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INTRODUCGION ..

Dentro da la paldodoncla.~los tratamxanuos yu;pares‘

son fundamentalea para salvar el muyo 'nﬁ-ero poszole de orga,\fi?

"noa dentarioa. SIBBdO zndlspansable preServar parcial o total-
mente la vxtalidad de ln pulpa dontal para lleoar a ese iresul

;tado.

:nayof impor-

En la Odontologfa Infanbil.:as;todwvfald
e las piezas ’ontalea. debido fﬂ

':tancia 91 tratamienva pulpa :
'que ln dentic;Gn primaria. actﬁa camo mantenedor de. espacio

para la obtenci&n de un reaultado arm&nico en 1a dentici&n J=1-7

lnnente.

: 'Es 1mportante la atenclﬁn de ldB prlmeras piezas, ,a -
quo no es prudente conservar d‘entas temporalos infectados ain-
prevzo tratamiento pulpar. puesto que eato serfa una fuesite ae

infeccibn, 1; cual perjuiicarfa considerablemente la salud dal

niZo.



CAPITULO ~  II

' CARACTERISTICAS ANATOMICAS EXTERNAS E INTERNAS DEL ORGANO DEK-
TARIO PRIMARIOQ. - ' ‘

ES

- Es importante conocer la mofologfa‘de los diedtea' Vde
la primera . denticiSn, /a que debe ser considerada para los nre

cadimientoa clfn;coa en pa;dodoncia.

' Los dientes primarios son 20 y constan de:

: Un incisivo central
Un incisivo latoral

":ﬂn canino’ :

Un. primer molar

h;.}Y un aegundo -olgr I A

':En cada cuadrante de. la boca desdo la lfnoa eqf;f'hdy

: cia atr‘s.
Ihéisivo‘Central*Superior;.

- Su minefaiizaci&n comienza alrededor del segundo mes -

despuds del nacimiento y términa a los cuatro afios de edad..

Ea proporcionalmente mfs corto en forma incisocervical
gue en forma mesiodistal. E1 borde incisal es largo, uniéndo-
s a la suﬁerficie en un dnzulo agudo y a la surerficie distal

en un angzulo m4s redondeado y obtuso.

El borde incisal gs forma de un 18bulo de desarrollo,




En el .central suparior las superficies proximalgs. son

c¢larausente convexas on ‘su aspecto labio llngual,',Tiene un ooxr
de cervical nmuy ptonunciado.~68ncavo en direccién s la rafs.

La‘cuperficie7labial-es convexa en su aspecto incisocervical ,
la superficie lingual presenta un efnzulo bien‘defini&6'y~bdr-
des marzsinales qué~est£n'elevaﬂ“a sobre la aup@rficie de la -
rleza que rodea. El cfnzulo ‘en convexo y ocupa de la mitad a,

la tercera parue cervical de 1a superficie.

La rafz vista con. proyocei&n labisl es da forma c8n1ca
; recta, paro au proyeccl&n proximal es curva como una 1etra -8

' zon el £y1cevhacia‘1abzal.' Ea ﬁgica la;rafz en qste d;ente.

. Cavidad Pulpar.

} _ Se forma a- lu superficie genoral exverlor de la pieza.
tiene tres proyecciones en su borde incisal Y ln c&mara BO ee-

idelgaza carvicalmente en su di‘uotro meeiodistal.

. En su aapecto labiolingual.el canal pulpar continﬁa -

dcade la- cdnara, sin demarcaclan definida entre los doa.

El canal pulpar y la cdmaras son relativamente grandes,
" el canal se adelgaza de manera equilibrada hasta terminar en -

el azujero apical.
Incisivo Lateral Superior.

Este es lizeramente mis corto que el incisivo central




en sentido cervidoincisgl y m‘b_dngouto en sentido'znéaibaiae-
tal. .Las superfieies proximales son convexas en 8su aspecto 1s
biolingual. tiene un borde cervical muy pronunciado, cSncnvo -

en direccidn a 1la rafz.

La superficie labial es convexa mesiodiatalmente y id-
geramente menos convexa ‘en su aspecto 1ncisocerv1cal._ La su-_
cerficie llngual presenta un cfngulo blen definido y bordea ‘gf
aar’inales quse estln elevados sobre la BuperfICIB de la ‘piéza
1ue rodea. S ‘Vﬁ"’ . ‘ B

‘La depresi&n entre lo; bordea narginalea ¥ el vqfnghlb

rforman la fosa linguel.

“Cavidad Pulpar: -

No es tan ancha en el aapecto meaiodintnl su longitud

cervicoinciaal.‘eu aproximadamente igual a la de loa contra--

lea. La auperficie labial estﬁ algo aplanada. Exista una -pe-
quena demarcac16n entre clmara pulpar y el canal, sobre todo -
en su aspecto lingual y labial,

Canino Superior;

Su formacién empieza de los 8 a 10 meses de nacimien--~
%o, termina a los cuatro afios de edad, la reabsorcién princi--

: =ia a los cinco o seis afios y termina a los once afics,.

o



La'superficie labizl ea convexa, dobl&ndose linghalmen

te desde un 16bulo central de desarrollo. dicho leula se.  ex=

tiende ocluaalmente para feormar una cuspide. desde el  aspecte

central y labial dezlg pieza.

LaS"superficies distal y.mesiai son convexas, se incll

nan lingualmente y se extlenden m&s lingualmente que: los inci=
fsivos.
?';ftf.e'.' ‘.,5 uuss ancha la pieza labiolingualmente.
‘ea tan grande ni tan nncho como en el central y lateral, pero

es. m&a de contorno afilado.'

La rafz es" mﬁs larga que 1a del canino de 1u segunda -~

-La superflcie distal es’ m‘s elevada cerv1c01nclsalmen- 1f
El cfnsulo no; -,7'“

dantichn, tiene forma conoide,'al tercio §pical esta inclina-_ S

Vdo hacia 1abial en forma de balloneta”

Cévidéd'?ﬁlpar.f

Sigue el contorno de la. suparficie de la ‘piezas Bl = -
cuerno pulpar mesial se proyecta 1ncisalmente m&s leJos que. el
A causa de la mayor longitud de la

raato de la cfmara pulpar.

auperficie distal, eate cuerno es mayor que la prOyecclén me-

sial,

Las paredes de la cémara corresponden al contorno exte

rior de estas superficies, existe poca demarcacidn entre la

cdmera pulpar del canal; &ste se adelgaza & medida que se acer
-

ca al 4dpice.




Prinor>quar‘Superior.

De los molares primarios es el que m(s se parcce al

que lo suatituirn.

La mineralzzaciGn empieza en el cuello una.vez: -gque: 'ef

“ha . termlnado de: formar la corona a los 6 meses- de edad. Loa'-‘.i

"cuernos radlculares empiezan a formurss a loa 7 masea x4 torni-lﬁ

lnan de mineralizarae a loa 4 afios de edad.f Entre los 4 y 6

anos se conservan estas rafces formadaa totalmonta para roab--

'-eorberse deapuls en lapso de’ 4 afios.

o La abaorci&n principia en el ipice. en el tercioi_api-l.i

'cal'por la porciSn interradicular. La presencia de la super-- c

s

’ffficie damantina de la corona del premolar provoca asta aes»-
' trucci6n en la rafz. f La mayor dimensi&n de lc corona est& en
;laa zonas de contacto mesiodiatal. ¥y a partir de . nquf la coro-

_na’ convarge hacia»cervical.,-

La cﬁspide mesiolingual es 1la mayor. 1a ‘cara. vestibu=

llar es: liaa con poca evidencia de los surcos de desarrollo.

.Tiene la rafz dividida en tres cuerpos radiculares de
forma laminada. Se bifurcan 1nmediatamonte desde su nacimien-
to en el cuello y‘son muy divergentes para curvarse d08pu€s en

=1 eapacio interradicular adquiriendo una iforma de garra o gaa

hoe



Rafz Mesio Vestibular..

mesio=

Esﬁde forma irfegularmente-luminadé en sentido
distal, su aspecto nesial és semitiiangular y suele ser la m‘s

largdvdé las tres. Vista desde vestibular, tiene forma de - gan o

cho, curvada. hahia distal,

‘

Rafz Distovestibular.

Es ‘mds corta y recta, de meﬁdx.volﬂmenAque la“mesial;-fr“

Con frecuencia se encuentra unida por la parte lingualf S

L por medio de una 1£mina o cresta uuy delgada.

. Rafz Lingual o Pa Qting; 2_ 

= 'Lsta rafz es menor lamlnada que 1as otrae dos,'su con-i
“figurac16n es de aspecto conoide: y forma un gancho en’ el ter-

cio ‘pical que se dirivo hacia veatibular.
“‘Cavidad Pulpar.

Consiste en una cdmars y tres canales pulpares que co-

rresponden a las tres rafces.

Pueden existir anastomosis y ramificaciones. La cédna-

Ta pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares yue son ads

suntiagudos de la que indicarfa el contorno exterior de las



‘cﬁhpidés. gunquo por io_general aiguen sl contorno de la super

:ficie de ig pie?a. El mesiochal e3 el mayor de los cuernos -

pulpares .y. ocupa una porcién prominente de la cfmara pulpar.

El ‘pipe del cuerno estd{ en posicién ligorAmente'neégnl al -

cuerpo dé:la‘cihara pulpar. El cuerno meaiolingual’l@ sigue -
en tamaﬁp y es bastante angular yvafilada udnqua no thﬁ alto -

~¢omo-él~mesiq$ucélf‘*E1~cuerhp disﬁobuc#l es elfm‘sgpiquaﬁo. -

: ,éaiéfiihdoky @cupﬁ el 4dngulc distobucal.

La. viata ocluaal de la c‘narl pulpar tamhi‘n aigue el
_fcoatorno de la supsrficie ‘de. la pieza y ae paroce a un’ tri&ngu
‘10 con. laa puntaa rodondoadaa. al ‘ngulo meaiolingual es obtu-

~'iso Yy los distobucal y mesiobucal son ﬁvudos. S

‘ Los canales pulparaa se- extienden del piao de 1; cima-
Ura cerca de los invulos distobucal y mesiolingual y en 1a por-

cién ods 11ngual de la cdnara,’
Saéundo Molar Superiof.

 La Tormacién de la fafz»principia a los 9‘mesés'que es
cuando términa de hacerlo la corona. Su éalqificici&n tarda -
de 3 y medio a 4 afios, La reabsorci&n empieza & los 6 o 7 -
afios, €sta reabsorcién comienza en el tercio £pical, por la -

parte interna.

Se angemeja considerablemente al primer molar permanen-

te, existen dos clapides vestibulares bien definidasa, con un -



'aurco de desarrollo entre ollas. Hay 3 cﬁapidea en'la cara =~

lingual. una céspide mesiolingual que es grande, una cfapide -
distolingual y una cunpide suplenontaria menor (tubdrculo de -

carabelli), Hay un surco bien definido que separa la cﬁspide_

mdéiolihgunl de la distolingual.

, La rafz estd dividida en tres, plas, una rafz meaiobuq'
‘cﬁi;‘unaf distobucal y una' lingual. ‘son delgadaa y se enaan--

5-chan mls a medida que se acercan &l lpice. La rafz diatobucul

'es la uﬁs corta y la ads entrecha de’ lns trea, siendo la lin--_
: gual 1a m‘s grande ¥ gruoaa de todaa. ‘ o '

i

_ ”CuvidudrPulpa:,_

- conuiate en unu c&mura pulpar % trer canclea,pulparea.}f
Vtiene cuatro cuernos pulpares. puede que exista un - quinto cuer
kno que se proyecta del aapecto lingual del cuerno uoaiolinguai
y'cqapdo exiute es muy pegusiia. El cuerno pulpar -esiobucalv-
'_qb ol-mayor._ﬁe extiende 6c1ua§1ment¢'aobre las otras caepidea'
'Y es puntiaguda. El cuerno pulpar meaiolingual es ueéundo en_
tanaiio ¥ es ligeramente mds largo que el distobucal.

El cuerno distolingual'es el menor y ufs corto y se ex

tiende sdlo ligeramente sobre oclusal.

Existen tres canales pulpares gque corresponden a las =~

tres rafces.



) ld .
Dejan el piso de la canara en las esquinas mesjobucal

y distobucal desde el drea lingual.

Incisivo‘Central Ihferior.

- Este diente es estrecho y es el ués pequefio de la boca,
la”’ auperficie labial es convexa en todaa direcciones: el boz de‘
1ncisal se uno a las auperficies proxinalea en- angulos caai -

ractoa.

La rafz es algo aplanndn en sus aapectoa meaial Yy d13-7

tal y. ae adolgaza hacia el ap{ce.

Las -uperficieu neaial y distal .son. convexaa 1abiolin-f'

o

guuluente y lo son . menoa doude ‘au. aapecto incisocervical.‘

El contacto con los dientes adyacentes ae hlce en el -

teruio 1nc1331 de las auporficios proxinales.,
* Las superficiea'lingualea_sonin‘a estrechas en didme--
tro qué'las labia1es ¥ las paredas prgxiﬁaleu, los bordes mar-
ginalaéfmesiql y distal no estén bien’dgsarrollados ¥y 8e unen_

al cfnzulo,

Cavidad Pulpar.

Eaté sizue la superficle general del contorno de la ~%
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piqza, es mfs ancha la cfmara pulpar en su aspecto mesiodistal
u'én'el techo; labiolingualmente la cfmara es mfs ancha en el -
efnzulo 8§ 1fnea cervical, El canal pulpar ‘es de aspecto ovalas.

-dae y se adelgaza al aproximarse al apice.

Existe una demarcacidén definida de la cdmara pulpar y

_fdél . canal.
Incisivo Lateral Inferior.’

. Estos sog‘ligeramedte m‘srgnchos y mfs:largos gue los_

,;éb#trAIQs'inferioroa y con la rafz mfs larza.

El borde 1ncisa1 @5 menos - angular que el 1ncisivo cen-}

'";trsl y el horde dncisal- se ‘une’ a la superficie meaial en’ ‘nvu-

‘“:lo agudo y con la auperficie distal en Jngulo obtuso. Este --

-:bcrde incisal ae 1ndlina ligeramente en poaici&n cervical a’ ue

did; que se acerca al borde diatal pnra tocar la suporficie ne

aial dﬁlcanino.'

Las superficies nesial y distal son convexas labioliin-
zual=ente y lo son menos desde su aspecto 1nclsocervical.
El contacto con los dientes adyacentes se hace en el =

tercio incisal de las superficies proximales.
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Gavidad'Pnlpqr.

Esta sigue la aupérficie general del contorno ‘de la =
pieza, es wfs ancha la c‘mara'pulpar en su aspecto mgsioqistal'
en el techo; labiblingualmenpé‘la‘cﬁmara es x4s ancha en el =

eingulo o 1fnea cervical.

‘vun el 1nc151vo lateral no exiate deuarcaciﬁn dqfinid&,

'de la clmara pulpar ¥ ‘ol canal.
Canino Inferiof.-

Tiene la mlsma forma general que al contorno del maxl--

5lar. pero no es tan bulboso labiollngua mente ni ta

) La auperficie 1ab1a1 es convexa en todas direcclonea.
:tiene un 18bulo central pron1nonte que termina 1ncisalmente en.

la porciGn lablal de la cﬁspide.

Las superficies mesial y distal 8on convexas en el ter
cio cervical, pero»la superficie mesial puede volverse concava
a medida que se aprokima al borde cervical. Se hace contacto
con.los dientes adyacentes en el tercio incisal de la pieza.

E1 dnzulo es convexo en todas direceiones,

La rafz es (dnica, con difmetro labial =nds ancho que el

aucho me-’;-«'-7



- 12 -

- 1ingual, las superficies mesial y distal, estdn ligeraneénte

j éplanédas. la rafz se adelgaza hacia un 4£pice puntiagudo.
Cavidad Pulpar.

Esta se conforma al contorno Jeneral de la ~superf1éie

= de la pieza.,

Aproximad&ﬁénte, o8 iJuaI el ancho meaiodlstal al la-'

biolin’ual. no’ existe diferencia entre la cﬁmara y canal.

El canal sigue la forma de 1la superficle ue la rafz ¥

t&rmina en una construcci&n definida en el borde aplcal.‘-ﬁ

"Primérfﬂdigr Inferior.’

La mineralizaciGn prineipia en el moaento que terina

la corona a los 6 o 7 meses. al igual que en ‘el priler molnr -

superior.'

La cara mesial del dinnte. visto desde vestibular,. és
casi recta. -La zona distal es p&s corta que la’ mesial..preaeg
ta dos cflspides vestibulares, hay una acentuada conveérsencia -
lingual de la corona en mesial., La cﬁspide-mesiolingual es -
larza y azuzada en punta; un surco de desarrollo sepsra, esta_

cfspide de la distolinzual que es redondeada.

Es una rafz bifida y en gran manera divergente una de

:otra, la bifurcacién so realiza inmediaiamete despufs que t&r-
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mina el esmalﬁe.- La forma de cada una de laa dos rafcea es =

aplanada o laminada en sentido mesiodiatal y de sren didmetro

vestibulollngual.
Cavidad Pulpar,

Vista desde oclusal, tiene forma rombOLdal y sigue dei_ 

cerea el contorno de.la superficie de ‘1la corona.

La c&mara pulpar tiene 4 cuernos pulpares. ' El1 cuerno
meslobucal es el mayor, es redondeado.‘ocupa la aayor parte de

la c&mara y se canecta con el cuerno pulpar mealollngual gor -

un borde elevado. - E1 cuerno disto pulpar diatobucal es el se-v :

sundo- en §rea pero carece de: la altura de loa cuernoa.fmesia--

'3les. El cuerno pulpar neaiolingual. a cauaa del contorno de ;;

- la cﬁmara pulpar, yaca en posic16n liweramente mesial -a su cis

;pide correapondiente. este cuerno mesiolingual es tercero en =

tamafio, es segundo ‘en altura, es larao y puntIAgudo.

© El disto’ingual es el menor, es m‘s puntiaaudo que los

cuernos bucales y nds pequeno en comparaciﬂn con los otros

tres cuernos pulpares.

Existen tres canales pulparge. un4cana1 mesiobucal y =
un distobucal, estos confluyen y dejan la cduars ensanchaaa =
bucolinzualmente en forma de einta. Los dos canales pronto se
separan para formar uan canal bucal y unc lingual que gradual-

mente se van adelzazando hacia el azujero £pical. E1 canal -

&




culpar distal se proyecta en rorma de cinta desde el suelo de
la cfmara en su aspecto distal., Este canal es amplio bucolin-

sualmente y rpuede estar estrechado en el-centro.'
‘Segundo tlolar Inferior,

Consta de cinco cuspides. la superficie vestibul&r es-
£ dlvidida en 3 cﬁsyides separadas por un surco de desarrollo
'meslovestitular'y otro distovestibular, E1 tamgpo de las cis-
‘pides;es caai'igualg'dos cﬁspideé de casi el mismo tamaﬁo‘apan

recen en lingual- y astﬁn divididas por un corto surco lingusal,

:,:oclusalmente. presenta un& forma rectangular.

Tiene 2 rafces, una dlstal y una’ mesial, 'mbas‘réddé'
dlverJen a medida que se aprox1ma a los éplces, el espaclo ocy

pado mqsiodlstal es mayor que el,dlﬁmetro vestibule lingual-de-

la coronae

~ Gavidad Pulpar. 7
"Estf{ formado por una c4mara y tres canales pulpares.

La cdmara pulpar tiene cinco cuernos pulpares que co-
rresponden a las cinco cdspides, la cdmara se identifica con -
el contorno exterior de la pieza y el techo de la cfumara es ex
tremadamente c8ncavo hacia los 4pices. Los cuernos pulpares -

mesiolingual y mesiobucal son los mayores, el cuerno pulpar ae
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siolingual es ligeramente menos puutiagudo; pero del mismo ta

mafio. Vatos cuernos estdn conectados por bordes nfs elevadau

de tejido pulpar que ‘el que se encuentra conectado, los cuer--

‘nos distales a la pulpa.

El cuserno distolingual no es tan grande como el cuerno

pulpar moéiébucal. pero es algo mayor que el distolingual ¢

due;el distal. Este distal es el mds corto y wfs pegqueiio. -

: Los 2 canales pulpares neaislea confluyen a nedida qucf
-dejan el piso de la cimara pulpar. através de un orificio co--
mﬁn que es ancho en su aapecto bucolin:ual Yy oa eatrecho en au

aapecto mesiodiatal. El canal comﬁn ss divide en un canal me-

'siobucal mayor ¥ un canal- mesiolingual menor. el canal distal

ﬁea eatrecho al- centro. eatoa canalea niguen 1a forna ds lna

_ rafces.f.




CAPITULD III
_CARACTERISTICAS YISTOLOGICAS DEL DIEWTE.

A) ESMALTE.- Es ol tejido nds dﬁro del cuerpo huhano;.

forma una cubierta que proteje a la dent1

na-de la corona anatSmica del dlente. de

:rosor varlable segdn: el nlvel donde se eneuentre.

. UAfﬁ;Los ameloblastoa producen al esmalte. 51endo 59riﬁéﬁ6
una matriz poco calc:tlcada. ‘que’ mis tarde se calci ica pof'jJ

'completo.' 71 material de- 1a matriz calcif;cada eat& en - forma.v

1chos bastoncillos de esmalte, conservan--Ia

Los extremos alar:ados

de bastoncillos.
forma de la célule. son prism&ticas. 
de los ameloblastaa han recibido el nombre de prolongaciones ;{“*

de Thomes.

Loé”&@eidbiﬁétOSWSOA.células'éiifnd?iqga_iaggﬁg;i‘cbh-

tienen estructuraé'cbmo;'

£ e R TR

@ i fikMiiocon&riaa:que se,localizaplhﬁcia la base de -l& éelg

la. |

b “"Nfcleo.-  .Se localiza por encima, es alargado.

Se extiende hacia la rezién

Retfculo endoplasm{tico.-

“supranuclear, donde sizue la membrana celular y acaba an forma

lbrusca. inmediatamente por debajo de 1la membrana dpical.




El aparato deycolgi éa'é;argado. a lo lnrgo del ejo =

central de la célula en la regién supranuclear.

Gr‘uuloa unidos a la membrnna se han producido dentro

'de los sacos de goigie.

'El“esmalte elaborado‘por-los ameloblastos, esta cdnéti‘
.tuido por una matriz org&nica que posee protefnas y carboniara

' tos. con foafato c&lcico en forma de apatlba. Ca10(PO )6(On)2.

Las protefnas se transforman en alucoprotefnas. €sta -
mﬁe tnrde se aglomera ‘en gr‘nuloa proaecretores en le parte -

wnadura de laa papilas de golgi. estos emigran r‘pidamente nien 

'ntras se van transformando en gr‘nulos secretores maduros que -.*

llegan a la prolonaaci&n de Thomes. donde au contenido se libo.f
ra. hacia el espaclo extracelular ‘para, transformarae en 1a ma--

trlz del esmalte.

La c#lcificacisn empigzg dentro de los tfbulcs de la -
matriz del‘eamalta.’ A medida quevlos-baétoncillos se alargan,
¥ éue la natriz se hace nds gruesa, continﬂg larcaleificaciﬁn;
en consecuencia cuando mds lejos se halla la prolongacién de -
Thomes de la matriz, nds calcificada estf, el contenido mine--
r=21 aumenta s medida que sase v acercando la unién dentina-ese-
zelte, al mismo tiempo se cree que hay pérdida de azua y dismi
zzcidn de constituyentes orzdnicas.

El esmalte completamente formado ea relativamente iner



te: no hay células asociadas con 81, por yue los ameloblastos_
deseneran después que nan terwinado la prbdﬁcci&u de esumalte y

ol diente na hecho erupcidn.

Por lo tanto-el esmalte es totalmente 1ncapaz de reya-
‘raciGn y sufre 1esi$n por fractura. enrojecimiento u otro moti

Voo

Sin embarﬂo. hay CLGrto intercambio de iones met&llcos
entre el esmalte y la saliva. y pueden producirse pequenal zo-“
‘nas de recalcificaciGn, pero esto 5610 ocurre en. la superfzcie

'del esmalte.

ralmente por.. 
1) Cutfcula de Hasmyth o del esmalte.

Esta "se éncuéntrA'cubriéndo totalmente a 1la corénaﬁaﬁg
témice de un diente de recién erupcidn se adhieré firﬁémenfe,-
2 la superfiéie,externa del esmalte, elaborécicn del epitalio"

ectoderanico,
2) Prismas,
Son columnas aultas prismiticas gue atraviezan el esmal

te en Zodo su espesor. £En cuanto a su forma son exagonales y

unos cuantos pentasonales se extienden desde la unidén ameloden

;MicroscGPicamente el esmalte esti constltuldo estructu5g4~‘
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tinari;vhaatd la agperfic§e ei§9rn§-d§; °é?‘;£§'%
.3) ‘Vainas.de lo;‘?tiﬁnas;
Cada prisma presenta una capa dalga&@ ﬁgrif§r§g§;éa?gg

‘tegizaaa por estar hipbcalcifiéada y con tener nayorfcuntidad_

de Hatg;ialvorgﬁnicb que el cuerpo prismf{tico mismo.

4y Subetahéia intérp}iquatiég.‘

Loa prianaa del eannlte no se eneuentran en contucto'-

directo unos con otroa. aino soparadoa por una aubstnncia 1n—-'_

'tersticial cementosa.

5} . Bandas de Hintes Sehereges.

Son dlSCOS planos y obscuroa de anchura var;able quev-

se - alternan entre sf

'B) .‘_‘DﬁHTINA.- -Se.gncuentrﬁ en la cofoneAyvlalraIz consti
7 'vtuyendo-el macizo dentario. Es de color -

i am.rilloipardo al'gris.rfornadn por un 70%
de qaﬁetia'inorgiﬁica‘y un 30! de‘matefia orginica nds agua -~
fundamentalmente colfgena en forma de fibras, asf{ como mucopo-

*imacaridos,

Inorzfnicos.
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fLélformé “rlnc1pal es la apatzta al iz ual que ocurre -

en el hueso,’ esmalte y cemento.

La estrucuura histol&gica de 1a dentina.'ea formada

por los siguientes alementos.'

l¢1)£f_ﬁétriz:calqificadaldé la denfipgid,subéﬁx

" “tercelilar. . . -

- Amorfa. Dura ‘o Cemen.osa. comprende ibraslddiigenAB.f
aubatancla amorfa Lundamental. dura o cemento,'calcifzcada nds
 una parte de a*ua. Substancia Intercelular fibrosa, consista_

fen fibras colélenas (0.3 m;cras de diémetro), que deacansan &f

‘yentre la substancia amorfa cementoa

H:calclflcada (se r

se anastomosan entre;sf)..;,f'

+2) - Tdébulo Déhtiuario;' ,2,,‘

Son conductillos ﬂe 1a den ina que se: extianden de la;f

-pared pulpar. hasta la un18n amelodentinaria de la corona del,f“‘

‘dlente y hesta la un18n camen*o dentinaria de la rafz..su dii-

”metro es de las 3. mlcraa.
- 3) Vaina de Hewman.
La pared del tfdbulo consiste de la matriz dentinaria -

que ha devuelto a las extensiones citoplasmdticas de los odon-

toblastos durante el proceso de dentinogénesis.
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4) nFibfas-Dentinériés o de Thomes.

Son prolonsaciones citoplasm‘ticas de células pu¢pares}{;¥f

nltamente diferenciadas, llamadae odontoblaatos.

'5) Lfnéhsincfémghtgles de Vgn EdnegowénQ' f

Son lfneas de formac:&n k4 calcxiicachn ae la

f*e afuera hacia adentro. por un proceso rftmico de apoalchn

-aat‘n ‘en éngulo recto con los tﬁbulos. ¥

6) Dentina. ';nié‘_i-gl'bl;ulgr. ;

'_e la substancia intercelular amorfa dentinaria. (eSpaci-

os interglobulares de Zermak).-g

ARSI

'v7)_; anﬂipb;Secundiiia Advénticiélo¥1¥f§gﬁiaf;ﬁ?-“

Ocurre durante toda la vida del diente. siempre 7. cuag?

do ten:a pulpa dental sana.
8) Dentina Escler8tica o Transparente,

Los estfmulos en general no dnicamente dan estfmulos -
sino que pueden dar lugar a cambios histoldzicos., Las éalea -
de calcio pueden obiiterar los tibulos dentinarios'y'actuar ce

mo» mecdnismo de defensa; disminuye la sensibilidad y perwmeabi-

Lliifad de los dientes.
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9) " Vitalidad Tisular.

‘Es la capacidnd de. loa tejidos para reaccionar nnte_&f3*

er'los eatf.uloa fiaiongicoa v patol&gicoa."

~6)  CEMENTO .-

Cdiente.

‘5fS§.forma£eni

‘“f;Fase.

ﬁ2da. Fase.-  -; ‘te

fﬁhdéilizéci‘ﬁ='

 ¢se foraa

‘Bl cemanto ea un, tejido de elaborncisn de‘i

'%fla memhruna parodontal y en ‘su mayor parteff

‘durante 1a erupci&n intra&aea delﬂf':

dos etapas:

Ea dapositado el tejido ‘cel

alcificar

"Cubre la dentina de la rafz pudiendoae encontrarleﬁniﬁl.

tres situaciones..

Te= Cemento
Re= Cehento

34~ Cemento

Es de color

en unién con el esmalte 30%,
separado con el esmalts 10%,

encina del esmalte 60%.

grisdceo, aspecto petrec,superficie.rugo--



T

sa_, grueso en el Jbico dolgado en cervicnl. por-onblo con na-

yor dureza qu' 13 dentinl.

. Entd. co-puooto de 45 a 50% do -ub-tnncln 1norg‘n1eu Y.

un 55% do substancia org‘nica con qgna.

Inorg&hicaa.- Gonsiate fund.nontallonto en sales do -

calcio en fornu de criltnles do hidroxiapatita.
”3/6rg£n1cba.é':SBnrliﬁcéi‘genA y'loa iucbpolinicaridbs;f
ri-rElenénfoa higt01631c03.4‘>35t‘h cc-puoatoa principnib-

lonte ‘por conento acelulur y colulnr-”fel ucelulnr se.encuen-- .

tra principallonto ‘an ol tercic apical.

R Genento Golular. 7 Se denonina asf ’orquo conticne qg?"
‘:-ontociton. eatoe ae encuentran en lagunas del cﬁ'enuo y por -
olloa salon unan conduetilloa llc-ado- egnaltculoa quo se on--
cuontran ocupauas por 1;3 prolongaciohoa citoplaa-;ticnl do"f
-'loa couentocitoa, ao dirigen hacia la’ nonbrnna pnrodontal. .en
dondo 86 oncuontran loa olenentos nutritivoa lndiupon-nblo-‘p;

ra 01 funciona-ionto norlal dol t.jido.

La fltima capa del cemento préxima a la membrana paro-
@ontal no se calcifica & permansce menos calcificada que el -~
resto del tejido cementoso y se conoce con el nombre do cemen~

toide.
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-FUncionéskdél-éemento.
- 1) Mantiene al diente impactado en su alveolo.

2) ,Pornite la continua raaconodaci&n de las’ fzbras -

~prinCipales de la membrana parodontal.:

”Compenaar 1& pGrdida de el esmalte ocas;onada porf*

“u;deagaste oclusal e incisal.

‘hReparac18n de la rafz dentaria una vez. que ha si-

::do 1esionadn.'

;Ocupa la cavidad pulpar la cual consiste—t”x

PULPAw - - .

-:Aclmara pulpar y conductoa radiculares.

extensiones de la c&mara pulpar hacia las f?_f

fcﬁspides reciben el nombra de cuernoa pulpares.

Estd constituida fundamentalmente por materia crx‘nicnl_

‘eatructura histolégica.-

La pulpa:dqntarié es una vuriedadfde tejido conjuntivo
baétante diferenciado que se deriva de la papila dentaria del
diente en desarrollo. La pulpa esta formada por substancia in

tercelular y cflulas.

Substancia intercelular.- Estan constituidas por una
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-ubat;ncin anorfa rundnuental Honda. que se caractoriza por, -
ser. ahundanta. gelatinoaa. bas6£11a semejanta a la base del tg
jido conjuntivo mucoide 'y de elomentoa fibroaoa y de Korff.
Las tibras de Korff son . e-tructurnn onduladaa en ror-n de tira

buzén quo ‘ase encuentran 1ocalizudaa entre los’ odontobluston. Y

,dentina. Al penetrar la zona de la predontina sc extiendea en 

atriz dentinAria,‘xﬁiv

}iCelulaa.-' ‘Se oncuentran diatribuidaa entra la aubatgg -
cin intorcelular. conpronden celulaa prOpius del tojido con;un

tivo laxo on general son:. i 

Gclulaa'meaeuquinatoa a.“‘“

Fibroblaato‘.,Hiatiocito-..

lula 11nroidaaa nrrantes y delulas pulparea enpecinlas; que .

ee conocen con el nonbre gon&rico de adontoblaatoa.:,fﬁ>

En dientea jovenea lou fibroblastoa reproaentan lau ce
lulac nls qbnndantes. Su runc16h es la de rcr--r alo-ontos -

fibroqu intercelularea.

mﬂiatiocitOA.- Seiencuentfan en reposo en‘éondicibnos
fiaiol&gicns. durante los procesos inflan:torioa de -la pulpa -
se movilizan transformandose en macréfagos.

Los adontoblastos se encuentran localizados en la peri

fmria de la pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la predinti

juegan un pnpel importante en la for-aci&n do'la -atriz de 1a ,'

”de‘nbanico donde- asf ‘dan’ origen a. lne fibran eol‘kenaa - kai‘
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-La pulpa déntal-eu»constituidg pof'lbﬁ §iguien£es ele-

‘1) ' Vasos sanauzneos.- Son abundantus,en la pulpa den,‘,

.taria joven ramaa anteriores de. las arter;as alve_ﬂ

- olarea superior e inxer;or. penetran a la pulpa através de

ffforamin Jplcal pasan por los conductos radicularea a'la c&mara-‘

r

'”fpulpar, alli se div1de y 8@ aubdlvide rormando una red capilar

 ,bastante extensa.

: 2):  Vusos llnfgticos.-: Se ha demostr: o su presencla] :

‘flos gan:lios linfﬁticos re‘ionales. allf es donde se recupe--’“

Tl

iran.

3) .fﬁéfvios.f‘ Ramas de la sevunda y tercera divisi&n
e o ‘del quinto por craneal (trlvémino), pe

netran atrav&s ‘del foramen."'

La mayor parte de loa ases gue penetran son nielfnicos
sensoriales: 3oiamente algunas fibras nerViosaé son amielfni-

cas y pertenecen al sistema nervioso autdnomo.

’fl,;»‘
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CAPITULO .. IV
ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LOS TRATAMIENTOS PULPARES.

La lesién de: la pulpa es- 51 reeultado de la reapuests

‘inflamntoria de un tejido coneetivo eapecializado y aumumonto

_co-primido.' L& inflnmaciSn ae describe como un traatorno an_-iﬁ_ﬂ-7fs

-elranbiente. que produce una reaccisn de defenna en’ cadena. ‘en 0

'105 elementoe de 105 uejzdou conectivos, tunto vnaculares co.o '"‘
celularea. contra la irritaci&n.- ‘La inflannciﬂn vn dasde agu-':}

' da ‘a cr6nica y puode esr precipitada por.‘

“ Mecdnicas i

) Tarmicas
‘Elfetricas
Rndiacioﬁe§; "

nFactores K

thrxnaecos.‘ N S N P
: -a) ' ‘Citocdusticas

"9“£“1°°°"f- "'b) Citotéxicas

a) 'B.cteriﬁnaa'(Prodeaéf .
~ Biolégicos ‘ carioso)
’ b) Micéticos,



Procesos Re!resivos

Factores

Intrinsecos » Ideopﬁticos o Esenciales .

Eniarmedades ueneralea

Factorea gxtrinsecos ffsicos.

- Mecdnicas.- Aquf se. 1ncluyen todos 109 dlversos

iiftraumatismoa por diferentes causas.uuuf

“Térmicas.- Con fespécto a las térmicas se consi-

_deran los cambioa bruscoa de temperatura, que pro

'.za dental presenta carles profunda.; obturaciones
;mal colocadas u- obturaclones mﬁtallcas sin baae -   
’fproduciran dolor y se considerarﬁn como eausasf:in'

afaccesorias..’

1.7 El€c£ricas.- Dehtro'déyiésucausaé:éléétiicas hhé_"
 fcorriente 5tflvanlca Jenerada entre dos obturaclos
nes métalicaa son Amalgama -IncrustaciGn de oro ,
que producirdn una alteraciSn pulpar_ Aafmismo -
el v1tal§metro mal empleado puede causar necr051s.

pulpar.

Radiacicnes.- Como rayos Roetgen puede tambidn -

provocar muerte pulpare.

."voca la dereneraci6n pulnar. o bien cuando la pieﬁ'




1) Factores Extrfnsecos Qufamicos.

Ante el uso de diversos rﬁrmacos antlsépticos J.obtqui

rantes que poseen acc16n cltocﬂustlca como el alcoaol. ‘cloro-
krormo,~fenol. se pueden produclr 1esiones pulpareay irreversi-

uAbles.‘

'"',]B}l-‘Factores Extrfnsecos Biolfglcos. '(?rQQQSQ Cgrio;‘J

so).

El proceso carioso se inicla en e1 momento en ‘que- ‘8@ -
.

'presenta la desminerallzac16n de la un16n amelodentlnarxa."
zafectado. la qsnt;gg.entrej-}:“’

‘cuando el dlente comlenza a estar

Heéi5n y la: ;Z;_l"" 8 od 14
ev1dencian los camblos "destructivos" ¥ "Productlvoa" ’

Vmisna_

lque son caracterlatzcos de la caries dentlnarla. Se n&n obaer
:vado c1nco capas. las cuales fueron aescrltas Hor ,r;mura vez
en 1922 por Furres. la prlmer zona ‘as 1la de 1nva815n oacterla-:
‘na’ y de descompoaic16n dentinarla. la segunda zona eat& conati
tuzda por las bacterias colonizadoras y los micraarganisaos. -
repregentando el comienzo de la tercera zona ds opacidad con -
»descalgificaéi&q incipiente de la dehtina. dbnde adn éé conser
va la esfructura. La cua}ta es la zona de transparencie, que
se caracteriza por la esclerosis de log tubulos dentinales y'-
la calecificacidn e impermeabilidad aparente de €stos, por filti

zo la zona de la reaccidn vital en ocaciones denoainada degeng

recidn grasa del proceso de Thomes.




¥

~ciaria. son una, barrera vital.

'termitente del proceao ¥ progreso carioao.

lvariedades de reacciones pulpares.
mbas podrian ocurrir.

v»una re puesta aecundarza  "'

'ffpor algﬁn tiempo).w.:

que el proceso carioao atraviesa el eamalte.

p - 30 f-_ Y

La reapueata del dlente y del tejido pulpar a la cu--

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

sler ¥ Fish. ellos sostlenen que la _zona transparente. la es--

.clerosis acelerada de la dentina y el depsaito de dentina ter-

La respuesta de reparaci&nv no

es otra que la cicatrlzacz&n tlaulnr que reemplaza al teJldo -

:pulpar atrofiado o lesionado.s"

Massler y Eodecker,‘consideran que esta naturaleza 1n-
es lo quo cauaa 1asﬂ

Esta teoria fue un intento

por reconciliar las dos primerau hipotesis demoatrando que am-  -

1) una rea'uesta inflamatoria_vital y 2).5“

que =

En la actual;dad ha sido eetablecldo por Baume.

) puede’senerar una reapueata pulpar poco tiempo despuSS de -
al przncipio pue-

de observarse una ligera atrofza del depSlito dentinario. con

el estronza manifestando estasls y trombosis, Cuando lg,caiies

es profundalsé«encﬁentra estasls circulatoria, que ocurre .den-
tro del i}eé de la pulpa més cercana a la lesiﬁn. cuando comi-

esnza la formacién de dentina secundarie o de ecicatrizacién con

un ineremento irregular en la capa de odantoblastos. Durante_
=1 dep&sito de dentina terciaria, se hace ands comfn la presen-

=ia de respuesta inflamatoria aguda en los bordes de la denti-
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na. de reparaciGn. ain embargo. en los bordes lateralea del prQ
ceso carzoso. donde los tdbulos dentinarios todavia contienen
procesos odontobl‘sticos vitales la lesién estd ocurriendo re‘ ‘
gularmente y es probable que ‘el ‘proceso inflanatorio que conti

nua dentro de la pulpa sea 1n1ciado en esta &rea.

Factores Intrfnsecos. o

i Dentro de 105 factores 1ntr1nsecos que N-T-% pueden nen-—;f f”

eionar como caunas deterninanten.-ae enuueran enfornedadea go-} 
“zmrales.,(ﬁemofilia. Sindrome de Down. Diabetes e Hipofoafate-;

”mda). laa éuules pueden dar origen a lesiones pulpares.f

‘.. Patogenis Pulpar. .

La claaificaci&n de - m‘s éxito ha sido uplicada por .f;”
Seltzer y Bender. incluyen 15. pulpaa ‘en: doa grupoa. el prile-
ro- o8 roveraible. (tratable) e 1ncluye ia pulpl intncta. no ig
flanada, 1&3 pulpas atrofieaa y laa que tienen pulpitls purea

cial a:uda 6 erfnica ain necrosis. EL segundo grupo es irre--

versible. (No tratable). y esta representado por el tejido ¢°n,

pulpitia parcial cr6nica y necrosia .parcial, la pulpitis par--

cial crénica y lu necrosis pulper total.

A) Mecanismos de Produccidn de las Lesiones Pulpares,

A.- 1Infeccidn por invacién de germenes vivos.
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- . 1.-  Através de 1a caries.

2a- Atraves de las fracturas. fisuraa ¥ otros trau--

mas.
3.- Atraves de fisuras distroficas.
4o~ Por vfa dpical y parodontal,

Sam Por'anacbrésis (Hemat&8zena)

‘-;B); Traumatismo ‘con ﬁeaisn vascular y pos;ble 1nfec--

- ci&n. :

,1;f Fractura corbnaria ¢ radicular, e
‘2.-t' Sufuci6n sin fracturn. '

Be-" 'Lesi5n vascular a nivel apical (Sublaxaci&n. lu-d

“,xaci6n y avulci&n).‘

ECr&nicas (Habitos._Bruxismo. Abrasi&n'y;Atric-—

ciGn).;-

 fCambioﬂ~bar6hetr1é6s.
-.c), g!ﬁfrogenia.'
"1.=  Extirpacién intencional ¢ terapsiitica.

24- : Preparacién de cavidédes en Operatoria,

Bam Preparaciones protésicas.

4 e Por trmbajo clinico de otras especialidades como

ortodoncia o alguna otra.

Ba- Uso de fdrmacos entisépticos o desensibilizantes

6.~ Materiales de obturacidn.
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Atrav‘s de la menciGn tanto etiol&*ica como patolsgica
de la pulpa, - nos podemos dar cuenta que la causa mia frecuente
de la 19816n pulpar en nuestra poblaci&n. es la caries. Por. -
otra parte y en menor porcentaga 1a falta de conocimiento j -
nrecauc16n por .parte del operador en la reallzaGLGn de su trafr

: baj O. .
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CAPITULO ~ V
TECNICAS. RADIOGRAFICAS. .

Las radiorraffas son esenciales para ol Jiagn&stlco

.exacto de la caries y la posible patologfa pulpar. v”fﬂ

‘ w‘n ruchos casos 18 radiosraffa representa uno de los -

primeros servzc1os que recibe el nlno. por lo tanto esta eXpe- . -

rzencia. debe ser. lo menOS desarradable posible para que pueda]
“ser. utillzada como punto de partida en la correcta vufa ue

;conduc.a del nifio.en_su experiencia dental. ,Se le mostraté al

la -

Lnlno la cémara y la pelfcula dental,‘aselurﬁndole que esto no‘*v

-_mOlest&ri primero se tomar£n ‘las radlograzfas mis senclllas {‘f]*“

:dejando las mis dlffClles al final, es declr. grlmero serﬁn -

‘las tOmas oclusales” superlor e inxerior, degando para el ilnal

lag periapicales molares de mandf{buls y las,bite-wln,.'

Duranue la exnosici&n es recomendable usar un . delantal

de plomo.

Dentro del examen,radiogrﬁfico deben ser cubliertas 3

pautas:

£1 examen debe mostrar una vista periapical ae todos

los dientes presentes y una vista interpreximal de todos Lios

dientes posteriores, mostrarf{ las cidspides de los dientes per-



ﬁanéﬁteé:én desarrollo, -

Posicisn de la cabeza, la l{nea ala-trago (ala'aé'la'
narlz a traro de la ore,a). debe ser paralela al yiao en toqas.k
las palfculas del maxllar auperior j las de tipo blte—uln -

interproximales._~

so en todas 1as peliculas periapicales de 1; mnndibula.~v‘

_ En el nino menor de tres’ anoa. se toman L placan intra
orales, (2 oclusales anteriores y 2 de aletas mordiblea poste-f

riores).

Laa proyecciones oclusales anter;ores-

sando una: placa No._2 de tamano adulto colocada'transversalmen@’

La lfnea tra:o-comlaura lablal. esta §v‘grnlela al pi-%“ i

'te .en el plano oclusal y emerslendo no m‘s de 4 ° 3 mllfmetros:"

.m&s allﬂ dal borde inclsal. El cono ea orlentaao en cada caao _

de acuerdo a los principioa de’ la t&cnica da la bisectrfz de;»ii'.

ﬁngulo. : ; ) ':f .‘ ) v W‘YV xmfi j’,:,: o

Las plncas de aleta de " mordlda son del No. O y ‘se esta_
bilizan con soportes de cart6n.' La posicién del cono en 1la di”
mensifn vertical -es de mas 10 srados, la angulaci&n horizon--

tal es erftica.,

En el nifio en edad preescolar, se toman 8 radiograrfas

intraorales; oc¢lusales superior e interior, (@tilizanuo raaio-
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‘Vlraffa ie.ulpo 2). 4 placas molures perlapicalea y 2 bite-Bing

posteriores._(con plata tipo 0).

' Oclhsal ﬁaxilaf superior: la placa de tipo 2 se ébloca
‘con el eje longitudinal de derecha a izquierda ¥y no en sentido
‘anteroposterior. ‘El borde anterior de 1a placa queda 2 milfme
._troa por delante del borde 1ncisal de los inc131voa centrales.
._Sa coloca simetricamente ‘en la lfnea media.vlextendiendose 1053
.vbordes nacia los canlnos, se debe culdar de que la lfnea alu-:
trngo eate paralela ul plso. ﬁbicanao el cono cOn ‘una angul&-
cibn de‘maa 65 . de’ manera que el: rayo central entre . eu la lI

. nea’ medla. ‘un centlmetro por arriba de la punta de la narlz.

Q_Oclusal Antarior Handibular°'se debe'inclinar, la

:cabeza del paciente hacza atr&s y arriba de manera que el pl -

no. ocluaal quede a A5 de 1a horizcntal. o

"Elbcono del aparato debe colocar df45° adbre el’“pecho
del nino, el rayo centrnl se debe dirigir al ﬁpice de loa incl

sivos inferlores.

Periapicales de molares Bﬁperioreé.-u Se dobla la gun-
ta anterior de la place tipo 0 para adaptarla al paladar ante
rior, la placa debe pasar 2 mfliwetros de las cidspides dev los
molares y se le indica al paciente que sin doblarla la sosten-
ga con el dedo bulgar de la mano opuesta al lado corrsspon--_
diente de la radiozraffe, indicandole también que los demés -

dedos quedan alejados de la fuente de rayos Y. También puede
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emplearse un soporte de Rinn é'SnapoA-Rny; en este caso-el ni-
fio muerde el‘plﬁsticoimhnteniendo la 1fnea ala-trago paralela_
al piao.v Ln‘angulaéiJn del cono debe ser a 555“35°7da:ndnera_

que el rayo central antre por debajo de la pupila del ojoe.

_ Molares Periapicales Inferiores: se dobla el Kngulo -
;nterior inferlor de la placa tipo .0, para reducir al mfnimo -
7-su contacto con los tejidos sublingualos. ‘se coloca 1a pelfcu-'
In simetricamenta. cuidando de que el borde nnterior se extien
.da hasta ‘la. cara mesial del canino.. El borde 5uperior de la'-
,,placa en aentido oclusal debe aobreaalir a 2 nilfmetros de. 133: 
cﬂapides de 103 molares temporales. mantenlendo la 1fnea trago_‘

‘ lnaulo de la boca paralela al piso. ‘86, angula el cono a. nenoa

7 5° de manera que. el rayo central paaa al contfnetro por arrz-ﬁf{y

—ba del borde 1nferior de 1a mandibula. en lfnea_cOn la pupila

del ojo.

Bito-wing postoriores. Antes deé su 1ntroducc16n a la
boca ‘del paciente se le agrega a la placa una 1ongueta de mor-
dida. »Se le pide al ning que cierre 1a boca sobre. la lengueta -
mordida, en-ocluaiJn'cdnt;alrla.lfnea' ala-trago parslela al -

" piso, se angﬁla el c&nb a mas 8°, paaando el rayo central en-

tre las areds de contacto de los molares.,

Denticidn Mixta.- Se toman 12 placas intraorales, es-
%tas son: 4 periapicales de caninos temporales, perlapicales -

@8 lncisivos permanentes superiores e inferiores, 4 periapica
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105 molares y. .2 bite-wing poateriores. Se 6t111zar£n placas -

de tipo 2 para todas ‘las exposxclones. aunque puedan usarse ‘-
(placas), las de tipo 0 en incisivoa y eaninod inferiores, en_
‘nifos que no'toleféh'laa placas nés grandéa), Las radiograff-
. hsﬁéeriapicales'ﬁoiares'y dﬁrtipo bite-wing, scn igu#iéé én -
cuanto a la. colocaciGn de la placa. angulacidn del coneo y pun=-
' to de ‘entrada. del rayo central a las correapondientes del nino
g en edad preascolar unicamente qua en ésta. se emplea placa t1—,

“]fpo 2- en las anteriores tipo O.

, Periapicales de Incisivos Superiores Permanentea.- ‘Se.
;Qﬁtiliza una placa tlpo 2, la cual debe sobresalir 2 milimetroa

,u[por delante de: los bordes incisales de. los inczsiVOa centrales;.

- permanentea._;7

La placa se coloca aimetricamente en relaci&n a la lf—ff:

Tunea media. se estabiliza por medio de la presi&n ligera del “-fl

. pulgnr. B

v 81 ol arco es eatrecho se puede doblar la plaea a 1o -
largo del borde lateral, se debe mantener 1a 1£nea ala-trago ,
ijaralelaual pisc.a mas 45'.,91 rayo central -pasa por la punta_

de la nariz.

Periapical de canino temporal superior.- Se dobla el
#£ngulo de una placa tipo 2 para que ase adapte & la 1fnea media

del paladar, se coloca la placa en la-1fnea con las rafces del



incisivo latergl;},canind_z,milfmetros por dglahté de su coro-f
na, se sostiene la placa con la presién del pulzar, la 1fnea -
ala-trago. queda paralela al piso, el cono-a m‘s 409, el réyp

central pasa por el ala de la nuriz.

Periapical de Incisivo Permanente Inferior.- Se do--‘

lblan los §ngulos inferiorea de. 1a’ placn tipo 2 para inpedir .

.vque lesione tejidos blandoa.‘se puede utllizar una placa m&s - 4Ei,

pequena la tipo 0. La lfnea trado ﬁn:ulo de la boca quedA'. al "
:.piso..el cono se. coloca a menos 10° ¥ el rayo central a 1 cén-

ﬂtimetro per arriba dpl borde de la manﬁfbula en la lfnea mgdlg.k

 Périapiééi'&e GaninofTempbral5Inferiéf; Se puede utz

lizar una placa tipo;z dobl&ndola para qu‘;no las*ime te;idos

| ‘:sublin:ualea o blén ﬂtilizar placa tipo O."La lfnea trago-in-!:' :
'frulo de la boca queda paralela al Diso. el cono se-. angula a‘ f
menos 5° el rayo central deber£ pasar 1 cma por arriba 'del :-
 borde inferior de 1a mandibula. atrav&s de las rafces del cani -
.no uempOral. por lo general ate se encuentra en lfnea con’_qirﬂ

ala de la nariz.:

_Alternativas de Proyecciones Radiogréficas para nifios_

muy pequefios o invalidos.

La ansiedad estd ya cerca de los nivéles del umbra; a-
consecuencia de l= separacidn materna, el ambiente poco fami--
liar del cuarto para examenes y la ominosa apariencia del equi

po de rayos X. £l dolor que provoca la pelfcula sobre los te-
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"TJidoa bl-ndos & mapudo ee interpfetado cowo intolerable y 8e - .

comporta en concordancla. Bajo estas condiciones s8lo queda

) la.siguienteralternativa: tomando la serie radiografica pese_

-aibtdnof ¥y la résiatencia'del niﬁo'(con frecuencié enemietando‘
se mﬂs con el paciente). o confiar en el diagn&stico clfnico y

‘tratar sin radlograffas.'

Ante eatos casos se puede recurlr a modlficnciones;

M*_lan ser1es radiogr&fzcaa. que ayudan a minimlzar el dolor a la

‘ﬁﬁcolocaciGn de placaa.r Se emplean técnicas como las proyecc;o-,‘

nes oclusales anteriorea.zz radiOJraflas de. alata de morazda.

-3 1a’ proyecci&n con radiografias de. aleta de - mordlda ﬁtlllzan-‘

'_do el dispositivo Snap-A Ray.

aﬂj'la calidad de la 1magen hasta cierto grado.rif*

£ La Proyecci&n Oclusal Anterior.-v Esta rad;ograffe pro'
,porciona la visualizaci&n de Jos- incisivoa maxilares y msndibuf

 1area..as£ como de eu hueso de aoporte.

] "La plaga}huastrdygh‘forma adecuada:1a presencia de ca-
riééjintérproximaies. fracturas radiculares, patologzfa périap;

cal y dientea supernumerarioa. (o ausencia conlénlta). ¥ es
ﬁtil para verificar el progreso del desarrollo de los incisi-

vos permanentea que no han hecho erupcién.

La proyeccién oclusal ofrece varias ventajas:

1) La placa proporciona informacidn que normalmente -

@e obtiene de placas periapicales individuales en las series

de il

En eataa técnicas se comprometa_h;f




%f del paciente. :f
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asténdar,

2) No hay malestar por encaaar la placa en te;iuoa -

blandos. puesto que Ssta yace enteramente en el plauo oclusal

y es sostenida por los dientes.

Té)' Una sola colocacién es suficiente para laa doa;{ﬁ

proyecciones maxilar y mandibular

4)‘ El nino puede estabilizar de ‘manera conf;able -la

posiclsn de 1a placa con una fuerza oclusal suave. Por lo- tan-

"lto se evztan errores aaocladoa con la estabzl;zac;&n dlgztal —:

Radlograffa de aleta Mordible asta radio:raffa pre-f

*porciona una vista detallada de 1ae &reas 1nterproximalea de

loa dientes posteriores.: Adem&s puede funczonar como unn ra-

1idio:raffa periapical, nuesto que los Gpices de los nolares de-;

eiduos y de los gérmanes en desarrollo de sus aucesores permn-"

nentes también pueden visualizarse.

La radiograffa bucal de aleta de mordida proporciona =
una excelente alternativa para las proyeccilones normales de a=-

leta de mordida y periapical en el nifio de manejo diffcil.

Radiograffa de aleta mordible con el dispositivo SikAP-

A-RAY.
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’Esta thnica es una aiternatiQa sencilla de obteher -
y proporcionar una *m‘gen clara de diagndatico de las superfi-

'cies proximales de los dientes.

Una desventaga del metodo Snap-A-Ray. es 8u campo res—

tringido de alcance. “eapncio muerto", que corroaponde ul eape: 

‘aor de 1a tablilla para morder el d;spoaitivo ocupa el centro

de la pelfcula. limitando las estructuras visibles en la parte. .

.coronal de los dientea poateriores cn nmbal arcadas.




CAPITULO VI,
TECNICAS DE ANESTESIA.

Uno de los aapectos ads importantes an la orientaci&n

‘de conducta del nino es la eliminaciJn del dolor.

) , Si el nino aieute dolor durante 105 procedimiento 4
;dontologicos su futuro como buen paciente ser§ danado. por 107
'tanto os importante qua on cada“ visita el maleatsr quede redu-

‘cido ‘al. mfnino Y evztar toda: la’ situaci&n real del dolor.

"ELl.- anest&aico local puede eliminar 91 malestar noocia-f
;-9 ;'

 do ‘a. la coloeaci&n de un dlque de hula. ligadura do dicnto
itallado de tojido dental. Aun psra el nino m‘s pequano trata—
do en’ el coneultorio dental. normalmente no exlaten contraindi'

bcaciones para el usoc de un aneatéaico local.

Anest8sicos T8picos. .
Lbs aqest€s1coa t8picos mojorados actuales, reducen -

nuchfsino el ligero malestar de la insercién de la aguja antes

de la inyeccidn del anestdsico local. Algunos anestsicos t&-

picos presentan claras desventajas porque tienen un sabor desa
Zradable para el nirfio, adenmfs el tiempo adlcional requerido pa

~a aplicarlas puede tornar al nifio aprehensivo hacla las manio

as posteriores.
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E El Clorbidrato de biclorinn al 0.5%. ha aido utzlizado,
con Sxito como anestésicc t&pico y antlséptico preinyecchn k&

ra ninoa. su sabor es arradable, su accidn es r‘pida Y no csu-'

8a irritaci&n ni. desprendimiento de los teJ;dos.

Bl niﬁo debe eatar sisapre ptepnrddo para la inyecéisnv
no necesar1amante con una doscripci&n detallada,v‘peib‘af‘fcbnf

 .una indicacx&n de que el dlente va: s ser bloqueado para que la'ﬁ

'jcaries pueda ser removida o abrir el acceso 8in ninguna moles-—u

'iitia para 51.

Ahestéﬁia Regiohal;f

Pnra tratar un cuadranta de la mandibula. se uplica la“*

7 nestaaia regional. En el pequano. el agujero mand;bular ':eff
‘1halls por debago del plano oclusal de los dlentes. temporales.7

ﬂla puncl&n debe reallzarse also mﬁs abaJo y m&s hacla diatal -

que en al adulto.

La mucosa vestibular eati inervada por el nerwio bucsal
para 1ntervencionas menoree en el maxilar inferior, como extrag
cciones de disntes.temporalga con rafces parcialmente'#bsorvi-

das, es suficiente la anestesia terminal o infiltrativa.
Anestesia Terminal o Infiltrativa.

La porosidad del hueso infantil en crecimiento y el po

""der de difusién de los anestdsicos locales casi sienpre hacen
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innacesaria una anestoaia regionul en el maxilar auperior (agu
jero infraorbitario. aneatesia enr la tuberacidud conducto inei
"aivo). por lo menos para loa tratamiento. conaervadores y psra‘

extrnccionea aialadaa.

-Ea principio. el anestésico debe ser deposzzado sobre

el periostio. 1o m£s cerca posihle de_ la pared 6 sea vestibu-—:xf

: lgyﬁ*en la. re:i8n fpical del organo dentario a tratar.- LT

_151 8o emplea una grapa para dique de hule. se 1nriltra"
fran unas‘gotas en la encfa palatina. La punci&n ase efectﬁa -

desde el lado vestibular ya anestesiado.




CAPITILO VIL

TERAPEZUTICA PULPAR.

eciaen la paidodoncia.Aesti la conservaciGn de: la salud de laf
pulpa denual. Para que asf el" Grgano dentario pueda permane-zb
—cer en la boca en’ condlclones saludables y no D to16Jicas, pa-

ra: poder cumpllr ‘su. cometido de componente ut11 en la' dentl--

ci&n primarla.,‘Para lo:rar este objetivo se cuentan con:

rentes medios . tecnlcas como- son-”

- ‘Diagnostico Clfnice y Radiograrfco. =

’«Si se dasea empezar el tratamlento de un aciénée, de="

bemos tcner en cuenta el estado general de salua para eilo ;és

‘ple entaré con las radio raffas del’ pequeno pacient

Antes de eleglr cualquier tratamiento deberin auxiliar

v

se para el diaanostico de:"

:
§

i TR

Hdistoria del dolor.

=y

Dsberd averiguarse de que torma se inicio el dolor, ag
sarrollo del miswo y se determinard atravdz ae &1, ai la pulpa

ha sido afectada en forma irreversible ¢ reversiblu.

DR

Dentro de los: aspectos preventivos de mayor impbrtanﬁﬁ

1ndlspensable tener una buena hlstorla clfnlca. la cual ‘se com ;1”
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Pruebas Termicas.,

Una pulpa -en condicionea normales réucéiéha a un Asﬁ’
B mulo rrfB o ‘calor con un dolor leve gue al ser. retirado desapa
‘,rece la molestia. Una respuaata anormal. podrfa ser una de =
laa aiuuientes. a) no se, provoca respuosta & b) el dolor con-
tinua después da retirar ol astlmulo es m!e 1ntenso o de natu-:ff
'irnleza m&s dolorosa.‘ Por lo tanto. en loa dientea donde se 'é‘
aoapecha lesién pulpar. la carencia de cualquier reacciGn al -
'icalor ) al frfo, oa posible que indique una pulpa necr&tica- %
faoapecha que sera confirmada o deacartada con el uso-del proba

ldor pulpar electrf&o.

" Vitaldmetro & -Probador Pulpar Electrfco, -

Los probadcrea de que ae dlspono en la actualidad. utl
:lizan une corrients de qlta frecuancia para ostinular las tor-
lminaciones nervloaas dentro del tejido pulpar. En la\mayorfn
de estos aparatos es la corriente y no la frecuencia la que va
rfa. ’ En al pequefio con dientes permanentes en deaarrollo y -
.dientea deciduos, el probador pulpar eldctrico es de valor li-
mitado para determinar el estado de la pulpa. por 1lo tgnto oq-

I d .
ta prueba sera nula para el diagnostico.

. Hallazgos Radiograffcos.

Las radiograffas, tienen valor limitado en la determi-

macidn del estado de la pulpa dentro de un diente, Aunque le-



siones srandes, couwo los granulouas periapicales y une resor--

'c16q inuerna masiva, pueden noturse. 3610 se aprecia;un cuando
“la Gondicidn es relativamente crénica.

Hallazgzos Clfnicos.

Comn una ffstula o inflamaci&n en la mucosa lingual

“bucal, movilidad del diente o sersibilldad a la percu316q.‘son
la"'

todas 1ndicaciones de ‘que. puede haber ocurrido necrosia de
:pulpa aﬁn sin 1nf1amac16n o enrojeclmiento de’. la mucosa.

Durante el procedimiento' de estauracx&n.;;a exyosl-ﬁ_

c15n cl{nica de 1a. pulpa durante la elza;nac;&n ae la carlea'O“j' ‘

-en un, Erea donde habfa carles activa. es normalnente una 1ndi—'7’
3¢ac18n de que la pulga en esa érea expuesta est§ o pronto va a'
‘jastar en una condiciGn de pulpitis irrevarsible y es. poslble -

:que no se recupe re-a pesar de. todo lo: que se ha:a.

Una vez que se ha establecido un diagnostico con todoa’

los 6lementoa auxlllares se procade a ele:ir el tratamlento-

‘dentreo del cual se encuentra.

Recubriciento Pulgar Directo.

Recubrimiento Pulpar Indirecto
FPormocresol

Pulpotomfsa

nidréxido ae cal-
cio,
Vitapex.

Pulpectomnfa.
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‘Reeubrijiénto Pulpar Directo.

‘ Este tipo de tratamiento no se lleva a cabo en dientes
tempdrales débido a'que'tiene escasas probabilidadeS'dé into.
_en este caso ss prefiere realizar un tratamiento mls consarva-

dor & con mejorea probabilidadas de into.

_ '{ diatol&éicamente se . ha observado que no. hay una respu- E
';aata favorable al recubrimiento directo. como lo es en el caaol;‘
“de- los dientes permanentes. loa cuales ge encuentran baJo 'o--’
traa condicionea. no ‘alendo asf en . la dentic16n primnria que &
‘.va a estar bajo la influencia del cuidado extremado para no f

nfectar el desarrollo de los dientea permanentes.

>“fftratam10nto en. organos dentarios primarios.f]“f
 .Rééubrimi§n£o-Pu1par Indinecto..

v Este trafamiento es. Aplicﬁble a dientes fémborales ¥
permanentes JOVGHGS con . vitalidad. qne presenten lesiones de

curiea en la proximidad de 1a pulpa. y libres de sinto-aa de -

pulpitis.

La finalidad de este tratamiento es quitar el tejido =

vareado y proteger & la pulpa para que pueda reconstituirse -

produciendo dentina secundarla, ayudada de un agente gzernicida

En concluai&n por ningﬁn motivoﬁdebern realiz.raefeate;u"”z“



jue 3311ard la cavidad.
A)  Indicaciones.
BREE Lesiones no profundas.

TZQQ Si:nos de bocaa descuidaaaa. anlujendo cariea‘ =

.t-ude avance rapldo, severo deterioro o sfndrome deil~

& f}mila. o

"1:;Yéntajaé?dgl tratdmiénto'pyléar:iﬁdirécto,

_%1;-7vSe detlene el proceso de deterioro en cada dlente

'tratado.

'educe notablemente el contenido bac:erian

ﬁfla boca. J& que “las caras superficiales de la;f¥
jZA_:!.'ltSn. contienen el mayor nﬁmero de . bacterias, j-"ré-
duczendo 1a flora bacteriana. ‘

~La boca recupera su funchn y se reduce o suprzle
“la- amenaza del dolor dentario. ) s

' Se evita la expos;cz&n de la pulpa por ‘wedio  uéI

tratamieato‘pulpar indirecto con 5xito,
Contraindicacicnes.

1.- Dolor esponténeo- Dolor nocturno.

2.~ Edema.

3.- Ffstuia

4.- Sensibilidad dolorosa a la percusién.

5-- Movilidad Patol8yica.
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'5;4 Beibéprciﬁn radicully.éitérng
J”?.- Reabsorcién radicular interna

Ba= Calcificaciones pulpares.

c) Tdcnica.

V'Eata puede 1levarse acabo en una o doa seaiones. es reﬁ

:'comendable el de doa seaiones cuando no se tiane experienciA~-;¥

en oste tipo de tratamiento.. G e

.  Se debe ﬁtilizar anestesin local yn qua huy que elimi-
‘ nar toda la cariea con axcopci&n do 1a quo dejarfa la pulpa ulf

deecubierto.

» Unn vez. colocada la anestesia y- elnaislamiento de dien’ S
'g‘te a tratar se. da. forma a 1& cavidad. todoa los bordes deben‘-ff
tener buen soporte ¥ quitar toda la caries perix‘rlca con . q'
-rfroaa de bolz, La’ uni&n amelodentlnarla debe' quedlr libro db?”
dentina reblandecida y. de mnnchaa aunqua eatas aean firmea. Toi
da 1a’ caries debe ser removida excepto la que se . encuentra so-f

bre 1la pulpa.

Antes de la obturacién debe colocarse una base proteﬁ-
tora, esta obturacién debe ser temporal, como el mgﬁodo de las

doé sesiones 6 bien permanente si se realiza en una sesién.

Las sub-bases de 8xido de zinc/eugenol e hidréxido de

calcio, estimula la formacidn de dentina secundaria (Kerkhove_
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y 601. 1967). También es ofectivo el fluoruro estanncuo ul -

' 10%, (Mordstrom Y. Col, 1974), y ‘debe aplicarse a la cavidad -

Antas que. la base.

" Guando la técnica ea en doa sasiones se- coloca uns on-

turaci&n temporul. deba asegurarse su retenci&n ¥ sellado mnar-

ginal.

El fracaso de dicha obturaci&n antes: de 1a segunda ae-j -

”!si&n pravocara una innecesaria irritaci&n pulpar v un riesgo =

;aumontado del fracaso del tratnmiento pulpnr 1ndirecto. Cuap-

~der aea necesaria una restauracisn tempornl. se aogtondra éonlf"

 ;una banda de ortodoncia csmentada al dlente.' En 1a segunda se

Jmedo de color castano obscuro o grls y mucho m&s duro.— w

  Estos hallazgos clfnlcos indzcan el éxzto del tratamiento.

3 ' Pnra ol mStodo de. una’ sola aesi&n. es nﬁs ditfcil la =
Tevaluaci&n postoperatoria porque ‘no puede verificarse el 5xito
[o-el fracaao de una intervenciGn. Por 10 tanto a los seis‘me-
* 395 ‘se hara test de vitalidad (eato es solamente en piezas -+

permanentas). ¥ radiograffas.

El fracaso del tr#tamiento se manifiesta por dolor & -
por ld exposicién pulpar en la segunda sesién, En este caso -’

‘se realizarg una pulpotomfa o bien una pulpectomfa,

'ffal te11do careado por abajo de la sub base aparecera me-“ f;f



Y al desvitalizante paraﬁ

Pulpotoﬁ{us._

‘ ' Una puipobomfa o8 1éfeliminaci6n de la poréiﬁn coronal .
&b la pulpa y el tratamiento de 1la pulpa radicular restante en
un’ intento de mantener el dlente y sus estructuras de soporte

 'en buen estado de: aalud.,:

En dientes temporales puede reallzarae la- pulpotonfa‘-Vz

og una aeai&n. si ae ﬁtiliza anesueaia local._

En la técnica de dos :esiones. se extrae parclalmente.‘"“

1;& pulpa coronaria en 1a prinera aaai&n y se coloca un matori-f'

: ntinuar el tratamiento en: 1a siguien

viaitns mﬁltip‘ea se. le dono-ina‘wa'

A este uctodo ‘de
"jamputnc16n mortal y generalmonte no se emploa aneatesia lo--‘*

‘cal,
En la realizaci&n de osta tesis se le dar£ prioridad 3_ 
'la t‘cnica de pulpotomia con formocreaol ya que es ia wfs usa=

da y,sobre la cual se ha adquirido mayor experiencia clfnica.

Pulpotomia conEfbrmocreaol en una sola seci&n_eh Dien-.

. tes temporales con vitalidad.
a) Indicaciones.

Exposiciones por caries o mecdnicas, en dlentes tempo-
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Seuszbilldad dolorosa a la percuciGn

‘\Reabsorci&n radicular externa patGlogica.f"f
”*féﬁﬁﬂ

FMovilidad Patoléwica. o

:PAIes-cbﬁ.vitglidad.

Contraindicaciones.
Dolor espontfneo - Dolor Hocturno.
Edexa -

'"fstula>“ B

Reabsorci&n rndicular externa. o

'.ReabsorciGn radicular interna

'Calcificuciones Pulnares.

prosxéiﬁ'

:exudado saroso en elis;tio d'h

:

'Hemorra:ia 1ncontrolable de loe munonea pulpares_.;

_amputados.u.-

Materiil, '

Hesas_ééterilizadas (fresa 330 de carburo de al-

ta velbcidgd. fresa de bola Ho. 8 y 6 de ecarburo

-de baja velocidad).
- Cucharilla estdril - Jeringa hipodérmica con agu-

ja curva.

Agus bidestilada o suero fisiol8gico

Torundas de alzodén esterilizadas.

Formocresol sezfin Buckley:



‘.Formaldehfdo . 19%
Graaol : 35,
Glicerina"' 15%

Agua destilada 312

Oxido de Zinc v Burenol

D) f{natééialdde:obtara¢16n;;f

o El material de obturaci&n consiste en’ una mezcla cremo
a8 de polvo de 6xido de zinc ¥ eugenol. y una parte de formo-'i'

;cresol. Como alternativa de la base éxido de zinc con formo- _

'cresol se puede utilizar una pasta Oxipara.‘el polvo conalster:«”

fen- Oxido de zinc. sulfato de bario. yodo vy paraformaldanL--Tfr

gdb;, El lfquido es. cOlpuesto por fenol.‘formol._creosola y tz-%}""“

.mol. este se manipula de igual forma que el $x1do ae zlnc. 25377 B

‘Jrecomendable colocar ‘una corons en la mlsma se815n en que ae
:ﬂrea11z6 la pulpotomfa para as{ evitar el invreso de oayterzas :

y lfquidos quo irritan a la pulpa.
E) “récnica.

Este ndtodo se ?ealiza en una sola sesidn, se cdlééé/-
la anestesia lﬁéal.rse aisla utiiizando el dique de hule des-
puds del tallado de la cavidad, se extrae toda la caries peri
ferica, antes de abrir la pulpa. Despude de 1la expasicidn pul
par, la evaluacidn de estf, y se quita el techo de la cdmara -
sulpar, se (tiliza una fresa de r'isura de alts, (con agua), pa

~a localizar los cuernos pulpares. Se realizan cortes con la



" rresa’ eatfe 1os clernos pulpares, a wmanera de yuitar el techo
de 1=z c!mard. La ‘pulpa coronaris  se puede extraer com un exca

vador af ilado o bién con una fresa de bola grande, se &mputa =

'la pulpa a-1la entrada de loa conductos radiculares. esto se ha

‘ece con la aJuda de 1la radiorraffa prGOperatoria. . Se debe irr;

-gar con a:ua la cﬁmnra pulpar pura evitar que los restos de ="

! dentina llevuen a la pulpa radicular. 81 5tilizar la fresa_ def

se debe tener cuidedo de no ejercer fuerza excesiva ya =i

bolap
La hemorragia des-

tque se porrorarfa la delrada nared pulpar.

pués de 1a amputaci&n se: controla humedeciendo pequenss torun-

”das de alwodSn con aoluclén flsiols’zca ) agua y coloc&nuolas

do 3 a 5 mlnutos. si per51ste la’ hemorra:{a se procader£ a reaf S

g'lizar una. pnlpectomfu.f¢¢

Se cubren los oriricios de lOB conducbos radiculares -

durante 5 m1nutoa con pequoﬁaa torundas de algodSn embebidaa 5

en formocresol Yy despu&s se comprlmen en nna gasa para evitar

'el excedenta, ya que un exceso de- formocresol. aumenta 1a posi

:bilidad de cauterizaclsn de los tejldos blandos al retirar 1la
torunda pequena de alrod&n con formecresol la«pulpa radiqulai
colocar

-anarecera de color castano obscuro 0 negro y se puede

el material de obturacién.

Manera de reconocer el fracasoc en la pulpotomnfa.

-

lLa pulpotonfs a base de formceresol puede fallar en

Ixs sizulentes condiciones:
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i;-f 'Recurrancia o formaci&n de un tracto ffstuloso.;a
:2.;*> Formaci&n de p&tolog{a perinpical o intraradicu;
' lar. ' : '
3.- ’-AbaorciSn atfpica radicular. s 7
';*14.g _'Movilidad continua u otros sfntomas que pueden -l

-indicar una putologfa periapicale

‘ulpotomfa con Formocresol en doa Seuiones en: Dientes C‘f

'Etemporales con Vitalidad.‘

~A) ° Indicaciones.

"QEsta indicada para el tratamiento;de dientes tem ora

lea con vitalidad,:con inflamaci&n qui,fﬁ

‘_mentos radiculares.‘

. BY ﬁContraihdiqaciohéS.ﬁ

Los efectos de La_ﬁ#gta déhyitaliaanﬁdﬁgpﬁ ménd;‘cff&éf

cos.

c) Técnica.

En esta técnica no debe extraerse totalmeante la pulpa_

coronaria en la primera visita.

Esta técnica es recomendable cuando interviene el fac-
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tbf *‘empo o vuando el nifo no coopersa; ‘o bien’ cuando el nino

"es muy pequeno e 1nquieto. ta~bidn se recomienda cuando al ni-

fio no acepta la anesteaia local.

'QEh la. pulpotomfa en dos éesidnesfse'cubre la. puipa par

;cialmente expuesgta’ con pasta desvitalizante aoateniendo con

una poquena torunda ds algoddn. se términa para obturar la ca- ;$

Vvidau con un cemento temporal y se cita al nlno después de 7 o;jfa

f1o dias. >

- En la siguiente visita no dabe haber aignoa ni sfnto--
.mas en el diente. entoncea la.. ‘pulpa coronaria ‘ae extrae limpia
’ndo bzen la cimara pulpar. ya no sara necesaria la anestasia -l

aiempra y cuando la desvitalizaciGn hayﬁ sido total.‘g

D) . Material de Obturacidn.

Este o8 ol mismo que en la pulpotomfa en ‘una sesi&n. v

' se; recomiendn también la obturaciGn final con una corona ‘de ‘a-

CeT0-CTomo .
Pulpotomfa con Hidrdxido de Calcio.

Algunos autores dtilizan este medicamento siendo desde

el punto de vista "bioldgico", de resultados excelentes.

Fl sitio de la amputacién debe estar libre.de infec: i~
én, pues las propiedades antibacterianas del hidr&8xidoc de cal-~-
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elo son‘béatanfe limitidas. '

Adn cuando ho'axiste*un~m6tqdo aeterﬁinadO'para détéqé
‘tar la extensién de la infescién, generalmente se’ puede afir--
mgr'queiéi 1a pulpa estf expuasta por miérda‘72 noras y adends
sangra profusamente no esti en condicionos para una pulpbﬁo--;-

mfa._.

El prostito dal hidrdxido de calcio es esiimhlarvla‘-
producci&n de dentina reparativa para aollar 13 ﬁuipé'dol ne-= .
dio nmbiente externo.‘ El alto pﬂ del medicamonto‘iffita'la 'é,f
,pulpa de tal modo que las cGlulaa masenquimatosaa indiferencia

das. ae transforman en odontoblaatoa las celulaa inician el de.‘

,k;pésito de dentlna reparativa.j‘ﬁﬂjij ”

: Las principales causas de. fracaao con eata thnica son
ol control parcial de la’ infecclﬂn y las abaorcionoa internns

de loa dientea primar*cs.

‘ La interpretaCiGn radiovriffca de la formaciSn del ==
puente dentinario, puede ser erronea en el sentido. que, deade_
el punto de vista tridimensional, dicho puente puede ‘ser incop

pleto perforado en el centro ¥y no total,

Pulpectonfa,

Es la extirpacién total de la pulpa tanto cameral como

z=adicular, lo cual tiene por objetivo‘conservar el orzano den-
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‘-_tario_péra que puédﬁ-cumplir con sus funciones, tanto cronold=--

gicas como de masticacién y fonacién.
A)  Indicaciones,
1.- Son una pulpa necrotica sinISaﬁgraGO'presente;u'

2. LHinchazﬁn intra o extraoral.

*'fj.f‘rLa formaci&n de sinus asociados con el dientea'

afectado.
'4;- :Dientea moviloa.‘ :
5 5.- -Evidencia radlograffca de radiolucencza intra-ra=-
'dicular o resqtclén interna de‘;QS conductoslrgd;‘;“

culares.

T El obJetlvo primario en el tratamiento ondodontlco de
dientes primarios, obscesados ‘es remover la infeccién efectlva-
nonié y esto puéde ser mejoz llevado a cgbq;pqr.una_ pulpecto-

nfg.m4s*bi£h que po:_un'proce&imiehtb»deiphlpotomfa.
B) Material de Obturacién.

Tres principales materiales han sido usédos parg'la;og

turacién de los conductos radiculares en dientes primarios pul
rectomizados, Starkeyltl973). uso pasta de paraformaldéhfdo. -
Rifkin, (1980), uso pasta Kri, mientras Gould (1972), uso &xi-
@o de zinc y eugenol.. En vista de los efectos irritantes del

caraformaldehfdo cuando esta en contacto directo con el tejido
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ipical. especialuente cuando es extrufdo a trav‘s del £yice -
kdurante la obturaci&n de loa conductos, Gste muterial esta con”

_traindicado.
c) Técnica.
©- 7 _Primera Visita. .

Una radiograffa es tomada para daterninar la lonsltud:f’

de los conductoe radlculurea Y. observar lo extenso del proceao

'patol&glco. El acceso es realizado a la clnara pul,ar v e¢ tgvif 

la cﬁmaru es removido con fresa redonda en pieza de mé s

fcho de

Jifno da alia velocidad, el tajido necr8t1co en renovido de la c
'uara pulpar con un excavador grande ¥y la abertura hncia los;--{‘
'conductos radiculares ‘mon hechos con una’ aondq., Una torunda -A
de alaodSn hﬁneda pero no uaturada en lfquido Kri es. aellada -
jen ‘la cimara pulpar con una suave mezcla de Sedanol o Kalzinol'
si-algo de tejido pulpar vitnl esta preaente. el fornocresol yfl'
no l{guido Kri es usado sobre la torunda de alqu&n para, oca~

'sionar la desvitalizacidn del tejido.
Segunda Viseita.

En la sezunda wvisita, la cual usualmente es una o daos
semanas despuds, el diente ea aislado, la lonzitud del diente
dissde la cfispide mesiobucal o distobucal hacia el Lpice de 1la -

refs o8 medida sobre la radiograffa. Una lima a 21 mm. es en-
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tbﬁéab”colécadn en uniButhr Proxabush Handle (610), y el torA N
nillo es ajustado. La lnngitud del tornillo es de 6 mm. dejan’
‘do as! una lonzitud de-orabajo de 15 mm,

para los conductos radxeulares los cualea varfan an espeaor de:

dios topes apropiados“

‘1 a4 mm.. son colocudcs en’ posic165.= La 1ongitud de trabaJo.'
7  promedio en. molares prlnarzoa. varf& &e 11 a 15 miley el outlerA‘f
'dolder ¥ los tOpes bamolen han sido partes esencla¢es ae La ’
técnlca.ya que previenen ai nlﬁo de -ra:arse o asplrar las l;-u~

-mas cuando 61’ dlque de hule no es usado.'

Las limas cuando el dique de hule no es uaado, 1os con )

ductos radiculnres -son empezadoe a. ensanchar con_ una lima nume.]

_ro 15,1 aumentando slsﬁeméticamente el di&metro de los conduc-f&(ﬂfz,

oh limas da diimetros m‘h grandes s de insert4_

f'lima'dentro del conducto es sumer:ida en;R C., preparado Jel’ Y;L{‘
xcual lubrica la lima y es usado por el peerido de hidrﬂgeno.‘ .
Después de cpmpletgr.el,limado“de.lgg.conduptoa son_
con’ Milton, 81 'c.ual‘ é'on'tiéiié- '12-.' higo '
eual tiene una acci&n solvente sobre e; teJido pulpar ¥y reatos

‘Qrgﬁnicoa. (Aceptado por la Terapeutlca Dental, 1975).

Obturacién de los conductos.

Despuds de secar los conductos radiculares con puntas
=bsorventes, los conductos son obturadosz con pasta Xri sen una
la azuja e3 colocada firzemente sobre la jerin-

E1 1fquido Kri, - es

Jeringa 1 cc.,

A y la aguja tiene una lizera curvaturs,

irrigados“;"

de'hiéoéloritb de éod16 él éng
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agregado a la pasta Xri lofiiaindontro:de’loa condueto-; el -

sedgnol o Kalzinol es colocado sobre la. pasta y el diente 93 -

restaurado con amalgama 6 con. una corona de acero-cromo.

El principnl componente activo de ia pasta Kri y el 1£
quido Kr1 es p-clorofeno (para-clorofenol), el cual ea un deri}
vado- del fenol por. la suatituci&n dol hidro enoc nﬁmero 4 por -"

clorina.‘ Revan y otros- (1975)- encontraron que una soluciﬁn -,f

de paraclorofenol al 21 elimina toda la potencialidad de laa“'

trea bacteriaa encontradaa nornalmento on los’ conductou radicu

lares de 103 diantes extraidoe a 1as 72 hor---




CONCLUSIONES.

El tema deﬁendodonéia en dientes primarios, es  basto_ "’
y muy.conflictivas las técnicas y gédicamentos que han sido . =

' usados.

A menudo existen tambxén confusiones dentro de este .l

”'campo Hara dientes primarios. ?Cual es el curso correcto o ac-:
’ﬂciSn a tomar?. ?Ea en realldad. necesario intenturlo?. ?Sl asf
’e } cﬁal de’ los medicamentoa ser‘n-mSJorea. cuales podrin ser

‘:usados. y cuando?.

. Atrav&s de los anos los tipos de medi»amentos’hanrcam-jif7
':'biado desde las preparaclones arsanicales a ‘las: creosot&s, las
.'chales fueron primeramente defend;das por’ Relncnen al inlcio -
‘del sigdo XIX, y Q¢spu€s por Buckley cpn 8su f&rmula de Formo--
cresol,. El pérfbdb &e tiempd que el foémoéreéol eat‘ en con-=
tacto con el tejidé pulp&r. puede sef ag dfas o solamentg de =
cinco mfnutos. l&s, recientemente, la dilucién del formocre--

sol ha demostrado no afectar adversamente los &xitos del trata

miento, esto y el>exprimir las torundas de’algodén hasta gue -
casi este seco, ayuda a reducir la posibilidad de infiltracidn
inadvertidamente a los tejidos circundantes con una substancia
potencialmente t8xica. Estos cambios menores que son obtenl--
dos, han tomado un largo tiempo para ocurrir y las técnicss -
son afin realizadas un poco empfricamente con peyuefios eriteri-

os, perc un resultadc clfnicamente satlafactorio son obtsnidos.



Basados en un conociniento de los cawpios nistopatold-.
gicos que . pudieran haber ocurrido, puede hacérae'un:diagnSB;ie
cbrpreciao. la variacién agpropiada de tratamiento Db&jo regis

‘tro., puede ser seleccionada,

1__,1 Una pulpotomf& con fornocreaol durante cinco m1-f
_nutos usando formocreaol cuando la pulpa esta vi“‘

L hal y- -anestesiada.

 Una pulpotomfa deavitalizante. pura ‘una pulpa -

;vital pero sln ser. anesteszada.kantes de 1a pul;j~

;potonfa con formocresol en cinco mfnutos ; una,,7

l‘Pulpotomfa no vital, ébjcéindb el diente no,ééﬁg ’

vital,

Habiéndé diaéfépancia de criﬁaiios en cu&nto'éylaa teec -
aicas Y medicamentos a usar, es evidente que atrav&s de estu-
dios, se han obtenido &xitos sobre cualquiera de las t&cnicas
utilizadas, siempre y cgando sea reallzada adecuadamente, con
mn diaznéstico eficisnte, destreza y conocimiento por parte -~
del profesicnal con cuélquiera de las técnicas, dependiendo de

Ias necesidades, se obtendrd el éxito deseado,

ol
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