulpa de.n 

taria j OVen ramas .. anteriores de J.as, arterias :.aJ.V.!!, . 

o.lares superior e in.t'erior • penetran a la pulpa atrav,.&s qe: eJ. 

f'oram.Sn lpical. pasan por io·a conductos radicul.ares a la clma~a 

pulpar, . al.1.! .. se divide y. se sub.divide f'ormando una red capi.l.ar 

bastant'e extensa'• 

2) Vasos 1inf'lticos • .;. Se ha demostrs.~o su presencia 

.. ·mediante .Ja ap],ic11d.&n de colorante~ déptro de 1a 

. pulpa: dÚh~~ c6lo~ant~s's~~ do~ducÚos pC,r 1os va~·~s hacia 

lo~ gang1i(¡~ .J.in.flticos reg.ionÜ~s, aH! es donde se recupe-~-
ran. 

.3) Nervios.- Ramas de· J.a segunda y ,tercera divi.s:i.Sn 

deJ. qtiinto por eraneal. (tri~&min~), P.!!. 

netran atravls del. f'orámen. 

La mayor parte de 1os ases que penetran s·on miel!nicos 

sensoriales: solamente al.gunas .fibras nerviosas son amiel!ni­

cas y pertenecen al sistema nervioso aut8nomo. 
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. IV 

STIOLOGIA Y PATOGENIA DE LOS TRATAH!EJITOS PULPARES. 

La lesi&n de la pulpa es el resultado de la.respueat&_ 

in~lamatoria de un tejido coneetivo especiaiiaado y sumamente..;,;. 

Le inf'l11macic$n' se describe como un trastorno en -coliprimido. . ' . ·. 

~.1 &J!lbiente. que produ.ce una: reácci&n ·de·· def'ensa en cadena. en 

los. elementos de 1.os teJ idos. conectivos. tanto vasculares coao 

cel.ulares. contra la irritaci&n. La .irú'la11acicSn va desde agu­

da a cr&nica y puede ser prec~pitada por: 

á} Héc.C:,nj,cas 

bf 
.: .. ·;·:·.·> ;: 
Te*'lliié&s 

e) .ElS~tri~as 

d} Radiaciones· 

E.iétr.lnaecoa. 
a). Citoclust:icaa 

Qu!micoa b) Citot&xicas 

a) Bacterianas (Proceso 

Biol.Sg icos ca.rioso} 

b) MiccSticos. 
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Procesos Re5resivos 

I~eopiticos o Esenciales 

Eni'ermedades llenerales 

1) Factores ~xtr!risecos ~!sicos. 

/f.·.- Mecil'.nicas.- Aqu! se incluyen todos los diver·so.s_ 

traumatismos por dirererites causas. 

B.- T4rmicas.- Con. re~pecto a las t&rmicas se consi­

deran los cambios bruscos de temperatura, que pr~ 

voca la de;¡-eneracicSn pulpar: o bien cuando la pi-2_ 

za dental presenta caiies .profunda: ob~uracio:r{~s 

mai.: .co.locadas u obt~ra~:J.ones m4táÚcas s'ú1 ba~e 

produciran dol.o:i:: y se c~ns{derarln .cómo causas 

.. accesorias. 

C .- EJ.&c1:.rica.s.- Dentro de las ·causa~ el&ctricas una 

corriente ,,:llvanica 5enerada entre dos obturacio­

nes m&talicas son Amalgama -Incrustaci~n de oro , 

que produciril'.n una alteracicSn pulpar. As!miemo -

el vitallmetro mal empleado puede causar necrosis 

pulpar. 

D.- Radiaciones.- Como rayos Roetgen puede tambi'n -

provocar muerte pulpar. 
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1) Factores Extr!nsecos Qu!micoa. 

Ante el. uso de diversos .rl.rDJacoa antisl_¡:,.ticos · ;¡. obtu-­

rantes que poseer.a.' accic$n citoclustica como el. a.lcoaol.. cloro­

J:ormo, J:enol.; se pueden producir lesiones pul.pares irreversi-

3) Factorés Extr!nsecos Biol.!gicos. (Proceso Cario­

so). 

El. proceso carioso se iniéia. en el momento en que· se -

presenta la desmine·raJ.izaci&n de· la unión amelodentinllr.ia, •-
. ' - - - . . 

cuando el diente comienza ·ª estar_ a:fectado¡, la d_entüí.a azitr~ -

l~ ·l~si¿;n y l.a pulpa y l.a re6i&n odontohilsti.ca de J.a pu1p~ 
·- ··. . . - . 

.ai'ismS.·; evidencian .los cambios ndestructiiros" y "Produét;.ivosn • 

que son característicos de l.a caries dentinaria·• Se h&.n obse!:_ 

vado cinco capas. las cuales f'ueron descritas por i;r;imeria ·1rez 

en 1922 por FÜrres; l.a primer zona es J.a de invas.iÓn bacteria-

· na y de descomposici&n dentinaria. la segund_a zona esÍ.l conat.!, 

tuida··por ·J.as bacter.ias colonizadoras y los microorgani-saos. -

representando el comienzo de la tercera zona de. opacidad con -

descelcif'icación, incipiente de l.a dentina. donde etfn se consel: 

va la estructura. La cuarta es la zona de transparencia. que 

se caracteriza por la esclerosis de los tubu1os dentinales y -

la calcif'icacic$n e impermeabilidad aparente de Gatos, por G.lt.!, 

~o .la zona de la reacción vital en ocaciones denominada ae¿en~ 

ración ¿rasa del proceso de Thomes. 
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·.La respueeta dal diento y del tejido pulpar a la éa·-­

ries ha.sido descrita como productiva por Tomes. Miller y Mas-. 

sler y Fish ;' ellos sostienen que. la zona tr•nsparente. la· es-­

clerosis acelerada de J.a dentina y el. dep&aito:de d~ntinater­
ciaria., son una, barrera vital. La respuesta de reparaci&n no 

es· otra que la cicatrizaci~n, tisular que reemplaza al tejido 

pul.par atroí'iado o ·J.esionado •. · 

Massler·y Bodecker, consideran que esta natÚraieza in­

term:i.tente del .proceso y progreso carioso .• es· lo que causa J.as 
• 1· 

variedades de rea.cciones pul.pares;, Esta teoría f"ue un intento 

por reconciJ.iar las dos primeras hipotesis.demostrando ,que am-
' ' 

bas podrían ocurrir~ 1) Un'l respuesta iilfle:matorj,a vit'al· y 2) 

una reapue:;¡ta secu~daria reparadÓra 0 (Cuando' ~1: procefi~ c:;s_sa -

por aJ.6'1n Úempo) ~ 

En la actualidad ha sido establecido por Baume • e,¡,úe -

se puede e;ánerar una respuesta pul.par poco tiempo despu&s de -

que el. proceso carioso atraviesa el esmalte; al principio pue­

de observarse una J.igera atrofia del. dep8sito dentinario. con 

el estroma manif'estando estasis y trombosis. Cuando la caries 

es prof'unda, se encuentra esta~IÍS circul.atoria~ que ocurre den­

tro del área de la pulpa mls cercana a l.a lesi~n. cuando comi­

~nza la f'ormaci&n de dentina secundaria 0 de cicatrizaci&n con 

un incremento irregular en la capa de odontoblastos. Durante_ 

~1 dep~sito de dentina terciaria, se hace mls com~n la presen­

~ia de respuesta :i.nf'lamatoria aguda en los bordes de la denti-
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na de reparaci&n. sin embargo. en los bordes laterales del prg 
., . . -

ceso c.arioso. donde los tifbulos dentinarios todavia contienen_ 

procesos odontobllsticos vitales la lesicSn est& ocurriendo r:!, 

gularmente y es probable qu~ el proceso inflamatorio que cont~ 

nua dentro de la pulpa sea iniciado en esta lrea. 

Facttires Intr!nsecos. 

Dentro de los f'actóres intrinsecos que se pueden: man-"'. 

donar como causas determinantes• .se enumeran enfermedades ge-· 

imerales: (Hemofilia. Sindrome de Dovn. Diabetes· e. Hipofosi"ate-· 

llllia) • las cuales pu.eden dar ori5en a lesiones pulpares. 

}>atÓgenia Pulpar.· 

La clasif'icaci&n de mls &xito ha sido aplicada por 

Seltzer y Bender. incluyen las pulpas· en· dos grupos, el. pri•e­

ro ea· reversible. (tratable) e incluye l.a pulpa intacta,;. no i11 

i"lamada, las pul.pas atroi"ieas .. y l.as que tienen pulpitis par ... ~_ 

cial. a~uda ó cr&nica sin necrosis. El segundo gru~o es irre-­

versibl.e {No tratabl.e) • y lo.lata. representado por el tej :ido con 

pul.pitia parcial. crcSnica y necrosis parcial, la pulpitis par-­

cial cr&nica y ia necrosis pulpar total. 

A) Mecanismos de Producci&n de las Lesiones Pulpares. 

A.- Inf'ecci&n por invaci&n de germanes vivos. 
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1.- Atrav$s de la caries. 

2.- Atraves de las fracturas. Bisuras y otros trau--

mas. 

3.. Atraves de fisuras distro.t"icas. 

4.- P-or v!a é'.'pical y parodontal. 

5.- Por anacoresis (Hemat&e:ena) 

B) Traumatismo. con 1.esi&n vascular ·Y posible in.t"ec--_ 

ci&n. 

1.- Fractura coronaria 6 radicular .• 

2.-· Suf"uci&n sin f"ractura. 

3.~ Lesi&n vascular a nivel apical (Sublaxaci&n. lu­

xaci&n y avulci&n). 

4.- Cr&nicas (Habi:tos. BrU:xismo. Abrasi&n y 'Atric-~-. 
ci&n). 

5.-

C) 

1.-

3.-

4.-

Cambios bar&metricos. 

tatrogeriia. 
. . 

Extirpaci&n intencional ó terape~tica. 

Preparaci&n de cavidades en Operatoria. 

Preparaciones prot$sicas. 

Por trabajo clinico de otras especialidades como 

ortodoncia o alguna otra. 

5.- Uso de flrmacos entis~pticos o desensibilizantes 

6.- Materiales de obturaci&n. 
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Atrav&s de la menci&n tanto etiol&5ica como patol&gica 

de la pulpa. nos podemos dar cuenta qua la causa mls rrecuente 

de la lesi&n pulpar en nuestra poblaci&n. ea 1a. caries. Por -

otra parte y en menor porcentaje la ia1ta de conocimiento y 

precauci&n por parte del. operador en la realizaci&n de su tra­

bajo. 
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CAPITULO V 

TECNICAS. RADIOl.i1i.Al-'ICAS. · 

La<l radio,sra:f!as son esenciales para el :.iiagn&stico 

exacto de .la caries y la posib1e patol.05!a .pu1par. 

En muchos casos la radiogra:f!a re.presenta uno de l.os - . 

primeros servicios que recibe el niño. por lo tanto .;sta expe­

riencia. debe ser. lo menós desa~radabl.e posible pará que pue.da. 

ser i1tilizada como punto de partida en la correcta "'u!a ae la 

conducta del niño en_ su experiencia dental.. Se le mostratl al 

niño la clmara y l.a · pel!cula. dentaJ.. ase6urifndole que :sto no, 

molesiarif. primero se. t~marln las radio~rar:!as iiuCs seric1iiaa .• 

dejandó las m.rs di:f!ciles al :final. es decir.· primero. serln 

l~a tomas oclusales superior e inferior. dejando'para eJ. rinal 

las per.iapicales mol.ares de mand!bula y las bi.te.;,win5. 

Durante la exposici&n es recomendabl.e usar un delantal 

de plomo. 

Dentro del examen radiogrl:fico deben ser cubiertas 3 -

pautas: 

El examen debe mostrar una vista periapical ae toJos -

loa dientes presentes y una vista interprexiroal ae todos ~os -

dientes posteriores, mostrar& las cdspides ae los dientes per-
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manentes en desarrollo. 

Posici~n de la cabeza, l.a línea ala~tra~o, (ala ·i;ie l.&_ 

nariz a traJo de l.a oreja). debe ser paral.e.la ai piso en toaas. 

liis películas del maxilar superior y las de tipo bite-win0 o -

interproxiwales. 

La l!nea trago-có~iaura .labiall. estai:~ parÍi.lela al pi­

so en todas' las películas periapicales de 18. ma~d{bula. · 

En el niño menor de tres años, se toman ·4. placaa· intr!! 

orales •. (2 oclusales anteriores y 2 de aletas mordib1es poste­

riores). 

·~ . - •.' •: ·' 

Las proyecci'?nes· o.c1usaJ.es anterior~s. se obtienen u;.. 

sandc. una. placa .~o. 2 de tamaño aduJ.to colocada transversal.lile!!. 

te en el plano ocl.usal.. y e111er;¡;iendo no 111,a <íe<;;: o. 3 111:í..J.!m,etró11 

m's aJ.l' del borde incisal·. El. .. cono ·es orientado· en cada ca·so 
. ·. ' .. :: .:;· . 

de acuerdo a J.os principios de.la t&cnica de la
0

bisectr!z del 

Las placas de aleta de ·mordida son del No. O y se est~ 

bilizan con soportes de cart~n. La posici~n del cono en la d.!, 

mensiSn vertical·es de mas 10 ¿radas. la angulaciSn horizon-­

tal es cr!tica. 

En el. niño en edad preescolar, se ~oman 8 radioclrar!as 

intraorales¡ ocl.usales superior e interior, (~tiiizan~o raaio-
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~raf!~ de tipo 2) • 4 placas molar.es periapical.es y 2 bite-3in5 

posteriores. (con plata tipo O). 

Oclusal maxilar superior: la placa de tipo 2 se col.oca 

con el eje longitudinal de derecha a izquierda y no en sentido 

anteroposterior. El borde anterior de la placa queda 2 mil!m~ 

tros por delante. del borde :l.ncisal de los incisivos centrales. 

Se coloca·. simEitricame??-te en la l!nea .. media·. 
-. 1 . 

extendiendose los 

borde~ h~cia lo~ caninos; se debe cuidar de que l.a l.Ínea &.ia­

trago esté. par'alela a.l. piso. dbicaná.o el cono con una an5ui&.­

ci&n 'de mas 65° • de manera que el rayo central. entre en la l,Í 

nea media. un centímetro por arriba de la punta de la narl'.z. 

:oe,Hus~l Anter:LoZ:· Malldibul.ar: se debe. incJ.inar la 

cabeza del paciente hacia 11:trls y .arriba de manera que ~i. pl~_; 

no ocl.usal quede a 45º de J.a horizontal • 

. El cono del aparato debe col.ocar a 45º eóbre el · ·pecho . 

del niño. el rayo central se debe diri5ir al. 'pica de los inc_i 

sivos ·inferiores. 

Periapicales de mol.ai·t>s superiores.- Se dob:t.a ia ,¡,.un­

ta anterior de la pl.aca tipo O para adaptarl.a al. paladar ant~ 

rior. la pl.aca debe pasar 2 m!limetros de las c~spides de los 

molares y se le indica al. paciente que sin doblarla la sosten­

ga con el dedo pulgar de la mano opuesta al lado correspon--_ 

diente de la radio5raf !a, indica.ndole tambi~n que los dem~s 

dedos quedan alejados de l.a fuente de rayos Y.. Tambié'n puede 
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emplearse un soporte de Rinn o Snap-A-Ray J en este caso el ni­

ño ~uarde el pl!stico manteniendo la l!nea ala-tra50 paralela_ 

al piso. La angulaci&n del c.ono debe ser a mas: ·35º de manera_ 

que el rayo central entre· por debajo de la pupila del ojo. 

Molar·es Periapicales In.feriores: 11e dobla el ln.sulo -

·anter.ior in.ferior ·de la placa tipo O, para reducir al m!nimo -

:su contacto conl.os tejidos sublinguales, se coloca la pel!cu­

ia s.imetricamente •. cuidando. de que el borde anterior se extie.!!, 

~a hasta la cara mesial. del canino •. El borde superior de la -

pJ.aca en sentido oclus~l debe sobresalir a 2 mil!metros de las 

cdspides del.os.molares temporales. manteniendo la l.!nea trago 

lngulo de la boca paraJ:eia .al. piso, -se. angula .el e.ano a menos.._ 

5~- de manera que el. :rayo ceD.tral pasa a 1 c.ent!metro por arrj:­

ba del. ·borde in.feirior de la mandíbula., en .l!nea con la ,pupila_ 

del. ojo. 

Bite-wing posteriores.- Antes de su introdu~ci&n a l.a 

boca del paciente se le ·agrega a la placa una l.en,s.ueta de mor­

dida. ·Se le pide al niño que cierre la boca sobre la lengueta 

mordida, en oclusi&ri central la .l!nea ala-trago paralela al -

·piso, se angul.a el cono a mas s0 • pasando el rayo central en­

tre las arela de contacto de los moiares. 

Dentioi&n Mixta.- Se toman 12 pl.acas intraorales, es• 

tas son: 4 periapicales de caninos temporales, periapioales -

~e incisivos permanentes superiores e in.feriores, 4 periapioA 
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les molares y 2 bite-wing posteriores. Se dtilizarln placas.­

d~ tipo 2 para todas las ~xposici~nes. aunque pueden usarse 

(placas). las de tipo O en incisivos y caninos inferiores. en_ 

niños que no ·toleran las placas mls grandes). Las rad.io"·raf!­

as periapicales molares· y de tipo bite-wing. _son iguales _en 

cuanto a la colocaci&n de la placa. angulaci&n del cono y pun• 

to de entrada del rayo central a las correspondientes del. niño 

en·edad preescolar nnicamente que en lata. se emplea placa ti-

-po 2 en las anteriores ·t-ipo o. 

Periapical.es de Incisivos Superiores Permanentes¡,- Se 

. dt.iliza una placa tipo 2 0 l.a cual. debe sobresalir. 2 milimetroa 

por delante de los.bordes incisal.es de los incisivos central.es 

permanentes. 

:r.a plac'a .se ·col.oca simetricamente en· rel.aci&n·, a la l.:!-

nea media. se estabi.l.lza por medio de l.a ~r~si&n l.igera del 

pulgar. 

Si el arc:io _ea 'estrecho, se puede doblar- l.a placa a l.o 

l.argo del bor~e lateral. se debe. mantener la l.!nea ala-trago • 

jaral.ela~al. piso.a mas 45°. el rayo central pasa por la punta_ 

da la· nariz. 

Periapical. de canino temporal superior.- Se dobla el 

J'.ngulo de una placa tipo 2 para que se adapte a la l!nea media 

~el paladar. se coloca la placa en la l!nea con las ra!ces del 
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incisivo lateral. y canin~.2 mil!metros por delante de su coro­

ria, se sostiene la placa con la presión del pul5ar, la l!ne·a .­

ala-tra6º• queda paralela al piso. el cono a mls 40º. el rayo 

central pasa por el. ala de l.a nariz. 

Per:iapic&.l. de Incis.ivo Permanente Inferior.- Se do--_ 

blan loi3 á'.ngulos :inferiores de: la placa tipo 2 para impedir . 

quEi· J.esione tejidos blandos; se. puede ~t.ilizar Lina placa, mls -

pequeña la tipo O. La l!nea tra,,:o-ln.;uio ·de la' boca queda al 

piso• el.· c'ono se col.oca a menos 1o0 y el. ra;o éentral a 1 cen­

t!metro por arriba del borde de la mand!bula en la J.!nea mellia. 

Periapicá1' de Canino Temp.oral In.feri<;>r.- Se puede ~t,i 

·.•.iizar lina·pl&.c&.tipo2 ciobllndola para •. que .no lastime .tejidos 

sublinguales o bi&n ~tHizar pÚi.ca tipo O. La l!nea tra;g;o.;.in-

' gulo de la.boca queda paralela al piso. el. cono se an.,;ulaa 

menos 5º. el rayo central deberl pasar 1 cm. por arriba del 

borde inferior de l.a mandibula. atrav&s de las ~a!ces del canJ. 

no temporal; por 1o ,:eneral &ste se encuentra· en l.!nea con el. 

ala de l.a nariz. 

, Alternativas .de Proyecciones ltadíogrlrícas para niiios_ 

muy pequeños o invalidos. 

La ansiedad estl ya cerca de los niveles del umbral a 

consecuencia de la separación materna, el ambiente poco fami-­

liar del cuarto para examenes y la ominosa apariencia del equj. 

po de rayos X. ~1 dolor que provoca la pel!cula sobre los te-
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jidos. b.landos a menudo es interpretado como intolerab.le y se -

comporta en concordancia. Bajo estas condiciones s&lo queda 

la. sigui·ente alternativa: tomando la serie radiograf'ica pese_ 

al. .temor y .la resistencia de.l niño (con f'recuencia enemistand,2 

se míts con el paciente), o conf'iar en el diagn&stico c.l!n:Lco y 

tratar sin radio5raf'!as. 

Antei estos casos sei puede recurir a modif'icáciones de 

las series radiogrl!'icas, que ayudan a minimizar ·el. dol.or á .la 

colocáci&n de pl.aoas. Se emplean tlcnicas como .las proyeccio­

nes .oc.lusal.es anteriores, 2 radiograf'ias de. al.eta de mora.ida 0 

J·J.a proyecci&n con radiograf'ias de.aleta de .mordida ~ti.lizan­

do el dispositivo Snap-A-Ray. En estás t&cn:icas se compromete 

la-.calidád de la·.iina5en .. ·hasta· c.ierto grado. 

La Proyecci&n Ocl.usa.l Anterior.- Esta radiograf'!a pr,2 

porciona. l.s vis~alizaci&n de .los incisivos maxilares y mandib,!! 

lares, as! como de su hueso d·e soporte. 

La placa muestra en f'orms. adecua.da .la .presencia de ca­

ries interproximales, f'racturas radiculares, pato.log!a periap,! 

cal. y dientes supernumerarios, (o ausencia con5&nita), y es 

~til. para verif'icar el. progreso del. desarrol..lo de .los incisi­

vos permanentes que no han hecho erupci&n. 

La proyecci&n ocl.usal. of'rece varias ventajas: 

1) La pl.aca proporciona inf'ormaci&n que normalmente -

me obtiene de placas periapicales individuales en .las series -
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estlndar. 

2) tlo hay malestar por encajar la placa en tej iaos ·-

blandos. puesto que lata yace enteramente en el plano oclúsal 

y es sost.enida por los dientes. 

proyecciones maxilar y m.andibular •. 

'-

4) · El niño puede estabilÍ.zaz" ~de manera con'..f'iable ·1a 

posici&n de la' placa con una i'uer~a ociusal súave;. por lo tan­

to se evitan errores asociados con ·la estabili.zacic$~:· di6ital -

del paciente~ 

Radiog~ar!a de a·1eta Mordibl"e·.- Esta r,i;.dio~raf!&. pro-
- . . . . ~ .". .. . 

porciona úna vista detEi.l.l.ada de l.as lreas interproximal.es de. -

l.os dientes. pos~eriores. Ademls puede. i'úncionar como· un11 ra­

dio5rat"!a periapÍcal. puesto que. los lpices de .los molares de­

ciduos y de los glrmenes en desarroJ..:i~ .. de sus ·auces:·~res perma- · 

nentes tambiln pueden visual.izarse. 

La radiograr!a bucal de aleta de mordida proporciona -

una excel.ente al.ternati~a para las proyeccione• normal.es de a­

leta de mordida y periapical. en el niño de manejo di.f'!cil.. 

Radio¿raf!a de al.eta mordibl.e con el disposi~ivo S~AP-

A-RAY. 
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Esta t'cnica es una alternati~a sencilla de obtener 

y proporcionar una :!.m,gen clara de diagn&stico de las super.fi­

cies proximales de los dientes. 

Una desventaja del metodo Snap,;.A-Ray, es su campo res­

tringido de alcance. "eepacio muer.to"• que corresponde .al esp.!!. 
. . . . ' . 

sor .de la tablilla .para morder el diilpositivo ocupa el. éentro_ 

de la pel!cul.a. iimitando l.as estructuras visibles en l.a parte 

coronal de l.os dientes posterioree en amba• arcadas. 
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CAPITULO VI 

TECrlICAS DE ANESTESIA. 

Uno de los aspectos mls i:nportantes en la orientaci.Sn_ 

de couducta del. niño es l.a el.imina,ci.Sn del. dolor. 

. ·si e.1. niñ.o siente dolor durante l.os prQcedimi.entoa. o--

• dontoló'gicos su i'uturo como buen paciente. s~rl dañado, por l.o 

tanto es importante que en cada vis ita el mal.estar quede redu­

cido al .m!nimo y evita.r toda. la situaci&n real del dol.or. 

El. anest.&sico local puede eliminar el. lllalestar asocia~. 

do a la colo~aci&n d"e un dique de hule. 'l.igadu;~ de dientes i.y 
tailadd de tejido dental.~ 'Ai1n .pa~a el..· ni:fio mls ·pequeño trata..: 

do en 'el cónsul.torio dental.. normalmente no existen contraind,! 

caciones para el. uso de un aneat&sico 1ocal. 

Anestleicos T&picos. 

Los aneat&sicos t.Spicos mejorados actuales. reducen 

much!simo el ligero malestar de la inserciSn de la aguja antes 

de la inyecci.Sn del. anest,sico local. Algunos anestlsicos t&­
picos presentan el.aras desventajas porque tienen un sabor des~ 

gradable para el niño, ademls el tiempo adicional requerido p~ 

~a apl.icarlas puede tornar al niño aprehensivo hacia las mani~ 

c:as posteriores. 
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El Cl.orhidrato de D.iclorina al. 0.5%. ha sido '1tilizado. 

con &xito como anest&sico t&pico y antis&ptico preinyecci&n ~A 

ra niños. su sabor es a~radable. su acci&n es rl~ida y no cau­

sa irritaci&n ni desprendimiento de l.os teJidoü. 

El niño debe estar si~mpre preparado para l.a inyecciSn 

no n.ecesariamente con una (:jescripc.Í&n detal..lada. 
. , 

pero si con 

una ind.icaciSn de que el diente va a ser bl.oqueado para· que l.a 

éaries .pueda ser removida o abrir el. acceso sin ningurill Íllol.ea­

tia para &l~ 

Anestesia Regional.. 

Para tratar un ouadr.ante· de lá·. maadÍbu.la, •. se apl.ioa la 
··. . :·.. . ' ... : . ~' ·- . . . . ' ·, . . . 

anestesia reg.ional. •. En el. pequeño, el ~guj ~ro mandibul.azi se 

hal.J.a pC:,r>debaj o dei pl.ano ocl.us&.l de l.os dientes · témpora1es: 

la punciSn debe real.izarse aiGo mla abajo y mls .hacia aistal -

que en el adult.o. 

La ~ucosa vest.ibular ~et' inervada por el nervio bucal 

para intervenciones menores en e1 maxilar inferior, como extrA 

cciones de d.ientes tamporaÍes con ra!c?es parcialmente abeorvi­

das, es suficiente la anestesia terminal o inCiltrativa. 

Anestesia Terminal o Infiltrativa. 

La porosidad del hueso infantil en crecimiento y el. P2 

der de difusi&n de los anest~sicos locales casi siempre bacan 
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innecesaria una anestesia regional. en el. maxil.ar•uperior (agl!, 

jero ... Ínt'raórbitario. anestesia en l.a tuberacidad conducto inc,!. 

sivo). por lo menos para l.os tratamientos. conservadores· y para 

extraécioneÍ!I aisl.adas. 

En principio, el anest4fsico debe ser depositado sobre_ 

~l. periostio. l.o mls c¿rca posibl.e de l.a par~d ó sea ~es~i~UP~ 

l.ar ~·._en l.a re.si in . i!pical. del.. cfrgano dentario a tratar •. 

· Si se empl.ea una grapa· para dique de hule. se in.f'il.tr~ 

ran unas. gotas en la enc!a pal.atina. La puncicSn ·•e e.f'ectifa 

desde<el. ladovestibul.ar ya anestesiado~ 

Para intervenciones qu,irdrti!icas. se.emplea.anestesia·­

.. regional. usual,. compl.ementadll\·:pol'. .. una in#it'i-ativa• · 

•;, 
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C,\fI::'JL0 VII 

TERAPEUTICA PULPAñ. 

Dentro de los aspectos .preventivos de mayor importan'-: 

cia en ··la paidódo~1cia. estl la conservaci&n de.- la sal.Ud- de la -

pu.lpa dental.. Para. que as! el. ~rg~no dentario pueda permane-

- cer. en l.a boca en -condiciones s~ludabl.es y no patol..Sgicaá. pa­

ra poder cumplir su cometido de. componente tltil. en la denti,.­

ci&n primaria. Para lo~ra_r este objetivo se cuentan con · dif'~ 

rentes_ medios y 'tlcnic'as como son·: 

Dia6nostico C.l!nico Y. Rad_io~raf'Íc9. 

:" ,_'. 

S_i s~· desea empezar el trata1riiento de. un pacie.a~e. ae-

bemos tc;.ner en cJenta· el estado 5eneral. de sal.l.i<i ·para e_J.:l.ó es 

indispensable tener una bue~a historia 'ci!nica~ J.a cual.: se COJa 

·plementarl con las· radio5raf'!as del pequeño pacién~e. 

e se 

Antes de ele5ir cualquier tratamiento deberln auxilia.!. 

para el diagnostico de: 
¡e 

¡;·_ 

Historia del. dolor. 

De~erl averi~uarse de que· rorma se inicio el dolor, a~ 

sarrollo del mismo y se determinurl atravlz Ud :1 .. si. la ~uJ;~a 

ha sido af'ectada en f'orma irreversible o reversibl~. 
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# . 
Pruebas Termicas. 

Una pulpa -en condiciones normales reaccior.a a un est!- . 

mulo rr!'o o calor con un dolor leve que al ser retirado desap,!. 

rece la molestia. Una respuesta .. anormal, podr!a aer 11na de 

las siguientes: a) no ae provoca resp11eata ó b) el dolor con­

tini1a despu$s de retir~r el est!m11lo es mle intenso o éte natu­

raleza. mls dolorosa. Por. lo tanto, en los dientes donde se 

sospecha l.esiSn pulpar. l.a carencia de.cualq11ier reacci&n al. -

calor o al rr!o. ·es posible ·que indique una pul.pa necr&tica. -

ii'ospecha que ser: co~irmatia ó descartada c.on el uso del prob,!. 

dor pulpar_ electr!c·o. 

V1taló"m6tro ó Probador Pulpar Eléctr!co·. 

Los probadores de que se dispone en la actualidad. ~t,i 

lizan una corriente de alta frecuencia para estimular las ter­

minaciones nerviosas dentro del. tejido pul.par:. En la~·mayorfa_ 

de. esto3. aparatos es la corriente ·y no l.a frecuencia la que V,,!. 

r!a. · En el pequeño con dientes permanentes en desarrollo :r -
-dientes deciduos, el probador pulpar ellctrico es de valor li­

~itado para determinar el estado de la pulpa. por J.o tanto es­

·ta prueba será. nula para el diagnostico. 

· Hallazgos Radiograr!cos. 

Las radiograr!as, tienen valor limitado en la determi­

:naci~n del estado de la pulpa dentro de un diente. Aunque le-
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siones Jrandes, cotl10 J.os ~ranulou.as peria,¡>icaJ.os y una rdsor-­

ciÓ!l. inttlrna masiva, pued~n notarse, s.SJ.o se a¡..reci&i·i!n cuando 

J.a condici.Sn es rel.ativamente crónica. 

Hal.laz~os CJ.!nicos • 

. Comry una f'!stul.a o infl.ameci.Sn.en la 'mucosa J.in5ual.. o 

bucal. 0 movil.idad del. diente. o sensibi1idad a l.a. percusión', son 

todas indicácionea de que puede haber ocurrido necrosia".de J.a 

pul.pa a~n sia inf'J.am~ciSn o enrojecimiento de l.a mucosa. 

Du~ante· el. proó~dimiento de restauraciSn, la exposi~ 

ciSn cJ.!nica da J..á pulpa durante J.a el..üaináciSn cie J.a caries ·o 

en un lrea 'donde hab!a caries activa.' e~ n~rmalnente una iri~i­
caciSn ·de que J.a pu.lpa en esa lrea expuesta eatl o pronto va a 

estar en una con'diciSn de pul.pitia irrevarsib.le y es posib.le -· 

que rio se recupere·a pesar d~ todo J.o que se haga. 

Una vez que se ha establ.ecido un dia15nostico con todos 

.los e.lamentos auxi.liares se pro·cede a el.egir e.l tratamiento 

dentro de.l cua.l se encuentra. 

Recubrimiento Pul.par Directo. 

Recubrimiento Pu.lpar Indirecto 

?u.lpotom!:i 

?ul.péctom!a. 

Formocresol 

ttiJrÓxitio cre ca~-

cio. 

Vi tapex. 
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Recubrimiento Pulpar Directo. 

·-:-l-:.•_·t 
d·-;.-. 

Este tipo de tratamiento no .se lleva a cabo en dientes 

temporales debido a que tiene escasas probabilidades de lxito. 

en este caso se preriare realizar un tratamiento mls conserva­

dor y con mejores probabilidades de lxito. 

!11stol8gicamente se lía observado que no hay una ;respu~ 

esta rávorable al recubrimiento directo.· como lo es .en .el caso 

de los dientes permanentes, los cuales s'e encuentr&n bajo o-­

tras .condicione.a, no siendo as! en la dentici&n primaria que 

va a estar ·bajo la inrluencia del cuidaCio extr~mado para no 

arectar el desarrollo de ios dientes permanentes • 

.En conciu8i&n por ningdn mot.ivo dttb~ri( realizarse· i'áte 

traté¡Diento en>Órganos·dentarios primarios. 

Recubrimiento Pulpar Ind.irecto. 

Este tratamiento es aplicable a dientes temporal.es y 

permanentes jovenes con vitalidad, que presenten lesiones de -

caries en la proximidad de la pulpa. y libres de sÍ~to•as de -

pulpitis. 

La rinalidad de este tratamiento es quitar el tejido -

careado y proteger a la pulpa para que pueda reconstituirse 

produciendo dentina secundaria, ayudada de un agente 5ermicida 
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~ue diliarl la cavidad. 

A) _Indicaciones. 

1 • .., Lesiones no pro1'und6.s. 

2 .- Si¡; nos de bocas descuidadas • .incluyendo caries 

de avance ritpido. severo dete_rioro o a!ndroaoe de­

mila. 

Ventajas del tratamiento pulpar indirecto. 

1.- Se_ detiene el proceso de dete-rioro en cada diente 

tratádo• 
- - -

2.- -Se·creduce ·notablemente el contenid_o bac::-teri'.ano,-de 

la boca. ya- que las caras auper.ficial.ea de 1a .1e­

sicSn. contienen el mayor ni1mero d.e bacterias¡ r.!!. 

duciendo la.flora bacteriana. 

3.- La boca recupera su .funcicSn y se reduce o suprime 

la-amenaza del dolor dentario. 

4.~ Se evita la exposicicSn de la pul~a por wedio ael 

tratamiento pulpar indirecto con $xito. 

B) Contraindicaciones. 

1.- Dolor espont,neo- Dolor nocturno. 

2.- Edema. 

3.- F!stula 

4.- Sensibilidad dolorosa a la percusicSn. 

5-- l·lovilidad PatolcSgica. 
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6.- Reabsorci&n radicular externa 

7.- Reabsorcl&n radicular interna 

s.- Calciricaciones pulpares. 

C) Ttfcnica. 

Esta puede llevarse acabo. en una o d.os sesiones• es< rJL 

comendable el. de dos sesiones cuando no se tle·ne ~xperien~i~a· .., 

en este tipo de trata~ienio. 

Se debe dtilizar anestesia local ya que hay'que el.imi­

nar toda la caries eón excepci&n de la. que· dejar!a la pµJ;pa al 

dese ubi.ert o. 

' .. 
Una vez coiocada la· ane~tesia. y ~1 'á.b.lamiento de di.en. 

te a tratar se da r'or~a a la cavidad. todos los b'ordes deben ;.. 

tener buen soporte y qui:tar toda la cari.es perirlrica con una 

fresa de bol.a. La uni~n amelodentinaria debe· quedar libre de 

dentina reblandecida y.de manchas aunque estas sean rirmes.·T,2 

da ·la caries debe ser removida excepto l.a que se encuentre so­

bre la pulpa. 

Antes de ia obturaci&n debe colocarse una base protec­

tora, esta obturaci&n debe ser temporal, como el m&todo de las 

dos sesi.ones o bien permanente· si se realiza en una sesi&n. 

Las sub-bases de &xido de zinc/eu5enol e hidr&xido de 

calcio, estimula l~ rormaci&n de dentina secundaria (Kerkbove_ 
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.Y Col~ 1967). Tambiln es ef"ectivo el .fluoruro estannoso al 

10'C. "(Mordstrom y Col. 1974), y debe aplicarse al.a cavidad -

antes que la base. 

Cuando l.a t&cni.ca es en dos sesiones se col.oca una ob­

turaci&n temporal.. debe ase~urarse su retenci&n y sel.l.ado mar­

ginal.. 

El .fracaso de d·:icha obturaci&n antes de ia se¿.unda se­

s:i&n provocara una innecesaria ir~itaci&n' pul.par y un riesgo -

aumentado del. f"racaso del tratamiento pul.par indirecto. Cuan­

do se~ necesaria una restaura~i&n temporal. se so~tendra con -

. una .banda de or_todoncia cementada al diente• En l.a segunda S.!!, 

. s'i&zi. ·e'l titJ.ido :caread~ por: a.bajo de l.a sub~base apare cera me­

ni:>a hdmedo. de ccíl.or ~-ut~iio obscuro o gris y mu~ho mls duro~ 
i~tos .hal.l~z6os cl.!nicos :indican · ~1 &xi to del. tratamiento. 

Para el. m&todo de una .sola sesi&n. es mls dii;!cil la -

'eval.uaoi&n postoperatC>ria porque no pued~ veri.ficarse el. &xitcí 

· o -el. f"racaso de. una i.ntervenci&n. Por lo tanto a los seis me­

ses se hara test de vitalidad (esto es sola~ente en piezas 

p;,rmanentes) • · y radiogra.f!as ." 

El .fracaso. del tratamiento se mani.fiesta por dolor Ó -

por la exposici.&n pul.par en l.a segunda sesi&n. En este caso -

se realizarf una pulpotom!a o bien una pulpectom!a. 
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Pul.potom!as. 

Uria pul.potomfa es l.a e1iminacicSn de .l.a porcicSn coronal.. 

de l.a pul.pa y eJ. tratamiento de J.a pulpa radicuiar restante en 

un· intento de mantener eJ. diente y sus estructuras de soporte_ 

en buen estado de sal.ud. 

En dientes temporal.es puede real.izarse 1a·pu1poto11!~ -

en una sesicSn. si se dtil.iza anestesial.ocal.. 

En .l.a t&cnica de dos sesione.a. se extrae. parcialmente. 

l.a pul.pa coronaria en l.a pri.mera sesicSn y se coloca lan materi­

al. desvitalizante· ps,ra C()rit,inuar el tratal!!iento en ia siguien;.;· 

ta saeicSñ. A este .. mltodo·iie :;;:J.sitá.s mdÚip:¡es se 1; ~enomina~ 
.amputllci4n ·mortal. y generalmente no 'se e~pl.•a anestesia lo:.:._ 

cal.. 

En la real.izacicSn de esta tesis se J.e.darl pri.oridad a 

l.a tlcnicá de pulpotom!a. con f'ormocresol. ya que es l.a mls usa~ 

da y ·sobre l.a cual se ha adquirido mayor experiencia cl.!nica.. 

Pul.potom1a con .:formocresol. en una sol.a secicSn en Dien-

tes temporal.es con vitalidad. 

A) Indicaciones. 

Exposiciones por caries o meclnicas. en dientes tempo-
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rales-con. vitalidad. 

E) Contrain.:iicaci.ones. 

1.- Dolor espont~neo - Dolor Nocturno • 

. 2.- Eden;a · 

J.~ F!stuls. 

4.- Sensibilidad dolorosa. a la !'ercuciSn 

5.- Reabsor·ciSn •radicular externa. 

6.- ReabsorciSn radicular interna 

7.- Calcificáciones Puipares. 

s.- Reabsorci.Sn radicular exte·rna patSJ.:ogica. 
. . . . . . . ' . . 

.. 9,;;. Pus O- exudado'' seroso en el ~itio de exposiciSii.• 

'i o~,. Movilidad Patol.Sgica. 

11·.- Hemorra5ia incontrol.able de :l.os muñones Pl.\lpares_ 

amputados. 

· C) Material.. 

Resas esteril.izadas (fresa JJO de carburo de al­

ta vel.ocidad, .r:·asa de bola No. 8 y 6 de carburo 

de baja velocidad). 

Cucharill.a est&ril - Jerin~a hipod~rmica con agu-

ja curva. 

A;ua bidestilada o suero fisiol~5ico 

Torundas de al;odSn esterilizadas. 

Formocresol se;dn Buckley: 
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FÓrmalde!Í!d o 19% 
··1,. 

Cresol 35% 

Glicerina· 15% 

A~ua destilada 31% 

Oxido de Zinc y EuJenol 

D) :1aterial de ObturacicSn. 

·El material de obturaci.Sn: consiste en una mezcla erem.!? 

sa de polvo de. 8xido de zinc y eugenol. y una parte de f'or~o­

cresol.· ,Como alternativa de la base Sxido de zinc con .~f'ormo­

cresol se puede dtilizar una pasta Oxipara; el polvo consiste 

en: Oxido de zinc. suJ,f'a.to de bario. yodo y _.páraf'ormald_eh!"'.-

Ei l!quido es co•puesto por f'enol,. f'or.mol. ~reosóJ:a y t_f.;;, 

.)1101~ és'te se manipula de l5ual Í'or~a .;¡ue .e.l Sxido ae zinil. 

_reeome,ndii.ble colocar una corona .en la mis'm"a sesicS.ri. eri .;¡ue se -

.realizcS la pulpotom!a para as! evitar el in,sreso cie bacterias 

y l!quidos que irritan a l.a pulpa. 

E) Tlcnica. 

Este m&todo se realiza en una sol.a sesi~n. se coloca -

la an~stesia local, se aisla util~zando el dique de hule des­

pu~s del. tallado de la cavidad, se extrae toda la carie$ per,l 

~erica. antes de abrir la pulpa. Despu&s de la exposicicSn pul,. 

par, l.a evaluacicSn de esti, y se quita el techo de la clmara -

pulpar, se ~tiliza una f'resa de ~isura de &lta, {con a,;ua), ··a ... _ 
~a localizar los cuernos pulpares. Se realizan cortes con la 
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~resa"entre los cuernos pulpares, a mane~& de ~~itar eL techo 

de la clroar·a •. La pulpa coronaria se puede extraer con un exc.!! 

vador arilado o oi&n con una t'resa .de bola .;ran.:ie, st1 amputa -

la· pulpa a 111 entrada de loa conductos radiculares, esto se h,!! 

ce con la ayuda de la radio~raf!a preoperatoria. Se debe irr~ 

·gar con a5ua la c&'.roara pulpar para ev.itar que los restos de 

dentina 11e~uen a l.a: pulpa radicular, al iftil.izar la i'reaa ·de 

bola, se debe tener· cuidado de ~o ejercer ·ruerza exc:esiva ya -

que se peri'brar!a la ·delgada pared pulpar. La hemorra&ia des­

pu&s de l.a amputaciSn se control.a humedeciendo pequeñas to.run­

das de al.,:od8n con so.lucic$n f'isÍ.o18JiCa o a5ua y coloclnaolas 

de 3 a 5 minutos• si persiste l.a hemorra.;!a. so¡i procederl a re~ 

liaar una pulp~ctom!a. 

Se cubren los orificios de los conductos radiculares -

durante 5 minutos con pequeñas torundas de al~od8n embebidas -

en formocresol.y despu's se comprimen en ~na gasa para evitar 

el" excedente• ya que un exceso de -:formocresol. aumenta la pos,! 

bilidad de cauterizaci~n de los tejidos blandos al retirar la 

torunda pequeña de al~od8n con formocreeol la pulpa radicular 

aparecera de color' castaño obscuro o neáro y se puede colocar 

el material de obturaci6n. 

,·1anera de reconocer el 1'ra:caso en la pulpotoia!tt. 

La pulpotom!a a base de f'ormocresol puede fallar en 

l~s siguientes condiciones: 
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1.- Recilrrencia o f"orÍnaci~n de un tracto .t"!stu1oso. 

2.- Formaci~n de pato1og!a periapica1 Ó. intraradicu-

lar. 

3.- Absorci&n at!pica r8.dicu1ar. 

4.- Movi1idad continua u otros s!ntomas que pueden - . 

indicar una patolog!a periapicaJ. • 

. Pulpotom!a con Formócreso1 en dos Sesiones en Dient-és_. 

temporales con Vitalidad. 

A) I.lldicacione.a. 

Esta indicada para el .tratamiento de: dielites tempora".'.-' 

.1es .c.on vi t8.1idad ~ co11 inriamaéi&n qu~ ~e_":~~~{~~~e 8. l~s ·fil.a­

mentos radicuJ.ares. 

B) Contraindicaéiones. 

Los erectos de J.a pasta desvita1izante· son menos cr!tj.. 

cos. 

C} T8cnica. 

En esta t8cnica no debe extraerse total.mente la pulpa_ 

coronaria en J.a primera visita. 

Esta t~cnica es recomendable cuando interviene el fac-
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tor t.;iernpo o cuarido el niño no coopera¡ o bien cuando el.nizio_ 

es ·:!luy pequeño e inquieto9 ta.,,bi&n se recomienda cuando el ni­

ño no acepta la anestesia local • 

. En la pulpotom!a en dos sesiones se cubre la pulpa Pª!:. 

cialmente expuesta con pasta desvitalizante sosteniendo con 

una pequeña torunda de al~od&n. se t&rmina para obturar la ca:­

vidad con un cemento temporal y se cita al niño desp'u&s de· 7 o 
10 dias.· 

En la siguiente· visita· no debe haber s.ig~os ni s!nto-­

mas en el diente. entonces la pulpa coronaria se .extrae limpi.§. 

· ndó bi.;n l.a clmara pul.par. ya no ser&. necesaria· la anestes.ia -

loe.al. ·Siempre y CUando.· lQ desvi.tal.izac:,i&n !'HÍ.ya .S~~O totaÍ 0 

D) Material. de Obturaci&n. 

Este es el. mismo que en la pulpotom!a en una sesi&n. y 

11e r.ecomienda tambié'n J.a obturaci&n .final con una corona de a-

cero-cromo. 

Pul.potom!a con Hidr&xido de Calcio. 

Algunos autores ~til.izan este medicamento siendo desde • 

el punto de vista "biol&gico"• de resultados excelentes. 

El sitio de la amputaci&n debe estar libre de in.fe~ i­

&n, pues las. propiedades antibacterianas del hidr&xido de cal-
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cio son bastante limitadas. 

Adn cuando no 'existe un mltodo determinado para detec­

·tar la extensi&n de 1a infe->ci&n. &eneralmente se· puede ai'ir-­

mar que si la pulpa estl expuesta por mls de 72 hor~s y ademls 

sangra profusamente no estl en condiciones para una pul.poto--_ 

111!a. 

El prop&sito del h.idr&~id~ de caJ.cio es estbuJ.ar J.a -

producci&n·de dentina.reparat1,va para sellar la pulpa del••-­

dio ambiente externo. El alt.o pH del medicamento irr'ita la 

pulpa de tal modo.que ·las cllulas mesenquimatosas indif'erenci~ 

das. se transf'orman en odontoblastos. las celulas inici.an .el d.!, 

p&sito de dentina reparativa.· 

Las principales causas de f'racaso con. esta tlcnica son. 

el .control parcial de la infecci.Sn y las absorciones internas_ 

de los dientes ·primarios. 

La interpretaci&n radiograf'!ca de la f'ormaci&n del 

puente dentinario. puede ser erronea en el sentido que. desde_ 

eJ. punto de vista tridimensional. dicho puente puede ser i.nco.ia 

plato perforado en eJ. centro y no total. 

Pulpectom!a. 

Es la extirpaci&n total. de la pulpa tanto cameraJ. como 

=~dicular. J.o cual tiene por objetivo conservar eJ. or~ano den-
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tario. para que pueda cumplir cpn sus .funciones. tanto cronoJ.&-

5icas como de masticaciSn y .ronaci8n. 

A) Indicaciones. 

1 0 - Son una pulpa necrc)tica siri sangrado presente~ 

2 0 - HinchazSn intra o extraoral. 

3.- La formacicSn de sinus asociados con el diente 

a.fectado• 

4.- Dientes m&vile's. 

5.- Evidencia radiogr,a.f!ca de, radioJ.ucencia 'intra-ra­

dicular o resorci8n interna de J.os conductos radj,_ 

culares. 

El objetivo primario en el tratamiento eridodC:utico de_ 

dientes primarios, obscesadoses remover la in.feccicSn e.fectivA 

mente Y' esto puede ser mejor llevado a cabo por una pulpecto­

m!a mls biln que por un procedimiento de pulpotom!a. 

B) Material de ObturacicSn. 

Tres principales materiales han sido usados para la o~ 

turacicSn de los conductos radiculares en dientes primarios puA 

pectomizados. Starkey (1973), uso pasta de para.formalden!do, -

a1.fkin, (1980), uso pasta Kri, mientras Goulá (1972), uso ~xi­

do de zinc y eu~enol. En vista de los efectos irritantes ael 

;;,ara.formaldeh!do cuando está en contacto directo con el tejido 
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lpical. especialmente cuando es extru!dó a travls del lpice 

durante la obturaci&n de los conductos. &ate material esta co4 

traindicado. 

C) Té'cnica. 

Primera Visita •. 

Una radiograf'!a es tomada para determinar la lon~itud 

de los conductos radiculares y observar lo extenso del. proceso 

pato.l&gico. El acceso es realizado a la claara .tJUl¡..ar y.e.l. t,2_ 

cho de l.a c&mara ea removid"~ con . .fresa r.edonda en pieza de má-

n~ d~ ~Úa. ~elocidad, el tejido necr&tic~ ~- reaiovi~·~ de l~ ·el 
. . . . .. -

mara pul.p'ar con un excavador ,Jrande y la;abertura h.:cia los~-~ 

conductos radiculares son hechos_ con una sonda •. Una torunda -

de alg~d&n hifmeda pero no saturada en l.!qúido Kri ea sellada -

en la clmara pul.par con una suave mezcla de Se.danoi o Kalzinol 

si ·algo de tejido pÚlpar vital esta presente• el f'ormocresol y ·. 

no l!quido Kri es usado sobre la torunda de algod&n para oca­

sionar l.a desvitalizaci&n del tejido. 

Se5unda Visita. 

En la seJunda visita. la cual usualmente es una o aoa 

$emanas despué's, el diente es aislado, la lon5itud del diente 

~escte la cdapide mesiobucal o diatobucal hacía el lpice de la 

r-...e.!z ea medina sobre 2a radiogra.f!a. Una lima a 21 ~m. ea en-
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tonca~ colocada en un Dutler Proxabush Handle (610), y el tor~ 

nillo es ajustado. La l.ongitud del tornillo es de 6 mm. dejaJl 

do as! una l.on5itud de trabajo de 15 mm. J,os topes apropiados 

psra los conductos radiculares los cual.es var!an en espesor de .. 

1 a 4 :nm., son col_ocaaos en posici&n. La lon~itud de trabajo, 

promedio en. molares pricarios, var~&. de 11 a 15 mm., e.l butl.er 
. . . 

i:f~lder ;;. J.os topes támbi~n han' sitlo partes esencia.les dé .1a: 

t&cnica ya que .. previenen a.J.. niño de tra,s_arse o aspirar J.as J.i-· 

ma~ cuando el. dique de hule no es usado. 

Las l.imas·cuaudo el. dique de hul.e no es usado, l.os ªºJl 

duct'os radicul.ares_ -son empezados a ensanchar con una lima ·ntr_m~ 

ro 1.5 y aumentando aist.emlticámente el. dil~etro de loe co~duc­

t'os con lim~s ~e d~linetro~- ~t°a gr~n~esé 'An.tes de. in~e~t~r ~a 
llm~ dentro. del condüc_t o es ·aum~rgid_a en. R. c •. , preparado· el 

. . 
cual iubrica J.a lima y es usado por el. p~r&xido de hidr&geno. 

Despu&s de completar. el. 1ílliado de J.011- conductos son irrí¡¡¡a,dos. 

cori Milton. ~J. cual. contiene 1%~ de h.i.poclorito de sodio el 

cual. tiene una acci&n sol.w-ente sobre e:i tejido pulpS:r y -reatos 

or.¡lnicos. (Aceptado por 1.a Terapeutica .Dental. 1975). 

Obturaci~n de los conductos. 

Despu&s de secar los conductos radiculares con puntas 

:absorventes. los conductos son obturados con pasta Kri en una 

j~ringa 1 ce., la a5uja e3 colocada ~ir:emente sobre la jerin-

El l!quido Kri, ea 
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agregado a la pasta Kri lo mls adentro de los co~ducto•• el 
. . 

sedanol. o· Kalzinol es colocado sobre l.a pasta y el. di.ente •• -

restaurado con amal.gama ó con una coro.na de acero•cro•o. 

El. principal. co111p?nente activo de l.a pasta Kri y el l! 

quido Kr:i es p-cloroi'eno. (para:-cloro.fenol.) • el. cual. es un Íier,! 

vado del i'enol po; la suetituci&n del. bídr~~eno nítmero 4 por -

clorina. Regan y otros. (1975) • encontraron .que wia soluciSn 

de· paraclorofenol. al 2% el.imina toda la potencial.idad de l.as_ 

tres bacterias encontradas nor111al.mente en l.oe conductoe radie.!!, 

lares de los dientes extraidos a l.ae 72, horaa.., 
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CO~CLUSION~S. 

El tema de. endodoncia en· dientes primarios. es basto_ 

y muy. con.flictivas las t&cnicas ;¡ medicamentos que han sido 

usados. 

A menudo existen tambiSn con.fusiones dentro dé este 

campo para dientes primarios.· ?Ci1al es el. curso correcto o ac­

ci&n a ·tomar?. ?Es en realidad. necesa~io int~ntarl.o?. ?Si as! 

es, ct1al de los medicamentos serln·mejores. ct1a1es podrln ser 

usados. y cuando?. 

Atr.av&.s de los años 'los· tipos :de 'medicamenteis han cam-' 

biado desde las .i:;reparaciones arsenicales a laá · creosotr.s •. l.as 

cuales .fueron primeramente defendidas por Reinchen al inicio -

del siglo XIX. ¡ despu's por Buckl.ey con su .fSrmu.J.a tic .formo-­

cresol. El per!odo de tiempo que el .formocresol. estl en con-­

tacto con el tejido pulpar. puede ser de d!as o solamente de -

cinco m!nutos. Mls. recientemente. la dil.uci&n del .formocre-­

sol ha demostrado no afectar adversamente l.os &xitos del trat~ 

miento. esto y el exprimir 1as torundas de alsodSn hasta que -

casi este seco, ayuda a reducir la posibilidad de in.fil.traci&n 

inadvertidamente a los tejidos circundantes con una substancia 

potencialmente tSxica. Estos cambios menores que son obteni-­

dos, han tomado un lar50 tiempo para ocurrir y las t&cnicas 

son a~n realizadas un poco emp!ricamente con pequeños cri~eri­

os, pero un resultado cl!nicamente satls.factorio son obt~nidos. 
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Basados en un conoci:niftnto de .l.os ca11aoios ilist.op..:tol.&­

~icos que pudieran haber ocurrido. puede hacerse un di&.,in&si.i­

co preciso. l.a visriaci&n apropiada de t:.r&.tamiento bajo re¿i.§. 

tro. puede ser sel.accionada. 

1. - Una pul.p~tomla con í'o;~~cresol. dúrante, ·cinco ·.mi­

nutos usando .formocresol. cuando la pul.pa esta,vj. 

ta1 y anestesiada. 

. 2.- Una pul.pot~mla deevitalizante. para una pul.pa 

vital. pero sin ser anestesiada; antes de l.a ,pu_l..;. 

pótomla. c_on ·1."orlilocresol·: en cinco m!nutos :r, µna.,.:-

p;&~i~á visi~&. 
.• 

3•- Pu1potom!a no vital.. es cuando el. diente no es,t.l 

vital. 

Habiendo discrepancia de criterios en cuanto a laa te~ 

nícas y medicamentos a usar. es e~idente que atrav&s de estu­

dios. se han obtenido &xitos sobre cual.quiera de las t&cnicas 

util.izadas, siempre y cuando sea real.izada adecuadamente, con 

Qn diagn&stico eficiente, destreza y conocimiento por parte 

ael. pro.fesional. con cual.quiera de las t&cnicas, dependiendo de 

11.as necesidades. se obtendrl el. Sxito deseado. 
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