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INTRODUCCION

Uno de lca mayores problamaa en la odontoloqInL;‘
infant11 ha sido el tratamiento de lesiones cariosas que’

inﬁolucran el tejido pulpar.

Como todos sabemos el indice carioso en nifios
es mayor que en adultos, con las caracteristicas de que
los dientes primarios poseen una cédmara pulpar de mayor

tamafio en relacién a la corona anatfmica de las piezas -

dentarias. Esto da como resultado un mayor nQmero de ex

posiciones pulpares y la pérdida de eatos 6rganos denta-
rios. Esta pérdida prematura trae como consecuencia mu-
chos problemas para el paciente,como son: pérdida de es-

pacio, alteraciones en la oclusibn, problemas ortodénti-

cos, problema estético , si son plezas anterioreas. Pa-

ra solucionar este problema se han desarrollado diferen-

tes técnicas:
a) Recubrimientos pulpares.
b) Pulpotomias.

¢) Pulpectomfas.

Se han aconsejado diferentes drogas y medica~-

mentos para sequir estas t8enicas y se ha recihbido infor

mes do varios grados de éxito. Por deggracia, muchag de




est§l t&éhiéhs haﬁ éstada sémetid;s ;‘ééﬁﬁ;;ﬁérsia_y;ggs
*'_Egsuigadoé aon.impredegibles. V ;) .
| ~ 8in embargo, el cbjetivo de los tratamieﬁiu; A
bplpgres en diéntéé p:imarios ha sido siempre el @idmoi

trgtamientos acertados de pulpas afectadas por caries, -
para que el diente pueda permanecer en la boca en condi-

ciones saludables y no patolégidas. para poder cumplir -

su misibn de componente (Gtil en la boca. Es obvio que -

todo diente primario que haya sido tratado con terapéuti
ca pulpar no solo cumpliri su papel masticatorio, sino -

que también actuari de excelente mantenedor de espacio —

para la dentadura permanente,




' CAPITULO T

MORFOLOGIA EXTERNA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

'ﬁno de 1és’factoiés que diatinguen‘a ia‘édoh:g
‘ iogia que se efectua en los nifios de la odontologia de -

los adultos, es gque el odontélogo infantil ests encarga-
| do de intervenir con dos denticlones distintas: la denti
cién primaria o fundamental y la denticitn permanente o
definitiva.

La dentici6n primaria consta de 20 dientes, re

partidos en cuatro cuadrantes, doz superiores (derecho e
irquierdo) y dos inferiores (derecho e izquierdo). Ppar-
tiendo de la linea media hacia atr&s tanto en superiores

como en inferiores tenemos: incisivo central, incisivo -

lateral, canino, primer molar y segundo molar.

DIFERENCIAS MOPOLOGICAS EKRTRE DIEN

TES PRIMARIOS Y PERMANENTES.

1.- Los dientes primarios son de menor dimen-—-

si6n en todos los sentidos.

2.- La corona del diente primario es mé&s -

ancha en sentido mesiodistal que ¢n sentido cervico-oclu




3.~ La cresta ce:vical e- mla pronunciada eupe-‘

°i‘1me“t° en el contorno bucal de 1oa prime:os mola:eu -

primarios.

4.- Las superficies’bucal y lingual de los mola-
res, especialmente en los primeros molares gon convergen-
tes hacia oclusal, siendo que el di&metro bucolingual de

la superficie oclusal es menor que el di&metro cervical,

5.- La terminacién del esmalte en el cuello --

forma un estrangulamiento en forma de escalén.

6.- Bl cuello es continuado de forma anular, y

no existe festoneo de la linea cervical

7.- Los prismas del esmalte en la regidn cervi
cal est&n orientados hacia oclusal y no hacia gingival -

como los dientes permanentes,

8.- El eje longitudinal de los dientes es con-

tinuo en la corona y raiz,.

9,- El esmalte es menos duro debido a su menor

depnidad de cialecificaclidn,



e 10:~ La relativa suav;dad del eamalte on cnunnf'

“de que sea mayor 3 dasgaste en las zonae de trubajo. ~-‘

p:esentando menorveqtructurg de esmalteay,dentina proteu'

giendo a la pulpa.

1l1.- Los dientes anteriores no sufren desgaste

en las carae proximales porque se van separando conforme

crece el arco dentario.

12.- La cara oclusal de los posteriores es muy

pequefia si se compara con el volumen de la corona.

13.- El tamafio de la cavidad pulpar es muy ---
grande en proporcién a todo el diente, siendo los cuer--

nos mesiales los m&s prominentes.

14.- La implantacién de la raiz se hace de tal

manera gue el diente es perpendicular al plano de oclu--
sién.

15.~ Las coronas y ralces de los dientes prima

rios son més largas y delgadas en sentido mesiodistal,

en el tercio cervical.

16.- Las ralices de los molares estin sicmpre

curvaday en forma de gancho, son fuertementc aplanndas




© muay divargentes} épta- curvatura 'es debida a qua'entéa‘--

 las réices se desarrollaz&n los gérmenes dentarios de --

~ los premolares.

17.- La bifurcacién de las rafces p:inc;piu in
mediatamente en el cuello y sus raices son mts abiertas

en los dientes primarios que en los permmnentes a medida

que se acercan al &pice.

18.- Todas las raices se destruyen por un pro-

ceso natural, para dejar el lugar a los dientes de la se

gunda denticibn.

19.- Nunca se expone la rafz de un diente fue-

ra de la encia.

20.~ Los dientes primarios son generalmente de

un color més claro y transldcido.



COMPARACION DE UN MOLAR PRIMARIC CON UM PERMANENTE.

l.1l.- MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LOS DIENTES PRIMARIOS
DIENTES SUPERIORES.

Incisivo central superior.
El incisivo central superioxr ea una réplica en

miniatura del homénimo de la segunda denticiodn.

Corona.

Los incisivos centrales primarlos son propor--
clonalmente mé&s cortos en forma incisocervical que en —--
forma mesiodistal.

El borde incisal es, por lo tanto, proporcio--
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La,sgéerfiéie labial es cénv;xa mesicdiﬁtalﬁqgh

te y ligeramenﬁe menos convexa en su aspecto incisocervi

cal.

La superficie lingual presenta un angdlo bien
definido y bordes marginamles que estfin elevados sobre la

superficie de la pieza gque rodea.

La depresib6n entre los bordes marginales y el

cingulo forman la fosa lingual. El cingulo ea convexo -

y ocupa de la mitad a la tercera parte cervical de la su

perficie.

Las superficies mesial y distal son claramente

convexas en su aspecto labiolingual. Tienen un borde --

cervical muy pronuncisdo, cbncavo en direccibn a la ~--

raiz.
Ra{z

La ralz es Gnicez y de forma cbnica. Es de for

ma bastante regular y termina en un édpice bien formado.

Incisivo lateral superior.

Los incisivos superiores primarios son muy si-

milares en su morfologfa. Por lo tanto, todo lo dicho -



_scerca del incisivo central superior puede conaiderars
_v&lido 'para el lateral, con algunas diféranciaa;como'-e-
. Qon:. :

La corona del incisivo lateral presenta un dis - -

metro mesiodistal menor que el difmetro incisocervical.

La ralz del lateral es do menor dimensidn que
la del incisivo central.

canino superior.

Los caninos de la primera denticiébn tienen for

ma conoide, esto hace que se les distinga de los dientes

anteriores. son semejantes a los caninos de la segunda

denticién, aunque de maenor talla.

Corona.

La superficie labial del canino as convexa, do

blandose lingualmente desde un l6bulo central de desarrg

llo. Esto 1l5bulo de desarrollo se extiende oclusalmente

para la clspide.

La c@spide se extiende incisalmente y deade el

centro del aspecto labial de la pleza: sin embargo, el
borde mesioincisal es m&s largo que el distoincisal, pa-

ra que exista intercuspidaci6bn con el borde distoincisal

del canino inferior. L2 superficic lingual es convexa -



"an todas difidciﬁn§§; »€i1£e~uhlgafdeniibguaifﬁdé é; ox~ -
~ tiende del centgo de la punta de la ¢dspide 1inguaimen;é;'
‘atraveaﬁndp ia supgtﬁicievlingual’y égpqr;ndéjlos gurcus'
o dep:éaiones‘de denaftollb meaiolinéuél‘y distolinguﬁli

El borde as més prominente en el firea incisal y dismipuye

en prominencia al llegar al cingulo. El cinguloc no es ~

tan grande ni tan ancho como en los incisivos superiores,
- pero es més de contorno afilado y se proyecta incisalmen
te hasta cierto grado. EL borde marginal mesial és pro=-

minente, pero més corto que el borde distal marginal, -~

que también es prominente.

Las superficies mesial y distal son muy peque-

fias que cani se reducen al Srea de contacto. 8on promi-

nentemente convexas y armoniosamente continuadas con las

otras superficies.

Rafz.

La rafz del canino superior es proporcionalmen
te més larga que la del canino adulto,pero también se ve

més delgadi que aquélla.

Primer molar superior.

El primer molar es un diente con personalidad

propis y no s parece a ningtn otro de ambas denticiones.



Corona.

La corona del primér.moiar supeiion,de;formg Q>
; con#gnciohaimehte conolde, may caprighqda en su fiéurd.
vppr~16 qQue es dificil hacer una dea?ripcién clésica,ver-
dadera. El desgaste de la cara oclusal 1a tranafofma a
tal grado que cuando llega el tiempo de ser mudado este

diente, no conserva ninguno de los contornos anat6micos

que son clésicos en &l.

La corona presenta cuatro superficies bien de

- #inidas: bucal, lingual, mesial y dietal.

La superficie bucal es convexa en todas direc

ciones y con la mayor convexidad en posicifn oclusogingi

val en el borde cervical, que esté prominantemente de

sarrollado. Del borde cervical, la pieza se inclina —-

abruptamente hacia el cuello, y mis suavemente hacia la

superficie oclusal. La superficie bucal est§ dividida

por el surco bucal, que eatd mal definido y situado en
posici6n distal al centro de la pleza, haciendo que la

cspide mesiobucal sea mis grande que la distobucal, -

La caspide mesiobucal se extiende hacia adelante cervi-

calmente y desde ese punto no tiene diémetro cervicoo—

clusal prominente. Existe un borde bucal bien dewvarro-

llado cn este cGspide hasta el margen cervical. Wxiate



. 1uﬁ borde menos déharidiladé éﬁleétit&dépide disﬁdﬁﬁq‘l -
‘ ‘La'superficie'lingﬁai.ea 1igeram§ﬁteyconvaxa ;‘;717
en di;ecéién oclusocervical y es claramente convexa en dirg_c‘ :
‘  ¢16h'mesiddiata;. o

Toda la superficie lingual est$ generilmepta -
formada de una cdspide mesiolingual mfs redondeada y me-

nos aguda que las cdspides bucales en suunién con la supex

ficies medialy la distal. El difmetro més cortoc de la -

cdspide lingual, si se compara con el diémetro de lag -~

ctspides bucales combinadas, lleva a un difmetro lingual

més estrecho. Cuando existe una cdspide distolingual, -

pueﬂg que la superficie lingual esté atravesada por un -
surco distolingual mal definido.

La superficie mesial es de mayor di&metro en -
el borde cervical que en el oclusal, y me inclina distal
mente del &ngulo de linea mesiobucal hacia la ctspide -~
mesiolingual, siendo el &ngulo mesiobucal méAs agudo, ——-
nientras que el &ngulo de linea measiolingual es obtuso.
Bl contacto con la cGspide primaria es en forma de un --
frea pequefia y circular en el tercio oclusobucal de la -
pleza.

La superficie distal es ligeramente convexa en

ampbas direccionces, uniendo 2 las cusplden bucal y lingual



negngulo casl recto;;ﬂzufmln estrecha que la- superficie
vmesial. Bl borde marginul euta baatanLe bien desarrallu"

do y se ve atrnveaado por un surco distal prominento.

. -

- El contlcto con el negundo molar p:imurio es amplio ¥ —

tiene forma de una redia luna 1nvert1da en la mitad omlu‘

_'sal 11ngual de la superficie distal

La superficie oclusal presenta un margen bucal

més largo que la lingual. El margen mesial se une al -~

margen bucal en &ngulo agudo y con el margen lingual en

&ngulo obtusoc. Los mArgenes bucal y lingual de la super

ficie distal seunen en finqulos carl rectos. La superfi-

cle oclusal est§ hecha de tres cfispides: La mesiobucal,

la distobucal y la mesiolingual, El aspecto bucal com--

prende las cdspides mesiobucal y distobucal; la cdspide

mesiobucal, al ser m&s larga y més prominente, ocupa la

mayor porcién de la superficie bucoorlusal En algunas

plezas; la cdspide distobucal puede estar mal desarrolla

da o puede faltar totalmente.

La porcién lingual de la superficie oclusal es

t4 formada por la cdspide mesiolingual, que tiene varias

modificaciones.

nlgunas c@spides linguales tienen forms de me-

dine luras, otras estén biseocada=

poY un surco lingual -



“que puede dar lugar a una pequefia cGspide distolingual, -
. La unién del borde lingual de la cGspide distobumal con -

el borde bucal de la cGspide mesiolingual presenta un.bog"

: dé‘marginal'de 1a superficie oclusal.

La superficie oclusal tiene tres cavidades: cen
tral, mesial y distal. La central se encuentras en la por

ci6én central de la superficie oclusal y forma el centro -

de tres surcos primariocs. La cavidad mesial es la még -~

profunda y mejor definida, la distal la menos profunda y

peor definida.

Las rafices.

Las rafices del primer molar superior son tres:

una mesiobucal, una.distobucal y una rais lingual.

La raiz mesiobucal es de forma irregular lamina
da en sentido mesiodistal su aspecle mesial es semitriaa-

gular y suele ser la més larga de lan tres. Vista desde
bucal tiene forma de gancho, curvada hacia distal,

La rafiz distobucal arranca del cuello, es més -

corta, recta y de menor volumen que la mesial o por lo me

nos no es tan curva como aguélla. Ccn frecuencia se en—--

cuentra unida por ls parte lingusl con la rafiz lingual, -

por uns l&mina o cresta ruy delgada,

La rafz lingual, menos laminada que las otras -




: ﬁos;léu'cbhfiguxacLOn es de aspecto conoide v fa:ﬁh;hb"g
_ gancho. en el tercio apical con_a;ientacibn'hacﬁa ppc@;.' s
. segundo molar sqperibr:~.
El segundo molar superior es esencialmente unql'
pieza con cuatro ctdspides, pero a ménudn axiste una cds~

pide en el aspecto mesiolingual.

Corona.

Por su parte la corona os similar a la del pri
mer molar permanente, tiene la misma cavidad, el mismo -

surco y la misma disposicidn cuspidea. Pero, la corona

se diferencia por ser mfs pequefia y m&s angular, y por--

que converge m&s hacia oclusal. También presenta un bor

de cervical mfsz pronunciade en ls superficie bucal,
La superficie bucal tiene un borde cervical --

bien dafinido que extiende el didmetro total de la super

ficie bucal. 8in embaigo, es algo menos prominente que

loes que ge encuentran en los primcros molares primarios.
El borde cervical llegn & su mayor magnitud en
el lugar donde se une a la clspide mesiobucal. La super

ficie bucsl ests dividida por un surco bucal en una cdu-

pide mesiobucal y una distobucal.

La superficie lingual s convexa,se inclina 1i




: ge:;@éﬁ:e cu;h&o aé gdeféa{él borde oclusal. 'La anlina—,

cién es mayoiven el,aapécﬁo mesial que en el dilﬁii. 55 

"aupgrficie lingual estd div;dida’pot el surco 11n§uél.‘u-

 que es profundo en elfaépecté_éélului.»pe:d'aiéminuyé 923  ‘;
dualmente cuando se une al tercio cervical de la pieza, -

este surco divide a la superficie en una cdspide mesiolin

gual y una ctspide distolingual. Cuando existe una quin-

ta cﬁspide.ocuﬁa el &rea mesiolingual en el tercio medio

de la corona, se le denomina frecuentemente cdspide de ca

rabelli.

La superficie mesial tiene un borde marginal --
muy elevado, tiene indentaciones hachas por el surco me--
sial, que se extiende de la superficie oclusal. El &ngu-
lo mesiobucal de la pieza esmés agudo y el &ngulo mesio--

lingual es algo obtuso.

La superficie es convexa oclusocervicalmente,y

menos bucolingualmente ,forma amplio contacto con el pri--
mer molar primario en forma de media luna invertida.

La superficie distal es convexa oclusocervical-

wente,pero menos bucolingualmente,y est$ aplanada en su -

porcién central.

Elcontactoconelprimermolarnhpcriorparmaneg‘

ta cg en forma de medda luna invertida, con la convexidad en di



ecc n oclulal.

La luperficie oclusal se parece mucho a la au~~

,perficia corraspondiente del primer molnx parmanente.

Bxisten cuatro cuspides bien definidns,y una pequena, as

. veces ausente.

" La ctspide meliohucal es la segunda en tamafio,

perc no es tan prominente como la distobucal. La caspide

mesiobucal tiene una inclinacién mée profunda hacia su -~

borde lingual cuando se acerca al surco central de desa-—-

rrollo. La cfisplde distobucal es tercera en tamafio, pero

tiene un borde 1£ngual muy prominente con ligera inclina-

ci6n mesial. EL borde lingual hace contacto con la cuspi

de mesiolingual para formar un borde oblicuo elevado. 1ILa

cispide mesiolingual es la mayor y ocupa la porcién més -

extensa del frea oclusolingual, extendiéndose més allg --
bucalmente que la ctispide distolinqual. Hace unién en la

formacién del borde oblicuo, lo que es una caracteristica

muy eczpecial de esta pieza. La cdspide distolingual es -

la menor de las cuatro y eaté§ separada de la cGspide me--

siolingual por un surco distolingual claramente acentuado.
La superficie oclusal presenta tres cavidades.

La central es grande y profunda,y es el puntoc de unién --

del surco bucal, del surco mesisl quec une la profundidad



reo 8 mErav:
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'se une a la superficie lingual.

Las raices.

La rafz del megundo molar superior esté dividi-

‘de en tres plias: una mesiobucal, una distobucal y una —-

lingual. Aunque las raices se parecen algo a las del mo-
lar superior permanente, son més dalgadas y se ensanchan

més a nedida que se acercan al &pice. La raiz distobucal

es la mAs corta y la més estrecha de .las tres.rafces.

DIENTES INFERIORES.

Incisivo central inferior,
El incisivo central inferior primario es peque-

fio y estrecho. Su forma es compurable proporcionalmente

al incisivo central inferior de la dentadura adulta.

Corona.

La superficie labial es convexa en todas direc-



“ciones; ‘con lé‘mAYOr;Ebnveiidéﬂ* n’éiabbédélé ca -&,yn
«,tlpnde a'aﬁlanaiue u‘ﬁgdiaa éue e gcqrcainl boxde #néi-‘
..1"

o En el ani;ivo'éanttal el bb:de‘ihcingl Be dn§ 
a las superficies megiai y distal en angulds cési rectos.
| La superficie lingual.a- més eatrecha en didme

tro que las labiales y las superficies mesial y distal -

ge inclinan lingualmente a medida que se acercan al &rea

cervical. Los bordes marginales mesial y distal no eg~-

t&n bien desarrollados, y se unen al cingulo convexo sin

marcaje definido. ElciIngulo ocupa el tercio cervical de

la superficie lingual.

Las superficies mesial y distal son convexas -

labiolingualmente y lo son menos deade su aspecto inciso

cervical. Estas superficies son convexas en su aspecto

labiolingual en su tercio cervical, con la convexidad ha

cia el borde incisal. El contacto con los dientes adya-

centes se hace en el tercio incisal de las superficies

proximales.

Rafiz.

La ralz del incisivo central es algo aplanada

en sus aspectos mesisl y distal, y se adélgasa hacia el

$pice.




Inciuivo laternx infe: or, . -

El lncisivo lateral infarior presentn curadté--

- :£-c1cas comunes al 1ncinivo central inferior,con lau si-

guientas difetencian-‘

El lateral es ligeramgnte'mta ancho y largo que - o

el central. ILa raliz del incisivo lateral es mas larga --

que la rafz del inclsivo central.

El incisivo lateral es menos angular que el cen
tral. Por lo tanto, el borde incisal se une a la superfi

cie mesial en &ngulo agudo y con la superficie diztal en
&ngulo obtuso.

Canino inferior

El canino inferior tiene la misma forma general
que el contorno del superior, pero no tan bulboso lablio--

lingualmente ni tan ancho mesiodistalmente.

Corona.

La superficie lablal es convexa en todas direc-

ciones. Tiane un lébulo central prominente que termina -~

incisalmente en la porcifn labial de la clspide y me ex--

tiende cervicalmente hasta el borde cervical, en donde lo

gra su mayor curvatuxa.

El borde incisal es mAs elevado en ol épice de



i lpide y a‘ nE d

icnlmﬂnte an »Lra:cién mclil:,

 vd1|ta1. Bl bo:de ani-ll diltal es el més larqo.

La uuperficie 11ngua1 conata de tres borden. -
; Bl borde lingnal ayuda en la fo:mlciﬁn del apice de la -

cfiapide y extiende 1a longitud de la auperficie lingual,

fundiendose con elcingulo en el tercio cervical. Los -~

bordes marginales son menos prominentes que en los cani-
. nos superiores, pero son evidentes cuando parece que se

~axtienden del borde incisal al borde cervical, donde se

unen con el cingulo. El cingulo es estrecho a causa de

la convergencia de las superficies mesial y distal s me-

dida que se acercan a la superficie lingual. El e¢fngulo

es convexo en todas direcciones. Entre el borde margi--

nal y el borde lingual se encuentran concavidades, son -
los surcos de desarrollo mesiolingual y distolingual

Las superficlies mesial y distal son convexas
en el tercio cervical, pero la superficie mesial puede -
volverse c6ncava s medida que se aproxima al borde cervi
cal, a causa del espesor de los bordes marginales. Los

caninos inferiores no son tan anchos labiolingualmente -

como el superior, lo que remulta en superficies masial y

distal m&s pequefias. Se hace contacto con los dientes -

adyacentes en el tercio incisal de la .pieza,




La rafz es fnica, con su diénetro labiéi mée an

cho que el i}ngunl. ‘Las quyérficiéa mesial y la diac.li- o
son un po¢6 aplanadas. ‘La‘ratz;ie"udeléaza hacia ﬁn'lbié'i
ce puntiagudo.

Primer molar inferior.

Los primeros molares inferiores de la primera -

dentici6n son dientes de personalidad propia. Lo varia--

ble de su forma dificulta una descripecién anatémica clésl

ca. No obstante, se han encontrado alqunas constantes pa

ra tal obijetivo.

Corona.

La corona del primer molar inferior puede consi

derarse de forma convencionalmente cuboide, pero alargada

mesiodistalmente. La inconstancia de su forma es lo nor-

mal.

La superficie bucal presenta un borde cervical
prominente y bien desarrollado, que se extiende a través
de la superficie bucal en posicibébn inmediatamente supe-~--
rior al cuello de la pieza, pero em mas pronunciado en el
mesiobucal.

Ecte borde pronunciado se une a la superfi--

cie mesial en Angulo agudo y con la distal en fngulo obtu-



" mo.  La adpérficia'bdcalvés éonVexd'gn~di:&éclbn‘mniioa;g‘

‘tal, pero‘ﬁé inclina abruptamente ﬁac&a‘la superficie ~-- -
. qclunal,‘especialmente'en el aspecto mesial, donde es lle 7
- 'vada lingualmente a un g:adb pronuncindd.Bnéolingualmenta,.f

el difmetro gingival de el diente es mayor que el disme~~

tro oclusal. ILa supexrficie bucal sobre la prominencia ~-

cervical se aplana. ©La superficie bucal se compone de -~

dos cdGapides: la mayor y més larga es la mesiodistal, y -

1a distobucal es mucho méis pequefia. Estan divididas por

una depresitn bucal, una extensién del surco bucal .
La superficie lingual es convexa en ambos aspec
tos y se inclina desde el margen cervical prominente ha--

cia la linea media de la pieza a medids que b6sta se acer~

ca a la superficie oclusal. El contorno cervicooclusal -

es paralelo al eje longitudinal del diente. La superfi--
cie lingual se ve atravesada por un surco lingual que sale
de la cavidad central y termina en depresitn en la super-

ficie lingual, cerca del borde cervical.

El surco divide la superficie en una ctaspide -~

masiolingual y otra distolingual. La caspide mesiolingual

es la mayor.

.3 =zuperficic mesial es muy plana en ambos as--

pectoy.  Se crea una convexidad en ¢l borde marginal me--



_uSialo Y es muy pronlnente en la un16n de 1a cﬁspide mﬁsio’“ﬁ

vbucal, inclinandoae més hacla gingival a medida que 88 w=
f;ace:ca a 1a Cﬁaplde masiolingual

.La superfxcie distal a8 convexa en todos log =~

aapectos. y el borde margina’ distal estf atravesado por

un surco distal gue termina abruptamente en la superficie
distal. .

La superficie oclugal puede definirse como un -
romboide dividido por las cflispides prominentes megiobucal
y mesiolingual, y se parece a una figura del nGmero 8 in-
clinado a un lado; el circulo menor representa el aspecto
mesial y el circulo mayor del 8 representa el aspecto dis
tal, mayor. La superficie oclusal es mis larga mesiodis-
talmente que bucolingualmente y contiene las cfispides me-
siobucal, distobucal, mesiolingual y distolingual Las -

clispidés mesiolingual y mesiobucal son las mayores; las -

cGapides distales son mucho mis pequefias.

Hay tres cavidades localizadas en la superficie
oclusal: una mesial, que es de tamaflo medio y estd situa-
da mesial a las cGspides mesiobucal y mesiolingual, y al-
go aiglada por ellas, una central, que esti en el centro
de la corona y es la mis profunda de las tres, y una dis-

tal, gue es muy llana y estd on pogici6bn distal a las clg



plde- di-tohucal Y dintolingual;

El nuxco marginal meﬁial se extiende desde 1a ot

Acavidnd meaial 11ngualmente, para separar el borde margi-

 nal meaial (cﬁspide mesial) de la cﬁspide meaiolingual. ~.

También exiate un surco trxangular meaiobucal, que’ separu
el borde marginal mesial de la clspide mesiobucal. los =~
otros surcos no son tan prominentes.
Las rafces.
La raiz del

primer molar inferior primario esth

dividida en dos pGas: una raiz mesial y una :aizvdistal.

Aunque las raices se parecen a las del primer molar infe-
rior permanente gon mis delgadas y se ensanchan cuando se

acerca al &pice, para permitir que se desarrclle el gexr--

men de la pieza permanente.

Segundc molar inferior.

El segundo molar inferior primario consta de ~--
cinco clispides que corresponde al primer molar permanente.
El molar primario, aunque tiene igual contorno general y
el nismo modelo de superficie, presenta un contorno axial
més redondeado, bucolingualmente, es m&s estrecho en com-
paracién con su didmetro mesiodistal, y tiene un borde chr

vical m&s pronunciado en la superficie bucal. La pleza



e mayor que el'p:imetf@blaf priﬁdrié”yfmaﬁo ‘que.

'me:’molgr“perﬁagente, que ontd en yuxtaposicién,

Viafqdrbn;.:’ » !

La sﬁperficie bucal presenta Efea éﬁspides blnﬁ
defini&as. Una mesiobucal que es segunﬂa en tamafio, una
distobucal la mayor y una dintal, la menor de las trea, -
aunque la diferencia de tamafio de las clspides es ligera.
Bstas tres cfiapides hacen coalescencia para llegar a un ~
borde cervical bien desarrollado que se extiende en ampli

tud completa de la superficie bucal, en posicién inmedia-

tamente superior al cuello de la pieza. La cfispide distal

se extiende mAs lingualmente en el borde oclusal gue las

otras clspides bucales para dar una &rea oclusal menor en
1la supe:ticiedistoocluéil.Las ctGspides mesiobucal y dis-
tobucal estén divididas por el surco mesiobucal, que atra
viesa la cresta del borde para unirse el surco mesial, -
Las clspides mesial y distal estin separadas por el surco
distobucal, que atraviesa la cresta y se une al surco dig

tal en la superficie oclugal.

La superficie lingual os generalmente convexa,-

pero se aplan considerablemente un posicifén cervical. Esg

t3 atravesad2 en un lugar cercano a su centro por el sur-




co'mesial,'que”AtraViesa'elfbbrderéciusal»péfé_axtenaérae‘
: aproximadamente a un terclo de la dxatancia de 1a supan-~'L

‘ﬁflC;e mesial en direcclén descenﬁente. La'guperf1c1e'eavl

ta restringlda en el borde oclusal.

El contacto con el primer molat p:xmarmo es am—‘
plio y en forma de media luna invertida, en posicién inme

diatamente inferior a la unifn del surco mesial.

La superficie distal es generalmente convéxa,

pero se aplana un poco bucolingualmente cuando se acerca

al borde cervical. Es menor que la superficie mesial

Hace contacto con el primer molar permanente, pero este -~
no es tan amplio como el contacto con la superficie me-~-

sial, y es en forma redondeada en posicién exactamente bu

cal y cervical al surco distal.

La superficie oclusal tiene mayor didmetro en -

su borde bucal gue en su borde lingual, a causa de la con

vergencia de las paredes mesial y distal, a medida que se

aproximan al lingual. El aspecto bucal consta de tres --

clspidesn. Una mesiobucal, segunda cn tamafio, una disto-

bucal, la mayor, separada de la mesicbucal por el surco =~

mesiobucal, y una cGspide bucal, la menor de las 'res, que

yace ligeramente lingual en relacién con las otran dos y

eatd geparada de la cGspide distobucal por el surco dis-




‘,igual tamaﬁo aproximadamente: la mesiolingual y 1a dist
‘>411ngual. queeaténdivididas por el auxco diatol:ngual y -
: aon mayorea qne las cﬁspidea llnguales. Exzeten treehca— ‘
:vadadea en esta superfxqie. de las~cuales ia cantralwoa:—.‘
[Vig més prafunda v méjcr definida, saeaguida por la mesial
s después por la peox definidia que es la distal. Conec-
‘téndo estas cavidades hay surcos, Que siguen un cu&ao an-
gular serpenteando entre los planos inclinados de ajuste

de las cfispides bucales linguales, y forman el modelo de

una W alargada, si se los observa deade el agpecto oclu--

sal.

Lag raices.

La rafz del segundo molar primario es mayor gue

la del primer molar primario, aunque por 1o general tiene

el mismo contorno.

La raiz se compone de una rama mesial y de una
distal, Ambas ramas divergen a madida gue se aproximan a
los 4pices, de manera que el espacio mosiodistal ocupado

es mayor que el difmetro mesiodistal de la corona, para -

permitir el desarrollo de piezas sucedfineas.
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‘caprmuo 1I

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

La cavidéd puipar.-cayhdéd que’aloja al 6rgano
pulpar, estd limitada en todos sus contornos por dentina,
excepto'en el &pice radicular. Puede ser dividida en --

dos porciones: la porcifn coronaria o cémara pulpar y la

porcién radicular o conducto radicular.

En los dientes anteriores no existe limite pre

ciso de demarcacifn entre ambas partes, en cambioc esa 4di

vigibn es bien notable en los molares y en algunos premo

lares.

La Cémara Pulpar.

Presente un techo, un pigo, paredes laterales

y 4ngulos, El techo lo forma la dentina gue en la parte

oclusal o incisal limita la c8méra pulpar, mientras al -
piso lo forma también la dentina ¢ue limita la clmara --

pulpar cerca del cuello dentario. Los nombres de las pa

redes y de los &ngulos corresponden a los nombres dc las

paredes y de los &angulos de la puperficie dentaria. Los

cuerpos pulpares son prolongaciones de la pulpa que en -~

el techo de la clmara pulpar corresponden a partes mas -




‘dceﬁéﬁddéé telacionadaé con las éﬁapides o‘lﬁbulos denta~
' .rios. Los orificios radiculares nacen en la bage de la -
" cémara bulpﬁx y corresponden a la iniciééidh de los con=-

ductos fadiculéres de los dientes multirradiculares.
El Conducto Radicular.

EBEs la parte de la cavidad pulpar que continta -~

a la clmara pulpar, termninando en el mitio donde se une -~

el cemento con la dentina, limitando la porcifn terminal

del conducto radicular. Este limite ha sido denominado -

1imite cemento-dentina-conducto (C.D.C.). Desde alli, ha

cia la linea limitrofe extrema gue circunda ol orificio -
apical, existe una parte de raiz formada Gnicamente por -

cemento que va desde el limite C.D.C. hasta el orificio -~

foraminal. Esta porcién tiene la forma de un embudo, con

el vértice en la terminacién del conducto (Limite C.D.C.)

y su base en la apertura foraminal.

los conductos accesoriog mon conductos latera--

leg del conducto principal y gue ganeralmente se despren-

den a nivel del tercio apical.

La forma y el tamafio de la cémara pulpir y con-
ducto radicular varian con la

edad. En términos genera-

les en lous dienteg jévenes la clmara pulpar es amplia,



1oé cuernoﬁjpulpares,son bien*ptonﬁndiadda,'élfconduét ;”
radlcular eg ancho y el foramen apxcal termina en forma -

'de chxmenea. En al dlente adulto, la camara pulpar se re -

duce de tamaﬁo por. ap051c16n de dentina secundarla. esta
fenémeno también se produce en caso de caries, abracién,
etc., como respuesta defensiva de la pulpa ante dicho ata
que y los cuerncs pulpares son menos pronunciados confor-
me avanza la edad, llegando a desaparecer en los viejos.
Este fendmeno de deninificacién se observa en los conduc-

tos radiculares gue a veces resultan f£iliformes y hasta -~

llegan a dentinificarse totalmente.

los conductos radiculares han sido objeto a tra

vés de los aflos de distintos estudion en cuanto a su for-

compleiidad de ramificaciones y anastomn

Hless hizo un estudio sobre 3000 dientes llenan-

dolos con caucho rojo a presién y acastruyendc luogo el -~

diente con 4cido clorhidrico: domopgltrd lio presencia de ta

biques dentinarios sobre todo en aquellcs dientes achata-

dos, ramificaciones apicales y conductos accesorios gue -

se desprenden a distintos niveles

Zurcher hizo el ndgmo entudic pero en looc dien-

tes primarios vy ooncontrd tumbifin tabrigues dentinariog, ra




mifidacidnehlgpicqléaVy conductos accesorios

.1.~ CARACTERISTICAS INDIVIDUALES DE LAS CAVIDADES .

PULPARES EN DIENTES PRIMARIOS.
'Incisivo Central Superior:

La cavidad pulpar se conforma a la éupérfieie ge
neral exterior de la pieza, La cavidad pulpar tiene tres
7 Vproyecciohes en su'bérdaiiqcieal. La c?hara Qe adelgaza -
_cervicalmente en su didmetro mesiodiegal,.peto es mis an--

cha en su borde cervical, en su aspacto labiolingual. EL

conducto radicular Gnico continfa demde la c&mara pulpar -

gin demarcacién definida entre los dom. Son relativamente

grandes cuando se les compara Con Sug sucesores permanen--

tes. El conducto radicular se adelgaza de manera equili--

grada hasta terminar en el agujero apical.

Incisivo Lateral Superior.

los incisivos laterales superiores son muy simi-
lares en contorno a los incisivos superiores centrales, --
excepto que no son tan anchos en el aspecto mesiodistal. -

Su longitud cervicoincisal se equipara aproximadamente la

de los incisivos centrales. Sus superficies labialesn es~-

té&n algo més aplanadas. El cingulo de la superficie lin--

gual no es tan pronunciado y se funde c¢n los bordes margi-



: ‘. a"‘.

En el incxsivo lateralvexiate una pequeﬂa demarcn--
cién entra cﬁmara pulpar Yy conducto radicular especia1~-'~'v

- mente en aue aspectos lingual A 1abial.‘

~ Canino snpéticr.
-La cavidad pulpar sigue el contorno externo =-

del diente. Este diente presenta una cémara pulpar am--

plia al igual que su qondhcto.

Maistro reporta que de lon'nueve aflos a los dliez
afios dé edad a causa del desgaste coronario (no por ca~--
ries) se puede llegar a perforar la cémara pulpar. El -
conducto se va haciendo puntiagudo a medida que se aﬁro-

xima al &pice.

Primer molar superior.

Presenta una c&mara pulpar amplia, la forma de

&ésta es semejante a la corona pero distorcionada por la

longitud que alcanzan los cuernoas pulpares.

Presenta tres o cuatro cuernos los cuales son

muy prominentes., El mayor de estos cuernos es el mesio-

bucal que ocupa una porcién promincnte de la cémara pul-



“ par. Bl mesiolingual ' es ‘el segundo en tamafio Yy es un po
‘co angulado y menos punﬁiagudo'aunque no tan alto como -

el meaiobucal El dlltobucal es el m&s pequefio.

La camnra pulpar vista deade oclusal, semeia -
1a forma de un trifingulo con las puntas redondeadas sien

do el &ngulo mesiolingual obtuso y los &ngulos mesiobu--
cal y distobucal agudos.

ros conductos radiculares nacen en la base de

la cémara pulpar,los cuales siguen la misma orientacié6n

divergente de los cuerpos radiculares. Es decir el con

ducto meniobucal'sale hacia mesial para después hacer la

convergencia hacia apical. En el distobucal se insinta

hacia distal y después sigue hacia apical, etc., los con
ductos radiculares tienen la forma exterior de las rafi--
ces son muy curvos e irregulares y alqunas veces semejan

una ranura en vez de un conducto de luz circular.

Segundo molar superior.

La cavidad estf formada de una cémara pulpar -

ampliay usualmente presentatres conductos. La c&mara --
pulpar tiene cuatro cuernos pulparos correspondientes a

las cuatro cGspides, pudiendo existir cinco cuernos y si

éste esté presente se encontrar$ en la porcién mesiolin-



-gull

Este. cuerho °“~°9'°-5e,°!§nr'pra-ente‘aéésr;L:mg.
pequefio. R - Voo ‘ .,k |
. El;reato'de los CUeinonfpdlparea'aon muy 519;; mj
gdaqe.y con&ideg"fy témhnilg"d;ﬁﬁcéish aé 1a cima‘de'c§; 7:”
(‘dn'eminenéin.incluyehdo el tubéfcuio‘dé Carabelli. Bl -

més largo es el mesiobucal. El mesiolingual, se sique -

en tamafio. El distobucal y el dimtolingual, son de me--

nor tamafio.

El piso o fondo de la cavidad no es plano sino

prominente, y la entrada de los conductos se hace en di-

receién a la pomicién devergente de las rafces como el -~

primer molar.

Los conductos radiculares tiene la misma forma

laminada que las rafces. EL lingual es generalmente de

luz circular,

Incisivo central inferior.

La cavidad pulpar presenta forma muy parecida

al contorno externo del diente. La cfmara pulpar es més

ancha en aspecto mesiodistal en el tacho.

Labiolingualmente la cémara es més ancha en

el cingulo.

El conducto radicular es de apariencia oval y



~8e va huciendo puntiagudo a madida qpe se’ aproxima al tpi'

ca,’ Bxiste una sepa:aciGn nutable entre camara pulpar y -

el condunto radicular del incisivo central.

Incisivo lateral, inferior,

La cavidad pulpar de el incisivo lateral infe--
rior es similar a la cavidad pulpar del incisivo central
inferior, con la diferencia de que en el lateral no exis-

te una demarcacién definida de la cémara pulpér y el con-

ducto radicular.

canino inferior.

La cavidad pulpar al igual que los incisivos --

central vy lateral inferiores presenta una forma parecida

al contorno externo del diente. La c&mara pulpar siendo

aproximadamente m&s ancha en sentido mesiodistal que en -

sentido labiolingual.

El conducto sigue la forma de la superficie de

la rafz en general, terminando en una marcada constricci6n

a nivel del S&pice.

primer molar inferior.

La cavidad contiene una cémara pulpar que vista

deade oclusal es de forma romboidal y sigue de una manera




:muy carca al contorno de 1= auperficia de la carona.

La cbmara pulpar presenta cuatrc cuernos pulpa~

| res.. El cuarno mesiobucal es el mayor, es xedondeado ¥ ae‘ﬂﬁ

conecta con el cuerno mesiolingual por medio de una gran

cresta, haciendo que esta &rea mesial sem especialmente -

vulnerable a exposiciones pulpares mecfnicas.

El cuerno distobucal es el sequndo en tamafio pe

ro menos prominente que los cuernos maesialesc¢ El megio-~

lingual debido a su contorno en la cémara pulpar, se en--

cuentra ligeramente recostado hacla mesial, con su corres

pondiente cGspide. Aungque este cuerno mesiolingual es -~

tercero en tamafio, es segundo en altura.

El cuerno distolingual es el m&s pequefio. Es ~

mas puntiagudo que los bucales y relativamente me~-~-

nor en comparaci6n con los otros kres cuernos.

Existen tres conductos radiculares; un conducto

mesiobucal y un conducto mesiolingual loz cuales son con-
fluentes y al sbandonar a la cimara pulpar se hacen an---

chos bucolingualmente en forma de un mofio.

Los dos conductos répidamente se separan para -
formar un conducto bucal y un conducto linguai gue gra---
dualmente se hacen cbnicos al

aproximearse al forémoen.

El conducto distal se proyecta en forms de mofio donde el



.:piaoﬂde 1a cémara pulpar azia"porQLOn aistal dei;milmp;;"'
i Este conducto es ancho bucolingualmente Yy es conét:iétpt~

en el centro, reflejando el contorno externo de la raii.'
Seguhdb molar inferior.

Es de m&s grandes provorciones que los otros ==

dientes infantiles. Presenta una cémara pulpar con cinco

cuernos pulpares correspondientes a las cinco chGspides., -~
De hecho, la cfmara por si misma nos refleja una forma -~
muy similar al contorno externo del diente, siendo el te~

cho de ésta cémara extremadamente céncavo hacia los &pi~~

ces. Los cuernos mesiobucal y mesiolingual son los més -

largos siendo menos puntiagudo el mesiolingual, pero de -

la misma altura. Estos cuernos estén conectados por una

cresta alta de tejido pulpar que s2 c¢ncuentra unido a los
cuernos distales entre sfi.

El cuerno distobucal no °5 tan largo como el me
siobucal, pero menos largo que el distobucal o el distal.
El cuerno distal es el més pequefio y corto y ocupa una po
sicién distal al cuerno distobucal, y debido a su inclina
ci6bn distal lleva el &pice hacia distal del cuerno disto-
lingual.

T.os dos conductos mesial son confluentes una ~-

vez que abandonan el piso de la cémara pulpar a8 través -




un orificio ‘que es,a'ncho' y ﬁdcuiﬁ.ngu’a’i pérb a.hgonﬁo -
',’ﬁesiqdiutél. Este conducto se divide en un dohducto ;;f"
grande médobucal Y un pequefio mes_iolingugl.‘ ‘
El conducto didtai es poco éonttaido en el cég'f
tro. Todos estos conductos se van ﬁaciando puntiagudos

a quida que se ap;pxim;n al foré&men apical,



CAPITULO - III

PULPA DENTARIA

Lg pulpa dentaria, lo mds vital y delicado del
diente que ocupa el espacio interior (cavidad pulpar) eg
t4 rodeada por dentina, a la cual forma y con la que tie
ne tan inﬁima relacién histolbgica y fisiol6gica que las

podemos considerar como dos partes del miasmo“érgano pul-
par.

Microsc6épicamente. La pulpa es un 6rgano cons
tituido principalmente por tejido conjuntivo embrionario

con amplios espacios libres. Posee algunos caracteres -

histolégicos muy peculiares que lo diferencian de otros

DO LA :|< )
tejidos, y aun del conjuntivo mismo, L

MacroscSpicamente., Muestra un color roséceo y

su morfologfa corresponde a la cavidad pulpar, por lo mis

mo a la forma de cada diente, sobre todo en los dientes

j6venes, Se distinguen una porcibn coronaria y otra ra-

dicular, también llamada filete o filetes radiculares.

Una vez que se ha formado toda la dentina primaria, la -

pulpa tiene su méximo volumen.



©'3.1.- ELEMENTOS HISTOLOGICOS.

1.~ El estroma conjuntivo, formado pér‘ﬁnaired

- fibrilar, parece poco denso en la pulpa joven.
2.~ Las células pulpares, son:

a) Dentinoblasto. Cé&lulas formadoras de denti
na, muy especializadas y exclusivas de este 6rgano. Apa

recen primero en los cuernos pulpares y estén dispuestos
en hilera columnar, periférica a la pulpa, con prolonga-
ciones citoplé@smicas hacia la dentina que se llaman fibri

llas dentinarias o de tomes y son la mayor porcién del -

dentinoblasto. Estas células alargadas, con el nficleo ~

bien caracterizado, disminuyen en nGmero y tamafio y va--

rian de forma desde la corona al &pice y de los dientes

jévenes a los seniles. Su nficleo es redondo al formarge

el dentinoblasto oval joven y que se¢ empequefiese en la -

madurez.

b) . Fibroblasto. Puede tener la forma redon-

da, estrellada o acicular. Se encuentra en la substan--

cia intercelular y disminuyen también en tamaflo y nfmero

con el avance de la edad del individuo.

c) Células de defensa. Que en la pulpa nor--



‘mal se encuentran en estado inactivo. Comprenden:

Los hiatiacitos; de forma irregular, pero geng‘
;:almentevalargada'caéi foxiﬁorme. ,
' Las délﬁl#s‘meéenquimales iﬁdiferehciadas. cpnb
un ﬁﬁcleé ovoide y alargado.

‘Estas dos clases de células se encuentran en -~
la cercania de los pequeflos vasos o capilares y forman -

parte del sistema reticuloendotelial de la pulpa denta-~

ria,

También existen cé&lulas con nficleo grande, fre

cuentemente en forma de rifién, que ocupa casi toda la c§
lula, Son las células errantes amiboideas y algunos auto
res las incluye en el sistema reticuloendotelial.

Los pericitos con nficleo redondo o ligeramente

oval también se ubican cerca de los capilares.

3.- El sistema vascular de la pulpa es muy ri-
co. Una o dos arterias entran en el foraimen, se alojan
en el centro del conducto y dan ramas laterales hasta di
vidirse en una fina red capilar, debajo de los dantino--
blastos, en donde empieza la red venosa.

Esta aumenta de calibre para salir por ¢l ford

men en n@imero de dos venas sin valvulas por cada arteria.

CHENG Y PROVENZA han probado gue el didmetro de loa va--




i1

3

" sos es mayor en la regin media que en la coronaria ¢

cal de la pulpa.

- 4,-~Bl aistéma 1inf$tiéo'de~la bulpa. _Aunqud -
rudimentario, estd hoy reconocido como una realidad anlfg
mica indudable.

5.~ El sistema nervioso pulpar se divide en:
a) Fibras mielfnicas, la mayorfa, que entran en

manojos poxr el for&men y se distribuyen por toda la pulpa.

b) Pibras amielinicas del sistema gimpatico que
acompafian a los vasos,
Las primexas pierden su capa mielinica en el --

trayecto final y se anastomosan densamente en la zona pre

dentinobl&stica interna. SOSAR Y STELLA han descrito xe--

cientemente un plexo predentinobléstico externo y FEARN--
HEAD ha demostrado la existencia de terminaciones nervio-

sas en los tGbulos hasta la mitad del grosor de la denti-

na,

3.2.- FISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa dentaria desempofia cuatro funciones --

importantes:



1.~ Formaci6n de dentina. -
2.-_Puhc16n’nutri£iva.
‘3.~ Funcién sensorial,

4.- Funcibn de defensa.

1.~ Formacién de Dentina.

La funcién mds importante de la pulpa es la for-

macién de dentina. Es del conocimiento de todos la exig--

tencia de tres diferentes dentinas, que se distinguen por
su origen, motivacién, tiempo de aparicifén, estructura, to

talidad, composicién quimica, fisiologfia, resistencia, fi-
nalidad, etc.

A estas diferentes dentinas se le ha dado la de-
nominacién de primaria, secundaria y terciaria.
La dentina primaria.- Su comienzo tiene lugar -

en el engrosamiento de la membrana basal., Entre el epite-

lio interno del esmalte y la pulpa primaria mesodérmica.
Primero aparecen las fibras de Von Korff, cuyas
mallas forman la primera capa de matriz orgénica dentina--
ria, no calcificada, que constituye la predentina. Sigue-
la aparicién de los dentinoblastos y por un proceso toda--

via no precisado, empieza la calcificacién dentinaria,

La columna dentinobléstica va aelj&ndose paulati




B nlmonte y la dentinogéneals avanza desde 1a poreién. inci—

sal u oclusal hasta el &pice, fotmandodedentina prima:in.:ih

Repreaonta el cuerpo del diente. nor lo general,.en los-

dientes'jévenes, los tfibulos dentinarios, casi rectos y -
amplios, son muy numerosos: 75,000 pdr milimetro cuadrado
en la superficie pulpar y como 15,000 en la capa externa.

Ocupan como una cuarta parte de toda la dentina,

Dentina secundaria.- Principalmente cuando el
diente alcanza la oclusién con el antagonista, la pulpa -
empieza a recibir los embates normales biolSgicos: masti-
cacién, cambios térmicos, pequefios traumas, irritaciones
quimicas. Estas agresiones estimulan el mecanismo de las
defensas pulpares y provocan un depbésito intermitente de
dentina secundaria, la cual corresponde al funcionamiento

normal de la pulpa. Generalmente est& separada de la den

tina primaria por una zona de demarcacién, poco percepti-

ble. Es de menor permeabilidad y la cantidad de t@bulos

por unidad de &rea es también menor debido a la disminu--

¢cién del ntGmero de dentinoblastos y consecuentemente de -

lae fibrillas de tomes. La finalidad de esta dentina es

defender mejor a la pulpa y engrosar la pared dentinaria

con lo que reduce la cavidad pulpar.



i s

Pentinaria terciaria.-

‘,cﬁﬁndo la pulpa reaibe -
irritaéionea algo mas intansaq o agresivas como 18 Bbrame~
nién,'ércsién, caries, exposiciénrdgntariéfppi,fradtura,1-
-etc,,. se fﬁrma unalferceré dentina a 1aréu;1‘11amambs’téf-

“ciaria. Esta dentina terciaria se diferencia todavia mis

de las anteriores por los sigulentes caricteres:

a) Localizacién exclusiva frente a la zona de --
irritacién.

b) Irregularidad mayor de los tfibulos hasta ha--

cerse tortuosos,
c) Menor nGmerc de tibulos o augencia de ellos. -
d) Deficiente calcificacién y, por lo tanto, ma-~

yor dureza.
e) Inclusiones celulares, que se convierten en -
espacios huecos.

£) Tonalidad diferente.
2.~ Funcién nutritiva.

En el diente adulto. La pulpa es importante, --

porque proporciona humedad y sustancias nutritivas a los -

componentes orgénicos del tejido minoralizado clrcundante . La

pulpa nutre al dentinoblasto por medio de la corriente sap




‘guinea y a la deﬁtina por la circulacién iiﬁf&éica.,aﬁgq -
aflujo nutritivo continuo mantiene la vitalidad de 108 ===
‘dientes.

3.- Fﬁnci6n sensorial.

La pulpa normal, mis que otro tejido comfin, va a
reaccionar enérgicamente con una sensacién dolorosa frente

a toda clase de agresiones (calor, frfo, presifén, etc.).

4.- Funcién defensiva.

Como ya hemos visto la pulpa se defiende, ante ~

los embates biolégicos de los dientes en funcién, con la -
aposicién de dentina secundaria, y maduracién dentinaria.

rente a las agresiones mds intensas, la pulpa opone denti

na terciaria. Aparte las células pulpares llamadas histio

citos, también las mesenquimales indiferenciadas y las cé-
lulas errantes amiboideas desempefian acciones defensivas -

al convertirse las tres en macr6fagos en las reacciones in

flamatcriag.

ATROFIA PROGRESIVA FISIOLOGICA DE LN PULPA,

La pulpa dentinaria, al igual gque el 6xrgano huma



‘no’ sufre de modificaciones por;ényajqcimieﬁtb; taht§,en el
orden anatémico o histolégiéo como en lo fisiolbgico. A -

“esta involucidn-la;dénqminan incorrectamente degeneracidn -

y hasta se acoastumbra incluir la atrofia fisioldgica en la

patologia pulpar, lo cual es errénec puesto que a estos --
cambios biolSgicos no acompafia ninguna actividad inflamato

ria o infecciosa.

Existen varios tipos de atrofia fisiol6gica pul-
par:

l.- La atrofia calcica, es la de mayor importan-

cia clinica y la mas frecuente, se le encuentra en 66 % de
j6venes entre 10 y 20 afios de edad y hasta en 90 % de los

dientes de personas entre 50 y 70 afios,

La calcificaci6n puede ser total o parcial, la -

calcificaci6n parcial ocurre en varias formas:

Dentfculos: cuando tienen estructura dentaria, -

rodeados de dentinoblastos.

Pulpolitos: cuando s6lo ecatdn formados por capas

concéntricas de material célcico.

Estos c8lculos pueden estar:
a) Libres, dentro de la pulpa.

b) Adheridos a alguna pared.



'c)’xncluidos en 1é-deﬁtina.

2.~ La atrofia vacuolar, puede encontrarse en -

todas 1#3 células pulpares,'pdrd‘elpgcialmente en los den.
tinoblastos.

3.-7La atrofia grasosa, se presenta antes de las
demds atrofias y se caracteriza por la presencia de goti-

tas de grasa en toda la pulpa.

4.- La atrofia fibrosa recibe este nombre por--

que en la pulpa predominan las fibraa conjuntivas.

5.~ En la atrofia reticular la pulpa toma el as

pecto microsc6pico de una red.

3.3.~ PATOLOGIA DE LA PULPA.

En dientes primarios la patologia de la pulpa ~

no es extensa. La etiologfa de la enfermedad pulpar en -~

dientes primarios tiene su asiento en los siguientes pun-

tos:

1.~ Agentes quimicos.

2.~ Traumatismos.

3.- Infeccifn microbiana,



4,- Corrientes eléctricas,

5.~ Cambios térmicos.

Los pkocééoa'patoiégicbs producidos

por log ==

agentes anteriormente enumerados pueden ser:

1.~ Hiperemia pulpar.

2,- Pulpitis
3.- Pulpitis
4.~ Eulpitia
S.- Pulpitis
6.~ Pulpitis

7.~ Pulpitis

aguda parcial.
aguda total.
aguda abierta.
total cerrada.
ulcerosa crénica.

crénica hiperpléstica.

8.~ Muerte pulpar.

se le conoce como una lesién reversible, este fenémeno
vascular es causado por organismos pifégenos que llegan

la pulpa, ocasionado por causas guimicas, microbianas,

térmicas, traumaticas y eléctricas.

Hiperemia pulpar, este proceso patolégico

Se caracteriza por -

una exacerbacién de sangre dentro del 6rgano pulpar.,

La hiperemia pulpar puede ser arterial y veno-

sa, entendiéndose que es arterial, cuando la exacerba---

cién de liquido sanguineo corresponde a una arteria y ve

nosa cuando la hiperemia es producida por sangre de una




La hiperemia pulpar produce en el niﬂo aensibi—a,,
- lidad a los cambios térmxcos, an especial al frio, que qe

nera dolor y desaprece al retirar el estimulo.

Los dientes afectados presentan caries profun--

daas, restauraciones defectuosas.

Caracteristicas histolégicas.

Puede observarse dilatacién y replesién de los
vagos sanguineos, con exacerbacién de sangre y hemorragias
pequefias, dentro de la pulpa se aprecian ingurgitados y -

con formas irregulares debido a que sus paredes estin le-

sionadas.

El estado patoldgico} puede evolucionar a su cu

raci6én normal o complicarse con una pulpitis y hacer un -

cuadro patolégico miAs grave.

2,~ Pulpitis aguda parcial, este proceso patolé
gico se produce frecuentemente en los dientes primarios y
permanentes j6évenes y puede provocarge oxponténeamente, -

como exacerbacién de una pulpitis crénica.

Se caracteriza por una inflamacién aguda limita

da a una porcién pequefia del tejido pulpar coronario.



caracteristicas histolégicas.

En 1as primev;
e hiperemia. edema Y difusién de plaama aangulneo, con’ exu~

dado seroso, acelular, todo dentro del Srgano pulpar.

Posteriormente el tejido pulpar se destruye, y los resi--
duvos pulpares y los leucocitos muertos, forman liguido --

purulento, gue va acumularse por encima de la zona infla-

mada. Como etapa final se va a producir en la pulpa coro

naria un absceso pulpar que contendrf un exudado, formado
por suero y leucocitos polimorfonucleares.

Datos clinicos.- Hay dolor expontédneo, que es

pasajero y se aprecia una extensa zona de caries, En las

primeras etapas del proceso no Liay dclor a la parcusién y

radiogr&ficamente se observa que la cavidad cariosa esté

casi en contacto con la cavidad pulpar.

Su agente etiolfégico es por lo regular un trau-

matismo o exacerbaciones de procesos cariosos. Prasenta

gengibilidad a los cambios té&rmicos, en especial al frio,
que dura un poco més después de haber retirado el estimu-~
lo que lo provocs.

En las siguientes etapas y como una respuesta a

los estimulos térmicos, produce paroximos de dolox y pos-

tres () cuatro horaa sa prodncaa'



‘teriormente presenta senaibiiidad a la percusidn. pzobablg

‘mente dabida a una 1esidn periapical.

3.~ Puipitis_aguda total, éstegprocesd5patoléqi- -
co, involucra la totalidad de la pulpa coxonaiia y radiou-
lar,

Caracteristicas histolégicas,

Se presenta el mismo cuadro, de hiperemia, edema.

exudado, pus, como en la anterior, solo que en todo el es-

pesor del tejido.

Datos clinicos.- Son semejantes a los de la pul

pitis aguda parcial, s6lo que en este caso no se presentan

paroxlizscs de dolor: el dolor presentado por esta pulpitis

es pulsitil y constante, y dura por dfas o0 semanas, hay ma

yor sensibilidad al calor, y se presenta gran alivio al --
frio.

4.~ Pulpitis aguda abierta, estaélése da pulpi--
tis, se caracteriza principalmente, porque hay una exposi-
cién pulpar, a través de una cavidad cariosa; se presenta
en casosg de nifios remuentes a los tratamientos odontol6gi~
cos y como no presenta una grave sintomatologfa, puecde pa-
sar largo tiempo desapercibida y ser descubierta casulamen

te v cuando el pronGstico sea favorable.



vcitacﬁeristiggs7hiét61691céé.

En el 8rgano pulpa;'aa prqqentaiip@lamécién};j
: va]éuda,.‘ en la »;:iiil puede. haber gdpﬁraci_én, pero gque drena . -
 hécia el exterior. 7 :

» Los vasos se encuentran dilatados yfios odéntg
blastos desaparecen, por lo cual la pulpa se convierte -
en una masa purulenta, |

Cuando la salida del drenaje se encuentra obs-

trufda por cualquier causa, los gérmenes y el exudado --

emigran hacia apical, trayendo por consiguiente lesiones

en este sitio.

Datos clinicos.- Se presenta en el diente afec
tado, produce una ligera sensibilidad a la percusibn, -~

tanto horizontal como vertical. Esta Gltima nos hace --

pensar en un edema de tejido periapical, que es una com-
plicacibén frecuente, tratandose de esta clase de pulpi--
tis.

En la exposicibébn grande, no hay dolor agudo, -
debido a que por medio de esta exposicidn, los lfquidos
del exudado y del edema caracteristicos de estas pulpi--
tis, drenan y salen hacia la cavidad bucal, descongestio

nando con ésto el tejido pulpar, por lo cual el dolor ~--



queda descartado.

5 - Pulpitia Lotal cetrada, como lo indica By .
nombre. Be trata de una pulpa inflamada la cual no pre-%"“

genta comunicacién al exterior,'ya que no exlste una ex

posicién pulpar.

Caracteristicas hiatolégicas.

Se encuentra dentro de la pulpa, un exudado de

tipo celular liquido. Se presenta también un edema, pe

ro no hay exposicidn del tejido pulpar. En un estado -

mAs avanzado se puede presentar una compresién de los -
vasos pulpares por aumento de la presidn de los liqui--
dos y todo esto llevari a el diente a una necrosis pul-~
par.

MS8s tarde, el exudado purulento se acumula ba
jo presibn y produce una gran zona de destruccién del -
érgano pulpar; la inflamacibén as{ producida en la mayo-

rfa de los casos .también puede extenderse hacia el 4pi-

ce y temina en un absceso alveolar.

Datos Clinicos.- En esta lesibn se presenta

dolor provocado bajo el est{mulo del calor, el doler que

se experimenta, es de tipo pulsante, se aprecia una enor




me zona de caries, pero en la mayoria de los casos, no se

encuentra en comunicaci6n con la cavidad pulpar,

Se encuentra alivio a este sintoma, cuando se -
abre la cavidad pulpar y los liquidos presionantes drenan

al exterior.

6.- Pulpitis ulcerosa crbnica, este tipo de pul
pitis se forma como una secuela de la pulpitis aguda, pe-
ro principalmente su cronicidad se debe a que los organis

mos patolégicos son de baja virulencia,

Se produce cuando cede la forma abjerta de pul-
pitis aguda total, ya que al abrir la forma cerrada, de -

esta clase de pulpitis, se generari la pulpitis crénica -

ulcerosa,

Caracteristicas histoldgicas.

En la superficie del 6rgano pulpar se forma una
Glcera a expensas de la capa de odontoblastos: alrededor
del tejido se forma después una capa de células redondas
que bordean toda la Glcera, posteriormente el procesoc in-
flamatorio se encapsula v viene una formacién de tejido -

de granulacién crénicamente inflamado en los casos muy —-

avanzados,



En el tejido periapieal se produce una extenuu zo

'ina de dastruccxén, en ella 80 encuentru,

h,linfocitos y plasmocltos mononucleares, despuéa a expensaa

infiltracxén de -— , &2

. de los flbroblastos se forman fibras que van a encapsular -

la zona afectada, en la superficie pulpar ulcerada hay exu-

dado seroso y si este se acumula en grandes cantidades lle-
ga a producirse un dolor sordo.
Datos clinicos.- En la inspeccién se observa una

cavidad cariosa que lleva directamente a la c&mara pulpar.
En este caso el tejido pulpar, sangra con facilidad y es --

menos sensible al tacto por la degeneracién nerviosa, debi-

do a la infeccibn prolongada.

Clinicamente presenta muy pocos datos, entre ellos
dolor sordo o leve; este tipo de pulpitis puede permanecer

largo tiempo, sin sintomatologia marcada sin presentar res-

puesta a estimulos térmicos.

7.~ Pulpitis crénica hiperpléstica. Es una lesién

pulpar que se presenta en la mayoria de los casos en nifios

y en jévenes de temprana edad. E)l proceso patolégico en sfi,

sigue el mismo trayecto gue el anterior, solo se encuentra

La diferencia en la proliferaci6én que se produce,

¥sta lesién se caracteriza, por la proliferaciébn



del tejido da granulacién crénlcamante inflamado. oon al

. resultado de una necrosis pulpar.

Caracteristicas histolégicas. o SR

Hay proliferacién del tejido de granulacién crg
nicamente inflamado, con recubrimiento epitelial. Tam---
bién se aprecia, una inflamacién crénica reducida con ---

““transplantes de epitelio en forma de diminutas implahta—-

ciones celulares. El tejido de granulacién carece de nexr

vios, las células epiteliales descamadas, pavimentosas, -
eatratificadas, son células descamadas llevadas por la sa

liva o implantadas por contacto con la mucosa.

La proliferacién del tejido de granulacién cré-
nicamente inflamado se procede sin racubrimiento epite---
lial; hay neproliferacién vascular y fibroblastica, y hay

una reacci6én fibldstica que se presenta como tejido de --

granulaciones.

Datos clinicos.- Es caracteristica esta pulpi-

tis crénica hiperplastica en dlentes jévenes pero que ---

poseen una pulpa muy resistente.

Entre la pulpa y la cavidad pulpar se observa -

una amplia comunicaci6én, asi como también una vasculariza



“'cibn por el foramen desarrollado.

8.~ Muerte pulpar. Se conoce como muerte pule—- -
par, a’'la pérdida de las funciones metabblicas de este 8¢

gano, trayendo la pérdida de su eatructqra como consecuen

cia final.

Etiologfa.~ Cuando se preaénta en dientes pri-
marios y permanentes j6venes, es ocasionada principalmen-
te pof traumatismos fuertes que pueden causar las seccio-
nes de los vasos que irrigan el Srgano pulpar a nivel del

Spice radicular, También puede ser causada la muerte pul

par por infecciones t&xicas debidas n caries penetrantes
y pulpitis, o por elementos quimicoa a base de arsénico
indebidamente usados en obturaciones, o bien en dientes -
que no han conclufdola formacibn total de sus rafces, oca
sionando el paro completo en el desarrollo de ellas, cau-

sando la atrbfia del diente y por lo tanto de la pulpa --

misma.

La muerte pulpar puede soguir diferentes cursos

segfin la causa que la produzca, asi tenemos que:

a) Puede deberse a cualquier factor con presen-

cia de gfrmenes y degenerarse hanta llegar a la gangrena.



que de ana’ forma r&pida corta 1a circulaciGn sanguinoa.’

que puede ocasionar 1a necrosis.

) cdapdo.es oéééiﬁnada §§r causasvlocalea, -
£isicas o.qﬁimicaa; o bien por causas éénerales como --
disfunciones circulatorias, intoxlcaciones, ete,, puede
producir la necrobiosls, vya que puede quedar una porcién

de la pulpa con una pequefia vitalidad, hasta llegar a ~

la muerte pulpar completa que es aséptica.

Caracteristicas histolégicas,

Cuando se presenta la necrobiosis, se experi-

mentan estencsis o rupturas pecuefias en los vasos que -~
irrigan la pulpa, haciendo que la sangre invada parte -

del tejido con modificaciones celulares en nficleo y pro

toplasma.

Estos cambios van invadiendo toda la pulpa --
hasta llegar al estadfo de necrosis en los que hay hi--

dratacién del tejido necrosado

Y

1 ¢l liquido invade los
tubulillos dentinarios. Después vendrd la invasién de

gérmenes patbgenos que al ser en poco ndmero dan lugar

a la gangrena ascca pero cuando son demasiados producen

la gangrena hGmeda.




Por cualquiera de estos procesos, si la pulpa
‘ilega‘a mo:ir.ylps-téjiabs se desintegran por 569h1¢:55v 
- sagién, reduccibn y oxidacién, la pulpa se ve como un&f
: ﬁﬁga émarilienéa Qe tgjidé‘muy a;sprendible{yﬁara deee+fn
' pués tranéfermafée'en una masa blanda, négruzca con cam
bio de coloracibén en la corona del diente, mfs rfpida--

mente que en la rafz siempre que la infeccibn haya ata-

cado primero a la corona. Los gérmenes emigran enton--

ces hacia el &pice y al tejido alveolar, produciendo --

transtornos parodontales.

Sintomatologfa. - Los sintomas pueden variar

tratidndose de que exista una cavidad pulpar abierta o -~

cerrada.

Tratandocse dec una akierta, con pulpitis total,

la sintomatologfa es la siguiente:

a) Puede haber mal sabor en la boca del nifio.

b) El dolor se presenta y puede ser expontineo
o provocado Yy nesar enseguida.

c) El olor fétido es caracteristico cuando -

se trata de gangrena h@imeda.

Cuando se trata de una cavidad cerrada, la --

muerte pulpar puede permanecer asintomitica y s0lo pue-~




e Bpreciarse pasando algln tiempo, por el cambio de color,

;qﬂe gse produce en la corona del diente, debido 2 que los =« ‘
_productos de descomposicién‘panetran en los tubulillos aap

“tinarios.




. CAPITULO IV

NECEBIDAD DE TBRAPEUTICA PULPAR

EN DIENTES PRIMBRIOS.

Si hacemos una revisibn de la anatomié'dé los
dientes primarios. comprenderéﬁos con facilidad la nece
sidad que tienen estos dientea de terapfutica pulpar. -
Especificamente, el esmalte y la dentina de los dientes
primarios tienen solamente la mitad del espesor que el
de los dientes permanentes, ?oi lo tanto, la pulpa esté
proporcionalmente més cerca de la ouperficie exterxior y
la caries penetrari con mayor facilidad, por ejemplo: -
Elcuernopulparmesialdelprimernﬂlarauperiorprimariose
encuentra aproximadamente a 1.8 rm. de la superficie --
externa del esmalte y en el molar inferior primario es-
ta misma medida es de 1.6 mm. La facilidad y rapidez --
que tiene la caries para penetrar a la pulpa dentaria -
fuerzan al odontSlogo a familiarizarse con excelentes -
procedimientos de tratamiento

Al examinar por primera vez el problema, se -
puede seleccionar terapéutica endodébntica como trata---
miento elegido, ya que Ingle y otros autores han infor-

mado del éxito en casi un 95 % de los casos asi trata--




,jhdoﬁ. sé'ld'éit&h'&uQAO_nuevo intéres ‘a este 6n§6qﬁbfdd,-
: p:bblemanpuipares en dientes primarioﬁ.‘ Se sigue iﬁan4. :
- _tigando sobre esta atea.ry pxobnbleﬁentéveh,un'futyxo 8o
v{résolveran algunos dé.ibs:propiemaé.‘ |

ﬁas dificultgdes gue se tienen en térapéutica -

endodéntica se deben en gran parte a la anatomia de los -

dientes primarios. Por ejemplo: las raices de los mola--

ras, las cuales son aplandas y delgadas, con conductos ra
diculares estrechos y aplanados: otras dificultades se---
rfan los conductos auxiliares y la resorcién constante de
lag puntas de las raices, las cuales aumentan el problema
de terapéutica pulpar en dientes primarios. A pasar de -
todo ésto, hay gran interés en el uso de los procedimien-

tos endodénticos en los dientes primarios.
/

Exposicién pulpar.~ La exposicién pulpar va a
existir cuando por medios fisicos o bacterianos se que---
branta la continuidad de la dentina que rodea a la pulpa,
cuando por algGn traumatismo se fractura parte de la coro
na del diente, lapenetracién profund« de instrumentos de
rotacién o de mano, y la invasién de caries dental son --
causas comunes de exposicién de la pulpa dentaria.
Podemos decir, gque una ¢xposicién pulpar es la

destruccién directa de la integridad de la dentina gque ro



Como podenna apreciar, 1a neceaidad de rualizar‘
terapéutica pulpar en dientea primarios se fundamentan nof
,solo en una sino en varias razonea y es por éato que ‘a ';ﬂ
.COntinu§c16n expond:?mos lop t:atamieﬁtoa pulpares encami
‘Aados a la conaarvacién dei may§r nﬁméro_dg dientes prima

rios, hasta que sean reemplazados fisiolégicamente por --

los dientes permanentes.




* ELECCION DEL TRATAMIENTO; DIAMOSTICO CLINICO =

¥ RADIOGRAFICO -

ELECCION DEL TRATAMIENTO.

Al elegir el tratamiento habrad que considerar -

muchos factores ademds de la condicién de la pulpa denta--

ria. Estos serfan: el tiempo que va a permanecer el dien-

te en la boca, el tipo de restauracifén que se va a colocar,

el nfmero de citas que nos va a tomar, cooperacién del pa-

clente y costo del tratamiento.

Debe considerarse transitoria la presencia de -~
piezas primarias en su eentido normal, sungque a veces se -

servird mejor al paciente haciendo que retenga la pieza --

primaria toda la vida, como serfa en caso de dos segundos

premolares mandibulares ausentes.

Por lo tanto, es necesa

rio ; llevar a cabo un buen diagnéstico radiogrdfico que --

muestre la longitud de la raiz. Adicionalmente, el odontd

logo tendrd que apreciar la edad del nifio y el estado de -

erupcién de las piezas, Habr4 que deteminar la salud ge-

neral del paciente. Un paciente leucfmico, un homofilico

6 uno que sufra cualaiier tipo de discracia sanguinea no -



ra cnndidato-pura tratamientosxpu,pares. jne'la mig

manera. el paciente que aea ausceptible a bacteremias,

*como el paciente de fiebres reum&ticaa que es susceptible
flavendocarditia.bacteriana, va a~tepreeentar un’ gran rieago;'
7 Las terapéutxcas pulpares nunca son 100 % acertadas, y al

 £racaao de un tratamiento puede dar pie a complicaciones -'

. generales nés graves.

Con respecto a'la condicién de la dentici6n, de-
‘ber& comprobarse el estado de las piezas adyacentea'y ———

otras piezas de la boca., Es muy probable que varias o mu~

chas otras piezas no puedan ser salvadas, y si se indica -

una prétesis extensa, seria bueno incluir la pieza en las

condiciones para la prétesis.

Es aconsgsejable que se determine previamene la -~

funcién que tendrd la pieza afectada al tomar la decisién

gobre factibilidad de la terapéutica pulpar, Si la pieza

se va a utilizar como soporte de prétesis extensa fija es

necesario comparar la posibilidad dec éxito con la de fraca

80, que implicaria la pérdida del inqtrumento.

La cooperacién del pacients, es imperativa, no -
es posible efectuar estas técnicas pulpares en aquellos pa
cientes con alto grado de aprénaién donde se reguiere sere

nidad y tranquilidad por parte del paciente. En algunos ca



L to.

}hmo, es importante tomar en cuenta el coeto del tratam er

| Como en los casos de tratamientos que no se realizan'
A;en condiciones de urgenciq, debera estudlarse cuidadosa—- ﬁ
-‘mente el costo con los padres del niﬂo o la persona reg~-

ponsable de su bienestar antes de iniciar el tratamiento.

DIAGNOSTICO CLINICO ¥ RADIOGRAFICO.

Para poder realizar terapbéutica pulpar en dien-

tes primarios, es necesario examinar al paciente clinica-

y radiogrdficamente. El examen clinico incluye,natural--

mente, la historia del caéo, utilizando el formato clasi

co con las alteraciones adeéuadas. por ejemplo:
1.~ ¢Cull es el problema?
éPor qué llamd para pedir cita para su hijo?
¢El1 diente duele en este momento?
4.- ¢Le doli6 anteriormente?
¢Duele el diente con alimentos frios?

¢Hay dolor a la masticacién?

Praguntas como éstas nos llevan a determinar si

estamos tratando con una pulpitis o una periodontitis api




.- 2 Se encuentra su hijo en buen estado de
©luden este momento?
2.- ¢ Ha tenido enfermedades serias tales como

‘diabetes, fiebre reumitica o algo parecido?

3.~ ¢ Bs alérgiéo a alguna droga?

Estas preguntas nos indicarén la condici6n de
salud general y las limitacﬁ&hes del tratamiento.

Posteriormente a la historia clfnica, procede-

mos a examinar los tejidos blandos, cualquier sefial como

cambios de color, ffstulas de drenaje o inactivas o infla

macidn, deberf crear dudas serias sobre ni se debe proce

der con terapfutica pulpar sin endodoncia. Una vez que

se han examinado perfectamente bien los tejidos blandes,
debe de examinarse el diente para comprobar si no hay
destruccibn de la corona y poasible presencia de pulpa
pertrofiada.

Deberd de comprobarse también si existe

movilidad de la pieza, pues en canoc de existir, puede

ser una advertencia de encontrarnws ante una pulpa necrd

tica.

Posteriormente se llevarf a cabo la percusibn



a la percusién,la posible afeccién paziapical nos hux& -

dudar del éxito del tratamiento pulpar.

ﬁéé P bas de vitalidad puipar deben de uer

hechas,pero los resultados obtenxdos paxa estos dxenteu

primarios no son danos de conflanza.

Un buen estudio radiogrdfico es egencial pa-
ra completar un diagndstico y prondstico subsecuente pa-

ra poder llegar a un correcto plan de tratamiento.

Radiagrafias'del tipo de aletaconmordida y

- periapicales serén necesarias.

Al utilizarlas, podemos

tenexr cierta idea del estado en que se encuentra la pul

pa, por ejemplo:

Si existe en la pulpa algin tipo de resor--
cidén interna en las porciones coronal o apical, habra
una minima posibilidad de que la puipa responda bien -
al tratamiento.

De la misma forma , tas radiografias nos in
dicarén problemas de bifurcacién o periapicales gue su-

geririan pulpa degenerada.

Un hallazgo tan obvio como rafces resorbi

das prematuramente contraindicarian totalmente la tera-

péutica pulpar.



Fig.l .- Radiografia periapical de primer molar pri
mario mandibular,

do en la pulwoa,

mostrando cariaes <dental penetran-
depbsitos calcAreos extansosn, impor
tante resorciédn interna de la raiz distal y destruc
cién periapical. Esta pieza debarfa ser extraida.
Ze prafieren las peliculas de aleta

con rmordida vy
periapicales cuando se formulan diagndsticrs o sa -
plantean tratamientos.

Er conclusidn, cuando sea posible, on acon-

sejabie evaluar tantos criterios de diagndstico como --

sean peaibles, antes de proceder i efectuar cualguier -

vtipo cle tratamiento pulpar, en ezpecial antes de aneste

siav. Gi ha de decidirse sobre 'a realizacidi de un ~-

Cratamionto pabpar después de aloir el diente, habrd -~

e pasarss enocintomas clinicos v radiogratias.



 RECUBRIMIENTOS PULPARES

: Actualmente el clrujano dentista cuenta con -

varias técnicas para tratar de conservar la vitalmdad puL.

par, entre éstas tenemos:

a) Recubrimiento pulpar indirecto.

b) Recubrimiento pulpar directo y curetaje --’

pulpar.

6.1.~ RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Este tratamiento se emplea en dientes prima--

rios y permanentes Jj6venes con vitalidad que presentan

grandes lesiones de caries en la proximidad de la pulpa.
La finalidad de este tratamiento es eliminar el tejido ca

riado y proteger a la pulpa para que pueda reconstruirse

produciendo dentina secundaria. De este modo se evita la

exposicidn pulpar

Indicaciones.

1.~ En lesiones profundas asintomaticas que -

radiograficamente se encuentran préximas a la pulpa, aun-

que no la comprenden.




lli‘mqﬁidiri,.

1.~

'deteriq;o o.aiﬁdiome.i

. Contraindicaciones.

Dolo exponténeo - dolor nocturno. -

Edenma.

- Fistula.

Sensibilidad dolorosa a la percusién.

5,—~ Movilidad patoldgica.

6.~ Resorcién radicular externa,

7.~ Resorcibn 'radiqular interna,

8.~ Radiotranasparencia periapcial o interra
dicular.

9.~ Calcificaciones pulpares.

Técnicas

En este tratamiento,

anestesia local

ge recomienda el uso de

porque hay que extraer toda la caries -~

con excepcién de la que dejarfia la pulpa al descubierto.

Sin embargo,

algunos dentistas objetan el empleo de aneg

tesia local para esta técnica porque las capas superficia

les de las legiones grandes estin necrosadas y la apari-



 f)v1ta1idad de los tajidos que, lupunltanantc, loh7c-§iuf

: cee de repnracién. Por desgracin, puede ler dificil de-
,;terminar en algunoa niﬂoa 1n ditezencia entre el dolor

y la reacc16n a los instrumentoa. Esto justifxca el -

uso de anestecia local.

Después de la anestesia y el aislamiento del

diente a tratar,

se da'forma a la cavidad, se cuida gue

todos los bordes queden con soporte adecuado y de elimi

nar toda la caries periférica con una fresa redonda.

La unién amelodentinaria debe quedar libre

de manchas y material blando, toda la caries,salvo la -

que en la experiencia del operador se encuentra inmedia

tamente sobre la pulpa, debe ser extrafda, el resto no

debe estar blando, himedo o de aspecto correoso. El co

nocimiento de la morfologia pulpar y la experiencia cli

nica permiten al odontélogo estimar hasta qué punto pue
de llegar.

Antes de la obturacién debe colocarse una -
base protectora, la obturacibén puede ser temporaria, --
cuando el tratamiento se va a realizar en dos sesiones,
o permanente cuando se hace en una sola visita.

Lag ==

sub-bases de éxido de zinc-eugoenol e hidrdxido de cal--



.frla baﬂe.

*.clo— mntilcelulo-a eltimulun 1: £o:maci6nda dentina s~

cundltil. Tambiin es efectivo pata euto el Eluoxuro es-

,tmna-o al 10 % y debe aplicu:le a la cavidad anten que —'

El odontélogo dabe tener conciencia de ‘1a posi
'kbilidaa de una exposicién avascular miczosc6p1ca,n0‘de—-

) tactada cuando escava lesiones profundas. Como ol éxido

de zinc induce una reaccién inflamatoria en el recubri--~

miento pulpar directo, se recomienda una sub-basa de hi-

,dréxido de calcio-metilcelulosa, es tan efectiva como el

6xido de zinc-eugenol en el recubrimiento pulpar directo.

Hasta el womento, falta en la literatura infotmaciéh ——

acerca del éxito de preparaciones comsrciales de hidrdxi
do de calcic en el tratamiento pulpar indirecto. Sin em
bargo, es diffcil creer que no sean tan efactivas como -
las preparaciones de polvo de hidr6xido de calcio puro--

metilcelulosa; y, por supuesto, los productos comercia--
les resultan de un manejo mucho més facil.

La extraccidén de bacterias y del sustrato, -
junto con un efectivo sellado de la restauracién (mea ~-
ella temporaria o permanente),proporciona los medios pox

los cuales puede recuperarse la pulpa produciendc denti-

na secundaria. Cuando se realiza la técnica en dos se-~

siones se coloca una obturacién temporaria, debe asagu--



rig. 2.- Radiogratia preoperatoria gque muaestra
ana profunda lesidn que s aproxima a ia pulpa

en un sequnds molar wemporal inferior. ¥l ni-
¥

o tiene 3 afos de edal v medio de edad. So -
realizd tratamiento pulpar indirecto,

Puoers e Radio qraf lapostoperatoria tomada 3w

s denpuads de Lieocde e figurs 20y que

ST aria gan estres -
sha la carara puipar: 2sto oo prueba e oxi
el tratamient,

M st A

ta formacion de o denting




, La eleacién del material de obtu:acién temporario. queda

en manos del odontélogo.

Evaluacién Poutoperatorid.'

El éxito del tratamiento pulpar indirecto se

_evalida por la ausencia de signos y si{ntomas, la eviden--

cia radiogréfica de formacidén de dentina secundaria o reg
paradora, y la detensién de la lesién a juicio clinico
y por el estudio bacterianc y de microrresistencia, An--

tes de la segunda visita se. controlarfn los signos y sin
tomas, como en la evaluacibén preoparatoria.
Se volverad a tratar al diente después de un

minimo de seis semanas. TRAUBMAN demostrd que el ritmo

de formacién de dentina reparadora era mds elevado duran

te el primer mes y disminuia constantemente con ol tiem~

po. Cuando més fino gqueda el piso pulpar, méds répido se

rd el ritmo de formacién de dentina reparadora. También
halldé que continuaba formandose dentina, aunque a un rit

mo mAs lento, durante un periodo de hasta nueve mases a



) uﬁ'aﬂo;i TRAUBMAN atirmnn que puede evitarse apuzehtel,

“kexPOSicionas pulpares dejando que se forme una cantida

»[f;importante de d&ntiﬁﬂ secundaria antaa de la completa,-

excaVacién de la caries. Slempze que la obturacién tam
(R

-poraxla se mantenga Integta. no hay pelzgro en dejarln
hasta‘un afio.

En la segunda sesidn, ¢l material cariado -
potldebajo de la sub-base apareceri menos himedo, de cg
-lor castafio © gris, y mucho mis durc. Estos hailazgon
clfnicos indican el éxito del tratamiento. Se quita?é
todo resto de sustancia blanda con fresas redondas a ba
ja velocidad, es acsptable dejar al material manchado -

pero firme sobre el piso pulpar perc no alrededor de la

unién amelodentinaria. Se ha demostrado la reduceciédn -

del contenido bacteriano de la dentina reaidual después
del tratamiento pulpar indirecto con el usy de hidréxi

do de calcio-metilcelulosa. Sin embargo, también pue-

de producirse la detencién de la actividad bacteriana -
con amalgama, lo que indica que el éxito del tratamieto
es atribuible, no al medicamento empleado, sino a la ca
pacidad da la pulpa de reconstruirse fisiolbgicamente.

Esto trae a luz la necesidad de una correcta evaluacidén

preoperatoria y una estricta disciplina clinica que asg



- qura que se ha quitado todo}'l su:trato y las bactorias.
"Bntonces se debata colocar unaobturacibncuyn integridad
v:mnrqinnl 1mpadira la antrada de aaliva y bacterlaa y evi

,tar&, asi, una irritacién pulpar.

Para quienas eligen el" método de una Bola se--
: aidn, es més dii!cil la evaluacidn poatopetatoria porque

no_puede vetificarse el &xito o el fracaso en una nueva

intervencidn. Por lo tanto, se harfn a los seis meses -

tests de vitalidad (solamente en dientes permanontes) y

radiografiag.

Una respuesta de vitalidad positiva y la au~
sencia de patologia radiografica, juntb a la ausencia de
otros signos y aintomas, son indice de 6&xito.

Bl fracaso del tratamiento se manifiesta por
dolor, o por la expoasicién pulpar en la segunda pesién.
La falta de detencitn de la lesién y la incapacidad de -
reparacién de la pulpa indican gue la pulpa coronaria eg

t8 inflamada hasta el punto de que es imposible la recu-
peracién fisioldgica,

Debe pensarse, entonces, c¢n dientes primarios

Yy permanentes jévenes, en la pulpectomia o la extraccidn,

6.2.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO Y CURETAJE PULPAR.

Estos tratamientos gon aplicables a dientes -




“con exposicionee pequeﬁus, debidas a- razones‘mee&niaal u
',caries, cuando se. connidera que no exista patologia pnlpa:
}adyucante al aitio de. expoaicidn de mnnara que 1a pulp?x pue
de mantenerse sana y aun reconatruirsa en reapuesta al ‘me

,dicaménto de recubrimiento pulpar.
Indicaciones.

1.~ Exposiciones mecénicas de menos de 1 mm“,

rodeadas por dentina limpia en dientes primarios vivos y =

asintomaAticos,

2.~ Exposiciones mécanicas o por caries de me-

nos de 1 mm?, en dientes permanentas jévenes con vitali--~

dad y asintométicos.

El recubrimiento directo y el curetaje pulpar

ostentan cifras de resultados favorables mucho m&s eleva~--~

das en dientes permanentes. En el nifio, ge argumenta que

la mayor irrigacién por las foraminas apicales mis ablier--

tas de los dientes permanenten y jdévenes aumenta la capaci

dad de la pulpa para rasponder favorablemente ol recubri--

miento pulpar directo.

Contraindicaciones.

1.~ Dolor espontédneo-dolor nocturno.

2.~ Edema.



.o F!stula.-‘

L 4.— Seneibilidad dolorosa a 1a percuaién.

':Raaarcidn radiculnr interna.

:ReaorciOn radicular extnrna.rg'

LRadiotranqparenciq periapical Qwintgf'

radicular.
" 9.~ Calcifiaciones pulpares.

-10,- Bxposicioneé mecanicaa‘por haber llevado
inadvertidamente un instrumento hasta la
pulpa.

1l.- Hemorragia profusa del sitio de exposicién
12.-

Pus o exudado en el sitio de exposicidn.

Se»ha demostradc que la presencia de bacte---

rias reduce la posiblidad de éxito del recubrimiento pul-

R <
par en animales. Por este motivo, las axposiciones meci-

nicas por haber llevado inadvertidimente hasta la pulpa =~
un instyumento contaminado constituye una contraindica---

cién para el recubrimiento pulpar. La agresién trouméti-

ca, junto con la introduccién de bacterias, reduce de ma-
nera significativa las posibilidadcs de éxito, aus{ como -

también 1o hace la introduccién forzada de restos de den-

tina cariada en la pulpa. La basc del curetaje pulpar es

extraer estos restop infectados y toda la inflamacidn pul



- “no.

’f_pér“c;:cundnnte;’pafa‘pddef:récq3rir el tejido pulpar's

'_~?échica;‘

. El dique de goma .ofrece girﬁnico°mbdq:de tra’
bajar en uh medio estéril. Asf se aumentard la posibili
dad de éxito del tratamiento cuando se usa el digua de -

goma, aungue no hay comprobacién clinica de que asi ocu-

‘rra. S5in embargo, si trabajando con aislamiento con ro-

1los de algodén el odontéiogo 8e enconirara conuna expo-
sicién, deberd continuar el tratamiento y no tratar de -

colocar el dique, serfia inevitable durante su aplicacién
la contaminacién bacteriana Qe la pulpa expuesta., aun --

cuand> ege cubriera con una holita de algodén. En estas

circunstancias el dentista pensarid sorinmente en el uso
de técnicas de pulpotomian en dientes primarions.

Una vez abierta la pulus, se evitard la mani

pulacién de la misma, a monos qus se piense realizar al

~urataje pulpar. En esta técnica se agranda el sitio -

de oxposicibn con una fresa redonda esterilizada y dos-

puéu de ello el procedimiento on fdéntico al recubrd ---

miento directo. Se irrigard la cavidad con solucidn £3i

siolbégica, cloramina T o agua.y ae

1 detendrd la hemorra-

gia con vna ligera presién con holitas de algoddén ante-



‘i;bélii#uﬂaa;. Hiénﬁrék‘éavcoldcu elvmatéridl de nacﬁbiimi

:to pulpaz, ae evitara 1a preaién. qne harla que aquél Aa B
,1ntrodujara en 1a camara pulpar. Se recomienda pa:a el x¢—

cubrimiento pulpar dxrecto los compuestos de hidrdxido dn

calcio. Como debe evitarae mas presién, la base de cemen-

to se coloca antes de la oburacifn con amalgama, siempre -

que ello sea posible.

Las pequefias dimensiones de las cavidades de -
los dientes primarios pueden no prépdrcionar espacio gufji-

ciente para el hidr6xido de calcio, la base de cemento y -

la amalgama, y, por lo tanto, se prefiere un hidréxido de

calcio de gran dureza. AGn asi el dentista tendr& cuidado

de no usar una innecesaria presién durante la condensacién

en el sitio de exposicién. No se recomiendan las piezas -

de metal elipticas para colocar sobre el medicamento de re

cubrimiento porque son de dificil manejo y demasiado gran-

des para los dientes primarios. Apsimismo, no resultan me-

joras gue el dycal para proteger s la pulpa de las presio-

nes do la condensacién de la amalgama. El sellado marginal

de la obturacién final debe impedir el ingreso do saliva y

bacterias, para asegurar el 6éxito.
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© CAPITULO VIL

'PULPOTOMIAS -

LaS‘pélpotomiaé comprenden 1& £&@6¢16n'de1’~
éajido pulpar céronﬁ:ic vital y parcialminte ihflamado.
la colocacifn de una curacién sobre los mufiones éulpéreb
amputados y luego la ubicacién final de la obturacién.
Se han recomendado diversos medicamentos pafa cubrir los

filamentos radiculares. La recomendacidn inicial de es-

tas sustancias tenia una base empirica. Desde entonces,

la evaluacidn de las investigaciones en sercs humanos y
en animales por medios clinicos, radioygrdficos y micros-
cbpicos, nos hapermitido clasificar las diferentes técni

cas de pulpotomia utilizando diferentes materiales. Con

viene hacer una breve resgefia de los tratamientos recomen

dados.

£n dientes temporarios, puede efectuarse la

pulpotomia en una sola sesidn, cuando se usa anestesia -

local. En este caso, la tdcnica estriba en la amputa---

cién vital. BSe emplea hidrdxido do calcio y mé&s frecuen

tamente formocresol, para cubrir los mufiones de la pulpa

radicular amputados.

En el método gue supone dos 6 mds visitas, -




se extrae purcialmente 1a pulpa coronaria en . la primura

',sesién, ga coloca,

entre una y otra visita, ‘un medicamen

: *o desvitalizante en 1a c&mara pulpar. Este métqdo=se -
‘denomina nacropulpotcmia.

7.-.- PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

La primera pulpotomia de qua se tiene noti--

cla fué realizada por WITZER en 1B86. Uno de los mate-

riales que mis se usd para obturar la entrada de los con
ductos al hacer la pulpotomia fué el hidréxido de calcio.
Pesde ¢l punto de vista c¢linico, el hidréxi-

do de calcio en pulpotomfias ha logrado su mayor éxito en

piezas permanentes j6venes, especialmente incisivos trau

matizados. La exposicién cariada de lous dientes prima--

rios no ha reaccionado siempre tan fawvorablemente.

Indicacionesn.

1.- En dientes de nifios cuando el extremo ~-~

apical no ha terminado su funcién.

En este caso; tanto la extirpacién pulpar co
mo la obturacidén ofrecen dificultades debido a la ampli-

tud del foramen apical. La extraccién no estaria reco--

mendada por las censccuencias quo tracria sobre la arup-~




dién}ﬁe,lpé dientes vecinos y el desarrollo de los arcos
' ‘dentarios.

2.~ En los dientes primarios cuando ha Gow.

mensado la resorcidn apical.

3.- En exposiciones pulpares de dientes antg

riores causadas por la fractura coronaria.

4.- cuando la eliminacién completa de la ca-

ries expone la pulpa.

5.~ Cuando no existe movilidad dentaria.

Contraindicaciones.
l.- Antecedentes de frocuentaes dolores de la
pieza dentaria afectada, asociados con la ausencia de -~

sangrado de la pulpa coronaria al hacer la remocibn de -
ella.

2.~ Sensibilidad dolorosa a la presién o ex-

cesiva movilidad de la pieza dentaria.

3.- Presencia d¢ fistula o parulia.

4.- Resorcibn radicular anormal y lesién -

periapical obsorvada en la radiografia previa.

;o




5. ‘Ap'a\‘riciéxi de pus al abrir la chmara pul-

6. andicionea_é:iticasrde,salﬁd gei(pac;en
Cte. ' R

Técnica:

Debe asegurarse anestesia adecuada antes de -

empezar a operar. En el arco inferior, se realizan las

inyecciones mandibulares en blogue. En el arco supe---

rior, se realiza infiltracién sobre las rafces bucalaes

y sobre el dpice de la rafz lingual. Se aplican enton--

ces bajo el periostio, en la regién do loe 4pices de las

raices bucales, unas gotitas de solucibdn anestésica. Eg

to garantiza la anestesia profunda deo los dientes supe--

riores. En todos los casos de terapdéutica pulpar serd -

necesario el dique de goma. Después se limpian las pie-

zas expuestas y el 4rca circundante con solucidén de zhe-

ripan. Utilizando una fresa de fisura estarilizads con

enfriamiento de agua, se exrone ampliamente el techo de

la clmara pulpar. Utilizando una cucharilla excavadora

afilada, se cxtirpa la pulpa, tratando de lograrlo en una

pieza. Es necesario la amputacién limpia hasta los ori-

ficiog de los canales. Puede irrigarse la cdmara pulpar



Fig.b.~ Pulpotornia exitosa usando el hidebxi
waloic on 0l seqguwidy aolar
En l3s ratices unede

de dentina., vl
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ser obscrvado un puontoe
wuente pueds [o estar 2icde
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o pulpotonic mon nidnSa do-
de caloio




qon‘aQQQQeléeiiliii&# § iimpiqtae ;¢n‘$lgodéﬁ; ‘Bi ﬁef;._"
aiste 1a hembffaéia{_la preﬁién de Eorundpa de.aigédsn-;;
: imﬁ:agnnd&é con;hiéiéx;ﬁo_de &aléio ser& géhéiaiménté nﬁq
kfiéiente paia inducir la :dgéﬁlaéién.f éon frécuenciﬁ; ﬁp
ﬁptfagias frééﬁehtes o pﬁcc comunéﬁ son indicacién de -;

cambios degenerativos avanzados y en esos casos el pro--

néstico es malo. Después de controlar la hemorragia de
los tejidos pulpares radiculares, se aplica una pasta de

hidrdéxido de calcio sobre los mufiones amputados. Esta -

pasta se prepara mezclando hidréxido de calcic y agua bi

destilada, o también puede utilizarse una férmula paten-

tada. Se aplica entonces una base de cemento sobre el -

hidréxido de calcio para sellar la corona, es general--~

mente del tipo de oxido de zinc y sugenol. En la mayo--

o
.

ria de los casos después de pulpotomias,ea aconsejable - :
restaurar el diente cubriendolo totalmente.con unacorona
acero debido a gue dentina y esmalte se vuelven quebradi
zos y deshidratados despuds de aste tratamiento.

Todo paciente que haya sido sometido a pulpo

tomfas con hidréxido de calcio, deberd ser examinado a -

intervalos requlares para evaluar el ecstado del diente -
tratado. Deben obtenerse radiograffas para determinar cam
bios en tejidos apicales o sefiales de resorcién inter-

na.




PULPOTOMIA  CON FORMOCRESOL. .-

La Técnica de pulpotomia con fotmocresdl.'pnﬁ
"ra los dientes primarios también llamada terapéutica, ha
vaido la que mAs éxito clinico ha tenido de todas las téc-

nicas que se han ideado para preservar estos dientes.

Es por eso que en afios recientes se ha usado
cada vez mis el formocresol como susgtituto del hidrbxido
de calcio, al realizar pulpotomias en dientes primarios.

Actualmente el formocresol més usado es el -~

de Buckley y su f6érmula consiste en:

Tricresol.e.iccesccccessceass 35 ml,

Formalind,.ecceecesescases 19 ml,

Glicerina........

vaacsaans 25 ml,

AGUB.eesensavasscanresanas 21 ml,

El iniciador de la técnica al formocresol en

dientes primarios fué SWEET.

Describié &stas, inicial---

mente, como un procedimiento de vinitas mQltiples, des-~--
pués de la amputacién pulpar inicial, pero ha sido gra---
dualmente modificado hasta hoy, en que se realiza general-

mente como operacifn en una vimita. En algunos caaos,

aln se aconseja extender el tratamicnto hasta dos vigitas



':en'gspééiéiucﬁahds.hgy difiéﬁié;dga'béfa conﬁénei'ln‘hamg~
‘ #raéia... ' 7 ' - ) .
‘Auﬁqua'much¢s‘opara§o;es clinicos apoyaronvdﬁ- a7
rante éﬁos_ia puléqtdmia‘con'foimoétéﬁol, esta ﬁéédich no ’
' £ue'respaldédé por estudios histolSgicos conﬁincentea.has-

ta la iltima decada,

Actgalmente muchos operadores clinicos lleva--
ron a cabo la pulpotomia con formocresol en pulpas con vi~

‘ talidad en piezas de perros y ratas como tambifin en piezaa
humanas; en todos los estudios en que se ha comparado con

el hidréxido de calcio, el formocresol ha arrojado més por

centaje de &xito, Bl constraste con al hidr6xido de cal--

cio, es que el formocresol generalmente no induce forma--~

ci6n de barrera calcificada o puentes de dentina en el &rea

de amputacidén, Porma una zona de fijaci6bn, de profundidad

variable, en areas donde entrS en contacto con tejido vi--
tal. Esta zona se encuentra libre de bacterias, es inerte,

es resistente & autSlisis y también actGa como impedimento

a infiltraciones microbianas posteriores. El tejido pul--

par restante en el canal radicular experimenta varias reac

ciones que varian de inflamaciones ligeras a proliferacio--~

nes fibrobl&sticas. En algunos casos, se ha informado de

cambios degenerativos de grado poco elevade. El tejido -~




‘ 1§§i'qﬁb e @ ﬁén@ra.éof abéjo‘dé'ig-zoﬁa de fijacidn =

,ﬁgimanecar! vital deapués del trataﬁié&to'CGn'fdrﬁqcreaol
Yy enyninguﬁo de loa.caaou aahanohsérvado faso:ciqnen iﬁ~-

,Tﬁetﬁﬁstuvanzédas. Esta es una'dérias_véntajéa:principaieé

 que pone el fomorcresol sobre el hidréxido de calcio.

Indicaciones.

1.~ En todas las comunicaciones pulparas de --
dientas vitales.

2.- Cuando la pulpa esté libre de supuracién o

de algGn sintoma de necrosis.

3.~ Cuando no haya historia de dolor oxponta;-
neoc.

4.~ Cuando no haya calcificaciones en la céma-

ra pulpar. (indicarfian uncambio degenerativo importante),

Contraindicaciones.

Dolor easponténeo.

2.~ Edema.

3.~ PFistula,

4.~ Senaibilidad.

5.- Movilidad patolégica,

Regorcidn radicular externa,



 Radiotransparencia periapical o 1ntrlradL

- culuo

“?Calcificncxonee pulpaxes‘

*

‘lb.- Resbrclén radicular externa., patdlégié&-

11. Pus o exudado Seroso. en el sitio de expo- -
sicién. | 7
12.- Hemorragia incontrolabie de los mufiones -
pulparés amputados.
13.- Cohdic;ones criticas de salud del pacien- 3
te.
Técnica:

El método se realiza en una sola sesién. Co-

mo principio deberd usarse un anestésico tdpico y se deja

rd pasar suficiente tiempo para gue actue a su maxima po-

tencia. El sigquiente pasc es el blogqueo de los dientes -

afectados. En la mandibula se uza un blogueo regional. -

En la arcada superior se puede usar un blogueo infraorbi-
)
tario o subperiostico que nos dard ol resultado demeado;

tan pronto como el bloqueador haya hecho efecto, ¢l dien-

te afectado debe ser aislado con dique de hule. El campo

operakorio se limpia de desechos superficiales pasando --



Q‘Qiéﬁn gefﬁidida éiﬁ;igi. Despuéé;ééféﬁilizﬁ ﬁnﬁ £:;§ﬁ'
de fiadra’péqueﬁa‘eﬁ 1a pieza.de hahdicon,niré, éé u£i?
;1125 épﬁ‘rdciotda'égué‘éai§ ghri¥'1a éo:oﬁa 6§ 1é‘piazh1
::g,expoﬁéryla aentina corﬁnél. ;Antes de4expoﬁer él te-=
cﬁb de 15 cﬁmafa puipar, deberin eliminarse toda caries
‘y fragmentos de esmalte, para evitar contaminaciones in-

necesarias en el campo de la operacidn. BSe oelimina des-

pués el techo Qe la cémara pulpar. Es importante evitar

invadir.la cavidad pulpar con la fresa de rotacidén. En

algunas piezas primarias, especialmente primeros mola--

res mandibulares, el piso de la cémara pulpar es relati
vamente poco profundo y puede perforarse con facilidad.-

Se logra la eliminacién del tejido pulpar coronario con

excavadoras esterilizadas de ~ucharilla.

I

e necesitan -

amputaciones limpias hasta los orificlios da los canales.

Se sumerge ahora una pequefla torunda de algoddn en la so

lucién de formocresol, se le aplica una gasa absorbente

para eliminar .el excezo de liquido y se coloca en la cé-

mara pulpar. Después de 5 minutos, se extrae cl algo--

dén y se utiliza un cemento de 6xido de zinc-eugenol pa-

ra sellar la cavidad pulpar. El liquido da este cemento

deberd consistir en partes iguales de formocresol y eu-



Fig. 7.- &, Radiocgrafia preoperatoria de un nino de
4 aflos y medio de edad, antes de ls pulpotomia de -
fermocresol del sequndo molar temporario. B, Un --
afic después de la pulpotomfa. C, Tres ailos después
de la pulpotomia.D, Cinco afos después de la pulpo-
tomia.

Fr.. .- E) prive: molar temporosrio agul flustrade
recybid la pulpotcmia con formooreseol cuando o1 nifo

. El dient. ue hin manteniele -

o ool momento daivi tuad .



) nolk» si perniste la hemorrugia, ‘deberd colocn (1% un

'ivgodén estezilizado a presi6n ‘contra los- oriflcioa da las
‘rn£ces.

En caso de hemorragin paraiatente, ea aconseja-‘

bla hacer dos visitas para terminar la pulpotomia.

,ese caso, el algodén con fozmocresol ‘se deja en contacto

con’ 1: pulpa v se sella tempoxalmente con cemento de

'6xidorde zinc~eugenol. En un tiempo de tres o cinco dias

Be vuelve a abrir la pieza se extrae el algodbn y se -~

aplica una pasta de cemento de 6xido de zinc-eugenol-for-

mocresol contra los orificios de lom canales. Sobre la

pasta se aplica cemento de fosfato de zinc y se restaura

el diente con corona de acero.

Se aconseja la restauracidén de la pieza con ~

corona de acero para minimizar la fractura de las clspi--

des en fechas posteriores, ya que esto ocurre frecuente--

mente en piezas que han sido sometidasn a tratamientos --

pulpares.

Cuando se realiza la pulpotomia con formocre-

sol, eg necesario hacer ver a los padres la posibilidad -

gue existe de fracaso. Se le explicard que son necesa--

rias las visitas periddicas para hacer una evaluacién de

la pieza y que también serdn necesarlas las radiograofias

sistematicas. Cuando ge cxaminan las radiografias de ---

En ——:“‘



_dientes éﬁé h@n sido ftntidpé;con tétdpéuticuﬂ pulparas; -
es ngcesaiio'buscar 14minas duras intactas, ausencias de.
rarificaciones 6seas en el frea periapicaly cémara pulpar Lo

 normal libre de .resor'cién‘intema.' Tmﬁhién_pﬁe’aen ayudar ‘=

Otro;gg“tomaacomasonlanwvilidad,9eh§iﬁilidadalpercuti£~

e historia de dolor.

7.3.~ NECROPULPOTOMIA,

Esta técnica fue presentada en Europa en la
primera parte del siglo, utilizando como agente momifi--

cante la trlopasta del profesor Gysi. Tal como ocurria

con el tratamiento pulpar en ese momento, los motivos pa

ra el tratamiento eran empiricosy no estaban bagados en

la evaluaciédn microscdpica. Desde cntonces, la técnica

de momificacién ha sido estudiada y desarrollada cienti

ficamente. (Andrews, 1955; Hobsaon, 1970}, aunque debe agd-

mitirse que la evaluacidn microscdpica est8 menos docu—~-

mentada que la del formocresol.

Los medicamentos gque se emplean para desvita

lizar la pulpa temporaria expuesta, son similares entre

si, porgue contienen algo de formol o para-formaldchido.

Esta droga tiene una accidn desvitallzante,

momificante y bactericida. Las f6rmulas de cada uno de



_ofrace afcontinuﬁcidn en orden cronolégico de estudio.

lick, 1943;

(modificacién de la pasta de Easlick) (Hobson 1970)

1. Qriopasta de Gysi (Hagg, 1929)

Tricresol....ccceencevenessss 10 ml,
CresOleceeeceiecassanareseases 20 ml.

Glicerinad..cecvececeecensvasees 4 ml.

Paraformaldehido.....ce0000.. 20 ml.,

6xido de ZinC..cvvewress was.. 60 g.

2.~ Pasta de paraformaldehido de Easlick (aas-

Andrews 1855).

Paraformaldehido............. 1,00 g

Procaina, base.......... “e:e...0,03 g

Agbesto en polvo............. 0,50 g

POtrolatOee.eseeeennnasss ...125,00 g

Carmin...

.......... +e.+.. Para colorear

3. Pasta desvitalizante de paraformaldehfdo -

{so -~

usa actualmente en Europa y Gran Brectafia)

Paraformaldehfdo.

Lignocaina



‘ cum 1500 n’-,t--‘----c---o-.l 1,30 g

carmin.......................... Para colorear["?'

En la actualidad, la ﬁnic#';’iiétﬁfdes’vital.iiéﬁ i
te que se ha estudiado adecuadamente es 1a recomendada -
por Hobson (1970).'Existen otros productos comerciales --~
(por ejemplo, Caustinerf) pero no pueden recomendarse'por

la falta de datos cientificos ofrecidos por los fabrican-

tes. Nunca insistiremos demasiado en que las pastas des~

vitalizantes deben estar -exentas de compuestos arsenica

les. Llos efectos de las pastas de arsénico selladas en -

la cédmara pulpar se extienden por loa conductos radicula-

res al exterior y pasan a los tejides de sostén provocan-

do necrosis. La no concurrencia del nific a la segunda vi

sita puede tener consecuencias desastrosas.

Indicaciones y contraindicaciones

Los criterios preoperatorios en cuanto a su -

conveniencia son similares a los mancionados para la pul-

pototmia con formocresol. Sin embargo, se insiste menos

en el tipo de dolor preoperatorio y en la hemorragia pul-

par en el sitio de exposicibn.



.putacién mortal. se :ecomienda para el tratamiento de e

‘dientea temporarios ‘eon vitalzdad con inflamacién que sa

;_extiende a los filamento; radiculares,

ﬂta los efectos ‘de- 1a pasta desvitallzante."Log criterion

‘p:eoperatorzos son menos criticos.
Técnica,

Esta técnica de necropulpotomia difiere de --

5
las pulpotomias con formocresol y con hidréxide de calcio,

primero porque se necesitan dos sesionas y, segundo, por--

gue no debe extraerse totalmente la pulpa coronaria en la

primera visita. Tampococ se recomiends la anestesia local

y el dique de goma (Hobson, 1970). Se gugiere esta técni-

ca cuando el factor tiempo o la falta de cooperacién del

nifio hacen dificil terminar una pulpotomia en una sola -

sesidn. También puede estar indicada cuando se oncuentra

una exposicién al término de una sesibn prolongada, en un
nifio pequefio que se muestra inquieto. Se ha recomendado
su empleo cuando el nifio no acepta la anestesia local. -
Sin embargo, algunos autores estan en completo desacuerdo

con el concepto de abrir la cAmara pulpar sin anestesia

en nifios pequefion; dicen que una anestesia local bien ad-

Teniendo en cuan-"‘*:



ULk e N SR
:Z@oldfésa eh‘un_niﬂo cans

. delftgagghiéneorhabrs-incluido71§ posihilidad del trats 7
= mienid‘pglpér?y,~pdrjiq tanto, se hibfé}&dmiﬁiét#aﬁb hﬁ,~j
_Anéstésiéo local al éomienio. §o£ éu§ueéto’qﬁe Qng vez
qué se ha hecho anestesia local, no aé justifica dejar

. de realizar la pulpotomia con formocresol.

En la necropulpotomia, se cubre la pulpa par

cialmente expuesta con pasta desvitalizante sosteniéndo

la con una bolita de algodén. Posteriormente se relle-

na la cavidad con cemento temporario y s@ cita a el ni-

flo para 7 a 10 dias mids adelante. Para ese entonces, -

la pulpa coronaria éstard desvitalizada, aunque quedar$

vitalidad en los tejidos de los conductos radiculares.

Si en la segunda visita no hay presencia de
signos y sintomas se procede a extraer la pulpa corona-
ria desvitalizada, limpiando bien la cémara pulpar.

ra

ra ésto no hace falta anestesia ilocal. Después se cu--—
bren los mufiones radiculares con una sub-base de 6xidc

de zinc formocresolizado~eugenol. Se recomienda la ---

restauracién final con una corona de acero inoxidable -

en la segunda visita.

ado. La corfecta planificacién = . -
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TECNICA DE LA NECROPULPOTOMIA.

Después de realizar una necropulpotmia serdn
necesarias las visitas peri6dicas del paciente para --
hacer una evaluacifn del diente tratado. También serén
necesarias las radiograffas periapicales para determi-

nar sefiales como resorcibn interna o extaerna,

Complicaciones en la Necropulpotomia,

Puede presaentarse dolor postoperatorio si la
pasta desvitalizante ejerce demasiada presién sobre la-

pulpa expuesta. Como rutina, se prevendrf al padre que

puede administrarle aaspirinas al nifio i lo necesita --
(dosis menos de 5 afios, 150 mg; mds de 5 afios, 300 mg)

A veoes la pulpa coronaria no pueda completa-



& ai‘ianpﬁht;’ea:déﬁéiﬁ;aééjpbr5ei‘cementb'tampdral,;6‘1a -
 exposic16n as muy pequeﬁa y la” paata no puede ejercer eﬁ'
i?accién.‘ En eataa circunatancias, el dentiata deberé ele
wlgir encre administrar anestesia local y proceder a- 1a -
: pulpogomia con fqrmocresol o volver a sellar,la_pgata -
de;vitalizanﬁeky completar la amputacién mortal en una -

tercera visita.



. PULPECTOMIAS

La pulpectomia puede definirse como’ la elimxnaci&n
de Lapulpaexistente en la cémaxa pulpar y en los conduct0l ra‘
. diculares. Luego de la extirpacién se practica 1a obturacién -

de esds conductoa radicubares.

puede efectuarse esta técnica en dientes primarios -
con vitélidad o sin vitalidad y la técnica es parcial o total.

. Ia pulpectomfa difiere de la pulpotomfa en que el ma-\

terial infectado de los conductos radiculares se trata. farmaco

l6gicamente y mecdnicamente, Por lo tanto, podemos decir que la

pulpectomfa en dientes primarios resulta exitosa en corto y lar
go témino.

8.1l.- PULPECTOMIA PARCIAL.

La pulpectomfia parcial es aplicable a dientes con vi-
talidad. La técnica puede Ber completada en una sesidn, involu

cra la eliminacidn del tejido pulpar coronario y tanto de la -

pulpa de los conductos radiculares como sea - pogsible.

Indicaciones,

1.- Existencin de dolor exponténeo.




2.~ Cuando ‘el diagnéstico de salud’

. Diagn6sti.co de pulpitis. .

2 contraindicadca.

5.~ Cuandoel diagnSstico revela un posible fracano-
de recubrimiento o pulpotomia,

6.~ cuando el diente a tratar es muy valioso para -

el paciente como unidad funcionmal y estético,

7.- cuando el diente ha alcanzado su miximo grado ~

de desarrollo apical o esté€ casi completo.

.~ Que falte mfs de un afio para la época normal de-
exfoliacién y caida del diente.

9.~ Que haya adecuado soporte oseo o radicular.
10.~ cuando la zona de rarefacciédn radicular, no in-
volucre el foliculo del diente permanente.
1l.~ Ausencia de enfermedades generales del nifio que

contraindiguen la eventual presencia de un foco infeccioso -

o alérgico.

Contraindicaciones,

1.~-Presencia de una gran zona de rarefaccién periradicy

lar, involucrando el folfculo del diente.

2.~ Imposibilidad de aislar el diente por falta de~

A= cuando el recubrimianto o la pulpotomia est&n -



.,ccoperacidn del paciente.‘o por 1a insuficiente eetructura
‘-dental. ' o ' 7 -

3.- Por una perforaclén de las pa:edes de la =
. cavxdad pulpar por carles o resorcién en un sitlo donde ~-

sea inavesible la 1nstrumentac16n o medicaciﬁn.

4.,- Cuando la resorcién fisiolégica a reducido

a tal gradec la longitud de la rafz por lo que la exfolia-=~

cién es inminente o esté por ocurrir, antonces siempre que
la pérdida sea aproximadamente de dos terceras partes de la

rafz debe considerarse critico.

5.- Cuando al realizar la historia clinica nos
indique como antecedentes un padecimianto sistémico cuya -
desarrollo podria agravarse debido a un tratamiento poco -
axitoso.

Técnica:

Se coloca anestesia local. En algunos casos -

en que se dificulte la anestesia, especialmente en los ni-
fios donde frecuentemente se presentan problemas, se puede

aumentar la desensibilizacién con anestesia intraseptal o
en la cresta alveolar., Posteriormente, aislamos con dique

de hule. En algunos casos serd imposible colocar el dique

de hule satisfactoriamente adaptado, debido a que Be per~-
di6 gran cantidad de tejido coronario, gin embargo se pue-

de colocar una banda de acero o una corona provisional ce~



‘mantada aobre el tejido remanente y sobra los dientes: ndya

jcentea sa fija el diqpe de hule. Se realiza la nscepcia -

ﬁA’el dique~y‘del diente'con SOluCIGD de :ephiran."Deapuée,

,.se abre ampliamente la cavidad para ohtener el acceso me--
: gfin el dlente que se trate (fresa de bola nﬁmcro 6 u8). -
Se elimina la dentina reblandecida con cucharilia.

El te-
che pulpar deberd quedar al descubierto al igual gue en --

las pulpotomfias. Eliminar toda la porcién cameral de la -

- pulpa con una cucharilla afilada. Despufs, ge extrae con

tiranervios toda la pulpa radicular accegibile, no debe in-
tentarse llegar con instrumentos mas alld del &dpice. Se =~
liman los conductos para agrandarlos, lo que permitird la

condensacién del material de obturaci6m. No hacen falta -

las radiografias diagndsticas con alambre para csvaluar la
longitud de la raiz, como en los dientes permanentes trata
dos con endodoncia, la comparacifn visual de la lima y el

largo dul conducto radicular en la radiografia periapical

preoperatoria gsera suficiente. Se recomiendan limas de --

HEDSTRUM que remueven los tejidos duros soio al ser retira

das, lo que impide la cntrada del matrerial infectado a tra
vés dr los apices. Después de proceder al limado, se irri

gan lun conductos con solucibn fisioldgicu o cloramina T -

{(zonite) y a continuacidén se secan lous conductos con pun—-



:Una vez aeco- 1oa canales ne obtutan de 1a
jaiguiante manera- '_f

) P:eparamoe una paata de dxido de zinc ¥ euge--ﬂ

nal a la que se aﬂade una gota de formocresol, la paeta da"'”

bera_quedar de cqns;stencia cremosa,

vada al interior de los conductos por medic de un léntulo,
ei cual debe gquedar 2 6 3 mm m&s corto que la longitﬁd del

conducto, esta medida serd marcada en el léntulo por'medio

de un tope de hule. Llevamos la pasta ya preparada a el

léntulo, lo introducimos en el conducto, y lo hacemos gi--

rar lentamente y en el mismo sentido de las manecillas del

reloj, asi una y otra vez. El llenado de los conductos ~--

completa cuando la pasta fluya de los conductoa. Siempre

que no se haya llegado hasta los dpices el peligro de la -

axtrusién del material por &stos a los tejidos de sostén -

es minimo.

Con una base adecuada obturamos toda la cavi--
dad, tomando en cuenta la oclusidn, ya que de eximtir pun-

tos altos puede haber molestias a la masticacién. Dejamos

as{ el diente por espacio de 10 difias, después de los cua--
les, en ausencia de signos y sintoman procedemos a la obtu

racién final con corona de acerc cromo.

Los conductos también pucden ser obturados con

Esta pasta sera lle-
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-:jeringa a ptesibn y el material obtuxante de elecci&n aarﬁ

"liquido de balsamn del canadé y eugenol, polvo de zlnc, -~'"~5

13|n1£ato da barlc y fonfato de calcio.,-

“Las radiografias poatoneratorzas aerén muy ne-

cesarias para llevar un control del diente tratado.con pul

. pectomia parcial.

Regultados: Los resultados son considerablemen

te buenos, obteniendose as{ un diente que desempefiard to--

das sus funciones.

8.2.,~ PULPECTOMIA TOTAL.

Este procedimiento se emplea en dientes tempo-
rarios muertos y sus resultados han gido estudiados en —---

corto término (Wittich, 1956; Lawrence, 1966; Gould, 1972)

y en largo término (Starkey, 1973).

Indicaciones,

Las pulpectomias totales estdn indicadas gi --

los conductos son accesibles y si hay evidencia de hueso ~

de sostén esencialmente normal. 51 me perdiera el segundo

molar primario antes de la erupcidn lel primer molar perma

nente, el odont6logo ge veria enfrentado con el difiecil --
problema de impedir que el molar permanente se desplaze ha

cia mesial durante su crupcién. Se debe hacer un anfuerzo



‘aupecial por tratar de coneervar el segundo molar Lempora Ly

B .aﬁn cuando tenga - una pulpa necrética.

r,que considerar el tratam;ento endadéntico del segundo mo~-

i 1ar primario.

Contraindicaciones.

1.~ Cuando la caries ha 1legado a la bifurca-—

cién de las raices, se presenta el proceso alveolar necr6-

tico, que no puede ni ser esterilizado ni resorbido,

2.~ Cuando dos tercios de la rafiz se han re--

sorbido debido a la reaorcién normal o debido a la virulen
cia de la infeccidn, entonces debe de extraerse el diente.

3.~ Cuando hay fistula abierta alrededor del -

margen gingival, las fibras de la membrana peridental es--

t&n afectadas, entonces también debe extraerse el diente.

4.~ 8i existe contraindicacién de orden médico

general en el paclente, el diente deberd ger extraido.

Se aisla el diente con dique de goma. Se ob--

tien e)l acceso a la cémara pulpar, y hacer remocién de la

caries y restos de la pulpa cameral No se debe penetrar

mis en ol conducto, para no aumentar la infeccién de los -

tejidoy periapicales, En la c8mara so seclla una holita de

algodén con formocraesol por dos o tres dias.

En la segunda sesibn, si ¢l diente no present6

Por lo tanto, hay -,w,;u
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“;_iihtéﬁatoldgia;raé'retira la cﬁraﬁiéh.f.ﬁe antra él cd;-;‘ .‘
v:dQcto con una lima barbada péra refirar el resto del teji
_qb,puipéx,v;ng ampliacién del condhctéldébe:£ rea1iga£ua

Hcon muchd cﬁidadé ya gue ééte sébencuentra contaminado, ~

la_prepaiacidn mec@nica se efectuard hasta obtener denti-

na completamente limpia, seca y ascéptica. Una vez am~--

pliados los conductos, se procede a la irrigacién de es--

toa conductos con peroxide de hidrbégeno seguido por clora

mina. Se secan los conductos y se aplica paramonoclorofe

nol alcanforado con una punta de papel sellada en el con-

ducto y luego una obturacién temporal.

Tercera sesién dos o tres dias después. Be -
ratira la medicacién y me irrigan los conductos con solu-
cién fisiolSgica estéril; se secan con puntas de papel. -
Si el diente permanecié asintomitico y los conductos se -

encuentran libres de exudado, se puede completar la obtura

cib6n radicular con una mezcla de 6xido de zinc y eugenol-

con formocresol. La téenica de obturaciédn de conductos -

se realiza de igqual manera que en la pulpectomia parcial,

Algunos autores recomiendan obtener un culti-
vo negativo antes de obturar los conductos para varificar

la desinfeceidn del conducto,

actualmente, se ha vigto --

que #i ge realiza un buen ampliado y limpioza de los con-



ductoa.y éstos ge encuentran sacoa y libres de axudado Y -

: olor £étxdo. se pueden obturar ain efeetuar los cultivos,




CONCLUSIONES

I:Lguj.onte: ‘ _

‘1.- El ’c'onocim:l.ento de la morfologfa de los dien
tes primarios es de gran utilidad al realizar tratamien~
tos pulpares en nifios.

2.~ para comprender el estado de la pulpa enfer-
ma, es necesario conocerla en su situacién normal. Esto =~
que parece sencillo es la base de un buen diagn6stico y -
de tales conocimientos dependerf el é&xito del pronéstico.

3.~ E1l diagnéstico preciso de los dientes enfer-
mos determinaré el tratamiento a seguir,y dard como resul
tado el restablecimiento de el diente y por onde el éxito

del tratamiento elegido.

4.~ Los tratamientos pulpares en dientes prima-~
rios son fAciles de realizar y efectivos cuando son apli-
cados a tiempo, son diversos y van desde los recubrimien—
tos pulpares indirectos hasta las pulpectomias.

5.- Los medicamentos son, eén menor y mayor gra--

do, irritantes pulpares.

6.~ E1 uso del formocresol en dientes primarios-

Al término de este. ti:aha‘jo'h'e conceptmdo 1o ...... i



' para’ pulpotoninl es umplinmonto acoptado.

7.~ Es de gtnn utilidud 8l eltudio radiogtiﬂico :
Hj,poriﬁdico pnra llevar a cabo un ragi-tro ‘del’ oltado do -
loa tejidol adyacentel-gl diente.

8.- lLa reaccién de los odontoblistos al hidréxi

do de calcio, es de gran ﬁtilidad, en los tratamientos -

de extirpacidn parcial de la pulpa, ya que con produc —-—
cidn de dentina sécundaria se forman puentes calcifica -
dos que aislan los conductos de la cimara pulpar, de uma

‘manera satisfactoria.

9.~ El adecuado registro de los signos y sinto-
mas postoperatorios en el diente y tejidos adyacentes, =--
dard la pauta al cirujano dentieta de que técnicas y me-

dicamentos son los mejores, segiin su propio critexio, ==~

basado en su experiencia y observaciones.
10.~- Si los tratamientos pulpares son empleados-
en forma adecuada se evitari que el nifio sufra proble --
mas psicoldgicos, fonéticos, estéticos y de alimentaciédn
ya que las pfrdidas prematuras de los dientes primarios-
' causan los problemas mencionados. Por lo tanto, la fina-
lidad de todo cirujano dentista al estar tratando ni ---

flos, sexd la de conservar en lo posible la integridad -~




- ‘b'qxvcal_d‘e‘l‘.'ﬁac‘ient‘é‘ en f;od'osr‘loya '-v‘sa'ﬁtil”da,['
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