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INTRODUCCION. 

La historia Odontoldgica del niño empieza antes - 

del nacimiento y está determinada no solo por factores 

hereditarios, sino por actos voluntarios de la madre - 

como es en el aspecto del régimen alimenticio desde el 

embarazo hasta la etapa del nacimiento y desarrollo. 

La salud de la boca empieza en el hogar y depende 

en buena parte de lo que se haga o se deje de hacer 

los años críticos de la infancia. La influencia mas po 

deroga en 1n9 hábitos de higiene del niño no es la del 

dentista sino,la de los padres que son los responsa—

bles de encausar al niño por el camino de una vida sa-

na. 

No se debe esperar a que el infante presente do-

lor dental para llevarlo al Consultorio, sino que de—

ben hacerse visitas a mas tardar a los tres años de --

edad y en lo sucesivo a intervalos recomendados por el 

dentista, para que de esta manera se prevengan las en-

fermedades de los dientes infantiles o se les propor-

cione a tiempo el tratamiento adecuado. 



Debido a la importancia que tiene el conservar --

los dientes primarios ya que tienen funciones tan im—

portantes en el aspecto fonético y psicológico del ni-

ño además de actuar como mantenedores de espacio y en, 

la función masticatoria, en la actualidad se realizan-

técnicas dentales que tienen como objetivo principal - 

la preservación de los dientes como es la PULPOTOMIA. 
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TEKA II. 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE. 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema -- 

dentaria que consta de tres partes: 

1.- Organo Dentario, que produce el esmalte. 

2.- Papila Dentaria, origina la Pulpa y Dentina. 

3.- Saco Dentario, que forma el cemento y el ligamen-

to periodontal. 

El primer signo de desarrollo dentario se Iré a la 

quinta o sexta semana de edad del embrión. 

Los primeros dientes en aparecer son los de la re 

gidn mandibular anterior. 

Cada órgano dentario aumenta de temario y cambia - 

de forma conforme continda la proliferación celular. - 

Con esta proliferaoidn, la zona del mes4nquima se 

transforma en papila dentaria. El mesénquima tiene 

cierto aspecto fibroso y las fibras rodean la parte --

profunda de la papila y el órgano dentario. Las fibras 

envolventes corresponden al saco dentario. 

Todos los dientes primarios al llegar a la madu-

rez morfológica y funcional, evolucionan en un ciclo - 



de vida característico y bien definido compuesto de va 

rias etapas. 

Las etapas del desarrollo son las siguientes: 

A).- Crecimiento. 

B).- Calcificación. 

C).- Erupción. 

D).- Resorción. 

E).- Atrición. 

A).- CRECIMIVNTO. 

Las etapas de crecimiento pueden seguir dividida- 

dose, en: 

a).- Iniciación. 

1)1.- Proliferación. 

o).- Diferenciación Histológica. 

d).- Diferenciación Morfológica. 

e).- Aposición. 

ranciar.- Es evidente durante la sex-
ta semana de vida embrionaria. La lámina y las yemas - 

dentales representan la parte del epitelio bucal que - 

tienen potencialidad para la formación del diente. 

El brote del diente empieza con la proliferación- 



de células en la capa banal del epitelio bucal, desde-

lo que será el arco dental, estas células contundan --

proliferándose y por crecimiento diferencial se extien 

den hacia abajo, adquiriendo aspecto envainado con los 

dobleces dirigidos en dirección opuesta al epitelio bu 

cal. 
La falta de iniciación tiene como consecuencia la 

ausencia de dientes, ya sea de uno o de toda la denta-

dura. 

TIVERACION.- Al llegar a la décima -

semana de vida embrionaria, la proliferación celular - 

continda profUndiaando el órgano del esmalte dándole - 

aspecto de copa. El crecimiento proliferativo provoca-

cambios regulares en el temario y las proporciones de 

los gérmenes dentarios en crecimiento. 

La actividad proliferativa acentudda sobreviene 

en los puntos de iniciación y desencadena sucesivamen-

te las etapas de yema, casquete y campana del órgano 

odontógeno. 

Las células formadores de los gérmenes dentales 

que se desarrollan durante la etapa proliferativa, num. 



fren cambios morfoldgicos y funcionales y adquieren su 

asignación funcional. 

DIFERENCIACION HISTOLOGICA.- La dif eren 

ciaci6n de las células epiteliales es previa y esen—

cial para la diferenciación de los odontoblastos y la-

iniciación de la formación de dentina. 

A medida que el ndmero de las células del órgano-

del esmalte aumenta, y el órgano crece progresivamente 

con invsginaci6n, se diferencian varias capas de célu-

las bajas y escamosas entre el retículo estrellado y - 

el epitelio de esmalte interior, para formar el estra-

do intermedio que es sumamente necesario para la forma 

ida% de esmalte. 

En esta etapa se forman brotes en la lámina den-

tal, lingual al diente primario en desarrollo, para --

formar el brote del diente permanente. 

En la deficiencia de vitamina "A" los ameloblas---

tos no se diferencian adecuadamente, las células mesen 

quimatosas adyacentes se alteran y se forma dentina --

atípica conocida también como osteodentina. 



DIFERENCIACION MORFOLOGICA.- La imagen-

morfológica o forma básica y tamaño del futuro diente-

se establece por medio de la diferenciación morf,141-

ca. 

La diferenciación morfológica es imposible sin la 

proliferación. 

La unión dentinoesmáltica y dentinocementaria, --

son diferentes y características para cada tipo de --

diente. 

Los mmeloblastos, odontoblastos y cementoblestos-

depositan esmalte, dentina y cemento y dan al diente - 

terminado su forma y tamaño característicos. 

El contorno de la raiz se designa por la vaina de 

Hertwig dentro del tejido mesenquimatoso que rodea a 

la papila dental. 

APOSICION.- Es el depósito de la matriz 

de las estructuras dentales duras. Los ameloblastos se 

mueven periféricamente desde su base y depositan ma- - - 

tris de esmalte calcificada en un 25 o 30 . Este ma-

terial se deposita en la misma forma que los saeloblal 

tos y se denomina prismas de esmalte. 



El crecimiento apositivo se caracteriza por el de 

pósito regular y rítmico de material extracelular. La-

Matriz de esmalte se denosita en capas paralelas a la, 

unión de esmalte y dentina. La derosicidn de matriz de 

esmalte no ocurre sin formación de dentina. 

Los odontoblastos y las fibras de Korff forman un 

material no calcificado y colagenoso denominado preden 

tina. 

89.- CALCIPICACION. 

La mineralizaci6n de la matriz del esmalte, se 011.11=1,  

efectúa en dos etapas: 

1.- Aparece mineralización parcial inmediata en los - 

segmentos de matriz y la substancia interprismítica ~•1•1111. 

conforme se depositan. El flujo inicial puede ser de 

25 a 30 % del contenido mineral total final. El primer 

mineral está en forma de apatita cristalina. 

2.- Mineralización gradual hasta el final. Comienza — 

en el borde de la corona y progresa hacia el cuello. 

La disminución de volumen de la matriz orgánica - 

se debe a la extracción de proteínas, pero principal--

mente de agua. 



Si se afecta la formación de la matriz se produci 

r& hipoplasia del esmalte. Si la maduración ea incom—

pleta se origina la hipooalcificación del esmalte. 

La calcificación ocurre en la predentina por oca-

lescencia de glóbulos de material inorgánico creados - 

por la deposición de cristales de apatita en la matriz 

colagenosa. 

La calcificación de los dientes en desarrollo va-

precedida por una capa de predentina. 

Las piezas dentarias primarias empiezan a oaloifi 

caree entre el cuarto y sexto mes en el otero. La cal-

cificación de las piezas dentarias permanentes se res. 

liza entre el nacimiento y loe tres silos de edad. 

O).- BRUPCIOK. 

Las piezas dentarias primarias hacen erupción 

tre los seis y veinticuatro meses de edad. Las ralees-

completan su formación aproximadamente un sao despu6s•-

que hacen erupción los dientes. 

El movimiento del diente hacia la cavidad bucal, - 

comienza dentro del maxilar, y hace erupción hasta que 

la corona ha madurado. 



Los movimientos de los dientes pueden ser clasifi 

cados como sigue: 

a).- Movimientos preeruptivos. 

b).- Movimientos eruptivos. 

La erupción tiene dos fases: Prefuncionál y Fun—

cional. En la primera fase, los dientes entran en oclu 

sión. En la Fase Funcional los dientes se mueven mente 

niento relaciones adecuadas con el maxilar como unos -

con otros. 

Existen diferencias en los movimientos de erup—

ción seglin el sexo y una gran variación en tiempo des-

de el momento en que un diente atraviesa el tejido gin 

gival hasta que llega a su oclusión. 

D).- RISORCIOW. 

Esté en relación con el desarrollo fisiológico.--

La resorción de la raíz empieza generalmente un año --

después de eu erupción. 

Existe una relación de tiempo directa entre la --

pérdida de una pieza dentaria primaria y la erupción - 

de las sucesoras permanentes. Este intervalo de tiempo 

puede alterarse debido a extracciones previas como --- 
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resultado de erupciones prematuras. 

La resorción de un diente temporal, puede produ-

cirse en ausencia de su sucesor. Al principio, la pre-

sión se dirige contra el hueso que separa el alveolo - 

del diente temporal y la cripta del sucesor permanen—

te, después contra la superficie radicular del mismo - 

diente. 

El diente temporal se pierde antes de que salga - 

el diente permanente o bien puede hacer erupción mien-

tras el temporal se encuentra todavía en su lugar. Ba-

jo circunstancias normales, la resorción osteoclástica 

se inicia por la presión del diente permanente. 

E).- ATRIC/ON. 

Es el desgaste de las superficies oclusales T  do-

los puntos proximales de contacto, como consecuencia - 

de la masticaci4n. Pérdida de la dimensión vertical d• 

la corona y aplanamiento del contorno proximal. 

La euperflole de dientes no sólidos y sólidos re-

cientes estén cubiertas con extremidades pronunciadas-

del esmalte y periquimatos. En los puntos de contorno-

mas altos de las superficies pronto comienzan a desa. 

—11— 



parecer debido a la pérdida generalizada de los extre-

mos de los prismas y por aplanamiento mucho mas lento-

de los periquimatos. La proporción en que se pierde la 

estructura, depende de la localización de la superfi—

cie y sitio de los dientes en el interior de la boca. 
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TIMA III. 
ANATOMIA DE LA DINTICION PRIMARIA. 

Los dientes humanos son órganos complicados de te—

jido mineralizado y duros. Tienen en su centro la pul-

pa dental. Una parte del diente esté expuesta al mar.. 

dio bucal y la otra está alojada en un compartimiento-

en el maxilar, el alveolo, que corresponde en forma --

a la de cada raíz. 111 diente está fijado dentro del aik 

veolo por un ligamento suipenaor altamente especializq 

do. 

111 volumen mayor de un diente humano está formado 

por la dentina. La parte del cuerpo dentario que cutí-

en la cavidad bucal expuesta se encuentra cubierta por 

esmalte. La parte del diente que está incluida en el - 

alveolo est& cubierta por cemento, un tejido casi coso 

el hueso. El ligamento suspensor está anclado en el oil 

mento por un lado y en el hueso del alveolo por el 

otro. No obstante no hay una sola fibra que llegue del 

cemento al hueso. 

La parte del diente que está cubierta por esmalte 

es la corona, la parte cubierta por cemento •s la --- 
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raíz. Una ligera constricción entre la corona y la --

raíz es el cuello del diente o constricción cervical.-

En la linea cervical se unen el esmalte y el cemento. 

A).- CRONOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA. 

La erupción dentaria es parte del desarrollo y --

del crecimiento general, su progreso puede servir como 

indice de la condición fiestea de un individuo en creci 

miento. 

El momento de salida de un diente se observa fá,--

cilmente por un examen clinico. 

El momento de salida de todos loe dientes varia - 

ampliamente y solo aquellos casos que no se encuentren 

dentro de los limites de variación pueden considerarse 

anormales. La erupción retardada es mas frecuente que-

la acelerada y puede tener una causa local. 

Las causas locales como la pérdida prematura de - 

dientes desiduos y el cierre del espacio por desplaza.-

miento de dientes vecinos, puede retardar la erupción-

de un diente permanente. 

El retardo generalizado de la erupción puede ser- 
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producido por deficiencin- nutritivas, deficiencias de 

vitamina "D" o alteraciones endócrinas. 

La erupción de loe dientes desiduos a asando es -

precedida y acompañada de dolor, fiebre ligera y malea 

tar general. 

Cuando un diente está próximo a salir hacia le os 

vidad bucal, la presión sobre los tejidos que lo cu---

bren contra los bordes afilados o las cdspides pueden-

provocar lesiones ligeras. Si ya se encuentra expaeaLá 

parte de la corona, puede aparecer una infección secun 

daria, ya que el movimiento del diente en la cavidad - 

bucal es bastante rápida, pronto desaparecen los cinto 

mas. 

El desarrollo, y especialmente le erupción de los 

dientes humanos varia considerablemente con el tiempo. 

Por esta razón la cronología de la dentición humana la 

observamos de la manera siguiente: 

DENTICION PRIMARIA DEL MAXILAR SUPERIOR. 

INCISIVO CENTRAL.- El comienzo de la formación de 

la matriz del esmalte y la dentina es a los cuatro me-

ses In útero. La cantidad de matriz del esmalte forme. 
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da al nacimiento es de cinco sextos. Encontramos esmal 

te completo al mes y medio. La salida hacia la cabidad 

bucal es a los siete meses y medio y la raíz es comple 

ta al Cío y medio. 

INCISIVO LATERAL.- El comienzo de la formación de 

la matriz del esmalte y la dentina es a los cuatro me- 

ses y medio in dtero. 

La cantidad de matriz del esmalte formado al naci 

miento es de doe tercios. Encontramos esmalte completo 

al mes y medio. La salida hacia la cavidad bucal es a-

loe nueve meses y la raíz es completa a los doe anos. 

CANINO.- El comienzo de la formación de la matriz 

del esmalte y la dentina es a los cinco meses in dtero. 

La cantidad de matriz del esmalte formada al nacimien, 

to es de un tercio. Encontramos esmalte completo a los 

nueve meses. La salida hacia la cavidad bucal es a los 

dieciocho meses y la raiz es completa a los tres silos- 

y medio. 

PRIMER MOLAR.- El comilona° de la formación de la-

matriz del esmalte y la dentina es a los cinco meses - 

in dtero. La cantidad de matriz del esmalte formada al 
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nacimiento es de cúspides unidas. Incontramos esmalte-

completo a los seis meses. La salida hacia la cavidad-

bucal es a los catorce meses y la raíz es completa a - 

los dos años y medio. 

SEGUNDO MOLAR.- El comienzo de la formación de la 

matriz del esmalte y la dentina es a los seis meses in 

útero. La cantidad de matriz de esmalte formada al na-

cimiento es de puntas de cttspidee adn aisladas. Encon-

tramos esmalte completo a los once meses. La salida --

hacia la cavidad bucal es a los veinticuatro meses. La 

raíz es completa a los tres anos. 

DENTICION PRIMARIA DEL MAXILAR INFERIOR. 

INCISIVO CENIT L.- El comienzo de la formación de 

"In matriz del esmalte y la dentina es 'a los cuatro me-

ses y medio in útero. La cantidad de matriz del esmal-

te formada al nacimiento es de tres quintos. Encontra-

mos esmalte completo a los dos meses y medio. La sali-

da hacia la cavidad bucal es a los seis meses. La raíz 

es completa al año y medio. 

INCISIVO LATERAL.- El comienzo de la formación de 
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la matriz del esmalte y la dentina es a los cuatro me-

ses y medio in útero. La cantidad de matriz del esmal-

te formada al nacimiento es de tres ouintos. Encontra-

mos esmalte completo a loe tres meses. La salida hacia 

la cavidad bucal es a los siete meses y la raíz es com 

pleta al ano y medio. 

CANINO.- El comienzo de la formación de la matriz 

del esmalte y la dentina es a los cinco meses in dtero. 

La cantidad de matriz del esmalte al nacimiento es de-

un tercio. Encontramos esmalte completo a los nueve me 

sea. La salida hacia la cavidad bucal es a los dieci--

seis meses y la raiz es completa a los tres anos y mol-

dio. 

PRIMER MOLAR.- El comienzo de la formación' de lam-

matriz del esmalte y la dentina ea a los cinco meses - 

in útero. La cantidad de matriz del esmalte formada al 

nacimiento es de odspides unidas. Encontremos esmalte-

comnleto a los cinco meses y medio. La salida hacia la 

cavidad bucal •s a los doce meses y la rala es comple-

ta a los dos anos y medio. 

SEGUNDO MOLAR.- El comienzo de la formación de la 
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matriz del esmalte y la dentina es a loe seis meses in 

útero. La cantidad de matriz del eumalte formada al na 

cimiento es de cdspides aún aisladas. Zncontramos es—

malte completo a los diez meses. La salida hacia la ea 

vidad bucal es a los veinte meses y la rafe es comple-

ta a loe tres anos. 

B1).- MORPOLOGIA DE LOS DIESTES TEMPORALES. 

Existen diferencias morfológicas entre la denti-

ción primaria y la permanente en tamaño y diseno gene-

ral externo e interno. Estas diferencias pueden mame--

raros de la siguiente manera: 

1.- Las piezas dentarias primarias son mas pequeñas --

que las permanentes correspondientes. 

2.- Las coronas de los dientes primarios son mas en.. 

chas en su diámetro mesiodistal en relación con su 

altura cervi000clusal. 

3.- Los surcos cervicales son mas pronunciados en el - 

aspecto bucal en los primeros molares primarios. 

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares 

primarios son mas planas en la depresión cervical. 
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5.- Las superficies bucales y lillguales de los molares 

convergen hacia las superficies oclusalese  de mane 

ra que el diámetro bucolingual es menor que el diá 

metro cervical. 

6.- Las piezas dentarias primarias tienen un cuello --

mas estrecho que los molares permanentes. 

7.- En los primeros molares la capa de esmalte termina 

en un borde definido. 

8.- La capa de esmalte ea mis delgada y la profundidad 

mas consistente en los dientes temporales. 

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan - 

oclusalmente en lugar de orientarse gingivalmente-

en loe dientes primarios. 

10.- En las piezas dentarias primarias hay menos es.---

tructura dental para proteger la pulpa. 

11.- Los cuernos pulpares son mas altos en loe molares-

primarios. 

12.- Existe un espesor de dentina mayor en la pared pul 

par y en la fosa oclusal de los molares primarios. 

13.- Las raíces de las piezas anteriores primarias son, 

mesiodistalmente mas estrechas que los dientes --- 
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anteriores permanentes. 

14.- Las raíces de los dientes primarios son mas largas 

y mas delgadas en relación con la corona de los --

dientes permanentes. 

15.- Las raíces de los molares primarios se expanden --

hacia afuera mas cerca del cérvix que las raíces - 

de los dientes permanentes. 

16.- Las raíces de los molares primarios se expanden --

más a medida que se acercan a los ápices, que las-

raíces de los molares permanentes. 

Las piezas dentarias primarias generalmente son de 

color mas claro que las piezas dentarias permanen.. 

tes. 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS SUPERIORES. 

INCISIVOS PRIMARIOS.- Los incisivos centrales pri 

marcos son mas cortos en forma incisocervical que en - 

forma mesiodistal. 

En todos los dientes anteriores la superficie 

proximal es convexa en su aspecto labiolingual. 

La depresión entre los bordes marginales y el --- 
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cíngulo forman la fosa lingual, el cíngulo es convexo-

y ocupa de la mitad a la tercera parte de la superfi--

cie. 

La raiz es única, de forma odnica, regular y ter-

mina en un ápice bien redondeado. 

La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su - 

borde incisal. 

El canal pulpar y la cámara pulpar son relativa-

mente grandes cuando se compara con sus sucesores per-

manentes. El canal pulpar se adelgaza de manera *quin 

brada hasta terminar en el agujero apical. 

Los incisivos laterales son similares en contorno 

a los incisivos primarios centrales, excepto que no - 

son tan anchos en el aspecto mesiodistal. Las superfi-

cies labiales están mas aplanadas, el eingulo de la su 

perficie lingual se funde con los bordes marginales --

linguales. La raíz del incisivo lateral es delgada. La 

cámara pulpar sigue el contorno de la pieza dentaria - 

al igual que el canal. 

CANINO PRIMARIO.- Los caninos son mayores que los 

incisivos centrales y los incisivos laterales prima!~ 
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ríos. Tia superficie labial es convexa, doblándose lin-

gualmente desde el lóbulo central de desarrollo. Las - 

superficies mesial y distal se inclinan y extienden - 

mas lingualmente que los incisivos. El diente es mas - 

ancho labiolingualmente que cualquiera de los incisi—

vo s. 

Superficie lingual del canino.- Existe un borde - 

lingual que se extiende del centro de la punta de la -

*áspide lingualmente, atravesando la superficie linm---

gual y separando los surcos o depresiones de desarro-

llo mesiolingual y distolingual. El ángulo no es tan, - 

grande ni ancho como en los incisivos, pero es de con-

torno afilado y se proyecta inciaalmente. 

La raiz del canino es ancha, larga y ligeramente. 

aplanada en su superficie mesial y dista. El ápice --

del diente es redondeado. 

Cavidad pulpar del canino.- Se conforma con la su 

perficie del diente. La cámara pulpar sigue el contor-

no externo del diente, el cuerpo pulpar central se pro 

yecta incisalmente mas lejos que el resto de la cámara 

pulpar. Existe muy poca demarcación entre la cámara -- 
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pulpar del canal. El canal se adelgaza a medida que se 

acerca al ápice. 

PRIMER MOLAR PRIMARIO.- Presenta cuatro superfi—

cies bien definidas: Bucal, Mesial, Lingual y Digital. 

Es el que mas se parece al diente que lo substi—

tuirá, tanto en diámetro como en forma. Las raíces son 

tres: Mesiobucal, Dietobucal y una Lingual. La raíz --

lingual es la mas larga y la distobucal es la mas cor-

ta. 

La cavidad pulpar consta de una cámara y tres ca-

nales pulperos que corresponden a las tres raíces. La-

cámara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpa--

res que por lo general siguen el contorno de la super-

ficie del diente. El cuerno mesiobucal es el mayor, le 

sigue en tamaño el cuerno meeiolingual y el distobucal 

es el mas pequeño. 

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO.- Es una pieza dentaria --

con cuatro cúspides. El aspecto exterior de la corona-

es similar al del primer molar permanente correspon,--

diente. La corona se diferencia por ser mas pequeña 7-

angular y converge hacia oclusal, tiene un delineado - 
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trapezoidal. 

Su raíz esté, dividida en tres: Mesiobuoal, Disto-

bucal y una linguae La rata distobuoal es la mas cor-

ta y estrecha de las tres. 

La cavidad pulpar consiste en una cámara pulpar y 

tres canales pulpares. La cámara pulpar tiene cuatro - 

cuernos pulpares. El cuerno pulpar mesiobucal es el ml 

yor y es puntiagudo. El cuerno pulpar mesiolingual es-

el segundo en tamafto, le sigue el distobuoal y el mas-

corto es el distolingual. 

MORPOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS INFERIORES. 

INCISIVOS PRIMARIOS.- Son estrechos y son también 

los mas pequeños de la baca, aunque el incisivo late-

ral es ligeramente mas ancho y largo que el incisivo -

central y con rafe mas larga. 

La superficie labial de los incisivos es convexa-

y tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde - 

incisa'. El borde incisal se une a la superficie proxi 

mal en ángulo casi recto en el inoisivo central, y el-

incisivo lateral es menos angular. El borde incisa se 

- 25- 



inclina ligeramente en posición cervical a medida que-

se acerca al borde dista' para tocar la superficie me-

sial del canino inferior. 

La raiz del incisivo central ea mas aplanada en 7:  

su aspecto mesiodistal y se adelgaza hacia el ápice. 

La raíz del incisivo lateral es mas larga y tam,- 

bién se adelgaza en el ápice. 

Cavidad pulpar.- Sigue la superficie general del-

contorno del diente. La cámara pulpar es mas ancha en-

su aspecto mescal y dieta', labiolingualmente la cías, 

ra es mas ancha en el cíngulo. El canal pulpar es ova-

lado y se adelgasa a medida que se acerca al ápice. 

En el incisivo central existe una demarcacidn de-

finida de la cámara pulpar y el canal, lo que no ocu—

rre en el incisivo lateral. 

CANINO PRIMARIO.- No es tan bulboso labiolingual-

mente ni tan ancho mesiodistalmente. 

La superficie labial es convexa en todas direccio 

nee. El borde incisal es mas elevado en el ápice de la 

cdepide. El borde incisa' dista' es el mas largo y helm. 

ce intercuspidacidn con el borde mesioincisal del cani 
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na superior. La superficie mesial y distal es convexa-

en el tercio cervical. 

La superficie lingual consta de tres bordes. EL - 

lingual ayuda en la formación del ápice de la cdspide, 

loe bordee marginales son mas prominentes, El borde --

marginal distal es ligeramente mas largo que el inci--

sal. El cíngulo es estrecho y convexo en todas direc--

°iones. 

La raíz es única con diámetro labial mas ancho --

que el lingual. La raíz se adelgaza hacia un ápice pun 

tiagudo. 

La cavidad pulpar.- Se conforma al contorno gene-

ral de la superficie del diente. La cámara pulpar es 4. 

tan ancha en su aspecto mesiodistal como en su aspecto 

labiolingual. No existe diferencia entre cámara y cam - 

nal. 

PRIMER MOLAR PRIMARIO.- La característioa mayor - 

que lo diferencia es su borde marginal mesial por su - 

exceso de desarrollo. Este borde se parece a una quin.. 

te cdspide, no se encuentra en otros molares y ou pre-

sencia junto con el gran cuerno pulpar mesiobuoal, 
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hace que la preparación de una cavidad clásica mesio--

oclusal sea dificil. Tiene forma romboidal. 

Las raíces del primer molar están divididas en --

dos: Una mesial y otra distal, son delgadas y se ensan 

chan cuando se acercan al ápice. 

La cavidad pulpar tiene una cámara pulpar de for-

ma romboidal y cuatro cuernos pulparest El mesiobuoal-

es el mayor, el distobucal es el segundo ea área, el - 

mesiolingual está en posición ligeramente mesial a su-

cúspide correspondiente, y el cuerno.pulpar distolín—

gual es el menor. 

Existen tres canales pulpares que confluyen y de-

jan la cámara ensanchada buoolingualmente en forma de-

cinta. 

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO.- Consta de cinco cdspides, 

presenta un contorno axial mas redondeado. Esta pieza-

dentaria es mayor que el primer molar primario. Su --

raiz es mayor que la del primer molar primario, se com 

pone de una rama, mental y otra distal, son largas y fi 

nas. 

La cavidad pulpar está formada por una cámara y - 
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tres canales pulpares. La cámara pulpar tiene cinco -N 

cuernos pulpares que corresponden a las cinco cdspidem-

de la pieza dentaria. 

MIAMI& IMPAR Y ZONAS MORPOLOGICAS. 

El conocimiento de la anatomía pulpar y de los con 

duetos radioulares es condición previa a cualquier tra-

tamiento endoddincico, Este diagndstioo anat6mico puede-

variar, por lo tanto, se podrán presentar los siguirn--

tes aspectos: 

1.- Conocer la forma, tamafto, topografía y disposicidn-

de la pulpa. 

2.- Adaptar los conceptos anteriores a la edad del disn 

te y a loe procesos patológicos que hayan modifico" 

do la anatomía y estructura pulpar. 

3.- Deducir las condiciones anatómicas pulpares mas prl 

bablea. 

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del - 

diente y está rodeada totalmente por dentina. Se divide 

en : Pulpa coronaria y Pulpa radicular. Debajo de oadem 
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cúspide se encuentra una prolongación mas o menos aguda 

de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya forma puede 

modificarse segdn la edad y por procesos de abrasión, -

caries y obturaciones. 

En loe dientes de un solo - conducto, el suelo o pi-

so pulpar no tiene una delimitación precisa, y la pulpa 

coronaria se va estrechando gradualmente hasta el foro", 

msn apical. En los dientes de varios conductos, en el - 

suelo o piso pulpar se inicien los conductos con una to 

pograffa muy parecida a la de loe grandes vasos arteril 

lee cuando se dividen en varias remas terminales. 
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TIMA IV.. 

GIMUIRALIDADES. 

Dentro de los aspeotes .prsientivos de mayor Impor-

tancia en la odontología para asirlos, est& la comserva--

cién de la salud de la pulpa dental. 

La Pulpa Dental se encuentra bien protegida dentro 

de las rígidas paredes dentinarias que la rodean, y ~-

tejido conjuntivo, posee una capacidad de adaptación, - 

reacción y defensa excelentes. 

La Pulpotosfa se ha denominado también imputacién-

Palpar o kaputaci6n Palpar Vital, para diferenciarla de 

la imputación Pulpar Mortal que es sinónimo de Mositiol 

atén Pulpar. 

Pmpairena.- Es la remoción parcial de la pulpa vi 

va no infectada, generalmente la parte coronaria dejan-

do intacto el tejido pulpar de los conductos madicula-- 

res. 

Si la instrumentaoi6n es exitosa, la porción radi-

~lar de la pulpa permanece con vitalidad y la superfi-

cie amputada se reoubre y toma una barrera de dentina- 
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secundaria. 

Este tratamiento se efectúa bajo anestesia local - 

complementada con la aplicación de fármacos. 

TAFT en 1860 y HUNTER en 1883 sugirieron los prime 

ros materiales para recubrimientos pulpares, pero ha si 

do el Hidróxido de Calcio el que ha demostrado mas apti 

tudes y fue introducido por primera vez a los Estados - 

Unidos en 1938 por TEUSCHER y ZANDER. 

Las investigaciones actuales indican que el medica 

mento elegido para estos tratamientos pulpares es el ~11,•••• 

Formocresol en las exposiciones cariosas de loe dientes 

temporales y el Hidróxido de Calcio es el preferido pa-

ra los dientes permanentes jóvenes. 

El tratamiento de lesiones cariosas que involucren 

el tejido pulpar y las fracturas coronarias de ángulo - 

que alcanzan la dentina prepulpar, son los problemas --

mas frecuentes de la odontología infantil. 

Al cuidar la salud dental de los niflos, el objeti-

vo principal est 

1.- Tratamiento de pulpas afectadas por caries, trauma-

tismos o desgastes oclusales para que los dientes - 
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puedan permanecer en la boca en condiciones saludara. 

bles y no patológicas. 

2.- Cumplir su cometido de componente dtil en L atonta.-

dura primaria en la funoidn masticatoria. 

3.- Actuarán de excelente mantenedor de espacio para la 

dentadura permanente. 

La pérdida prematura de la dentición infantil trae 

como consecuencia graves problemas, entre los principp-

les podemos citara 

a).- Pérdida de espacio. 

b).- Alteraciones de la oclusión. 

o).- Problemas ortod6ncicos. 

Ventajas en tratamientos de PUlpotomíat 

1.- No hay necesidad de penetrar en los conductos radi-

culares. 

2.- Las ramificaciones apicales difíciles de limpiar me 

cdnicamente y de obturar, quedan con una obturación 

natural de tejido vivo. 

3.- No existen riesgos de accidentes, tales como rotura 
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de instrumentos o perforaciones en el conducto. 

4.- No hay peligro de irritar los tejidos periapicalem-

con drogas o traumatismos durante el manejo de loa-

instrumentos. 

5.- Se evitan las obturaciones cortas o las sobreobtura 

ciones del conducto. 

6.- Si no diera resultado positivo después de un tiempo 

de haber realizado la intervención, podría hacerse. 

el tratamiento de conductos. 

7.- Puede realizarse en una sola sesión. 

IIOLOGIA DE UNA PULPOTOMIA. 

Las causas que pueden ocasionar una lesión palpar, 

y el mecanismo de la producción y desarrollo de las en-

fermedades palpares son básicas por dos motivos princi-

pales: 

1.- Para llegar a un diagnóstico Etiopatogénico median-

te el cual se conozcan las causas que originaron la 

lesión y su mecanismo de acción facilitando la com-

prensión de la enfermedad, el diagnóstico clínico e 

histopatolégico, el pronóstico y la terapéutica. 
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2.- Una vez conocidas, aplicar estos conocimientos en - 

endodoncia preventiva para evitar que la lesión pul 

par llegue a producirse. 

Las principales causas de enfermedades pulpares --

pueden ser: 

1.- End6genas. 

2.- Exógenas. 

Las causas endógenas de enfermedades pulpares eón: 

a).- Procesos regresivos en la edad senil. 

b).- Ideopáticos esenciales como la HinIfosfatsmia 

c).- Enfermedades generales como la Diabetes. 

Las causas Exógenas eón: 

a).- Causas físicas. 

b).- Causas químicas- 

e).- Causas biológicas. 

Causas Exógenas Físicas.- Se agrupan en mecánicas, 

Térmicas y Eléctricas. 

1.- Mecánicas.- Como traumatismos, desgaste patológico. 

2.- T4rmicas.- Al tomar bebidas frias y calientes casi_ 
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al mismo tiempo, obturaciones profundas sin aislar. 

3.- Eléctricas.- Como la corrilante galvánica entre dos►-

obturaciones metálicas distintas. 

Las causas Ex6genas Químicas :Boni 

1.- Acci4n citocáustica de algunos fármacos antieépti--

cos y obturadores crean comunm ente lesiones pulpa~ 

res irreversibles, como Acido Fosfórico, Nitrato de 

plata . 

2.- Acción citot6xica.- El Trióxido de Arsénicb es el - 

fármaco mas citotóxico conocido que produce en po--

cos minutos una agresión irreversible que conduoe - 

a la necrosis pulpar química algunos días mas tarde 

de haber sido aplicada. 

Las causas Biológicas Ex6genas.- Entre los gérme--

nes patógenos que producen con mas frecuencia infeccio-

nes pulpares, se enouentran lo■ estreptococos *A" y "Y" 

y el estafil00000 dorado. 

También se han encontrado hongos de los géneros --

Cándida y Actinomyces, toxinas vinculadas al proceso de 
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caries, con invasión directa de 19 pulpa.. 

B).- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 

EL DIAGNOSTICO es básico en cualquier rama de la 

odontología. 

Existen dos problemas que no han permitido llegar-

a un acuerdo sobre el conocomiento de la patología pul-

par exacta, para planear una terapéutica racional. 

1.- La imposibilidad de conocer y diagnosticar la ls---

sidn histopatológica, los datos clínicos obtenidos-

por la exploración orientaa a un diagnóstico anato-

mopatoldgico, pero en la mayor parte de los casos - 

no existe una coorrelaci6n entre hallazgos clínicos 

y hallazgos histopatológicos. 

2.- Las distintas terminologías y clasificaciones provo 

can controversia sin facilitar su aplioaci6n clíni-

ca y asistencial. 

Las investigaciones radiográficas, historia olini-

ca, Examen clínico, pruebas de laboratorio, historia do 

lorosa, vitalometria, proporcionan datos importantes 
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para llegar a un diagnóstico. 

En la historia 'clínica quedarán anotados los datos 

obtenidos mediante la exploración. 

También habrá que evaluar los signos y síntomas de 

mayor valor interpretativo, en especial: 

a).- Datos importantes del cuestionario de salud, hemo-

filia, hiperreaccién a los anestésicos locales, en 

fermedades cardiacas Etc. 

b).- Datos obtenidos por la inspección palpación y per-

cusión. 

c).- Historia dolorosa, signos principales de la °don,-

talgia, dolor provocado o espontáneo, dolor al ---

frío o al calor Etc. 

d).- Vitalometria.- Pruebas eléctricas y térmicas. 

e).- Examen radiográfico. 

Un buen diagnóstico se fundamenta en lapreparacidn 

clínica del odontólogo, y ésta a su vez en las tres si-

guientes premisas: 

a).- Conocimiento y erudición científica. El odontólogo 

debe conocer la patología pulpar y periapical, Milla.. 1. 
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síntomas y la interpretación de las enfermedades - 

pulpares. 

b).-Capacidad de interpretacidne 

Eclecticismo. 

- Dinámica interpretativa. 

- Agilidad mental. 

- Intuición. 

- Conciencia Profesional. 

c).-Elperiencia Clínica.- Loa casos clínicos diagnost...-

cados y tratados con anterioridad por el profeeio--

nal, contribuyen a hacer diagnósticos mas rápidos y 

precisos. 

El profesional debe anotar en la historia clínica-

el diagnóstico etiolégico y el provisional; después de-

la primera intervención se anotará el diagnóstico defi-

nitivo. 

El diagnóstico de las manifestaciones orales debe-

ser tan amplio como sea posible y debe ser básico en --

cualquier rema de la odontología. 

EL TRATAMIENTO.- Deben evaluarse tres consideracil 
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nes antes de llevar a cabo cualquier tratamiento: Urgen 

cia, Secuencia y resultados probables. 

La primera mención de tratamiento pulpar para pie-

zas dentales primarias fue en 1872. 

Todos los tratamientos tienen ciertas limitaciones. 

Debe comprobarse el estado de piezas dentales adyacen—

tes y otros dientes de la boca. 

Existen procedimientos y técnicas aplicables a to-

das las formas de tratamiento que afectan a la pulpa --

dental. Deben ser técnicas indoloras, realizadas bajo - 

anestesia profunda y adecuada especialmente en niños. - 

En todo momento deben observarse condiciones estériles-

al operar dentro de la cámara pulpar, se deben utilizar 

instrumentos estériles. Ea necesario observar estas téc 

nicas asépticas para lograr éxito en los tratamientos. 

TRATAMIENTO DE PULPOTOMIA PARCIAL.- Significa la - 

expansión deliberada de una pequeña exposición cariada, 

antes de aplicar la medicación. Al eliminar el material 

infectado se reducirán traumatismos quirdrgicos. Al no-

poder determinar con exactitud el grado de penetracién- 
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bacteriana, el tratamiento de elección será la amputa—

ción coronal completa, incluso cuando la exposioidn de-

caries sea pequefta. 

C).- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

INDICACIONES.- !actores de índole anatdnico, oro--

noldgico y patol6gioo, condicionan las indicaciones. 

a).- Dientes jóvenes de amplios conductos que no han --

terminado de formar y calcificar el ápice, son •~1 

traumatismos que involucran la pulpa coronaria, — 

fracturas coronarias con exposición pulpero 

b).- Caries profundas en dientes jóvenes con procesos - 

pulpares reversibles como la pulpitis incipiente 

parcial. 

Diente, de nifios cuando el extremo apical no ha --

terminado su formación y la extracción no estarle, 

justificada por las consecuencias que traerla so--

bre la erupoién de loe dientes vecinos y el desa—

rrollo de los arcos dentarios. 

d).- Ea exposiciones palpares de dientes anteriores ---

causadas por la fractura coronaria de los ángulos- 
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meaiales o digitales. 

e).- Cuando la eliminación completa de la caries expon•-

dria la pulpa. 

f).- En dientes posteriores, en los que la extirpación-

pulpar completa sea dificil. 

g).- Dientes temporales con exposición palpar cuya con-

servaoión es mas conveniente que su extracción y -

reemplazo con un conservador de espacio. 

CONTRAINDICACIONES.- La Pulpotomía está contraindi 

cada en t 

a).- Casos de pulpitis, y totalmente contraindicada --

cuando existe una infección adn ligera en la inti-

midad de la pulpa. 

b).- Cuando los dientes tienen conductos estrechos y 

ápices calcificados. 

e).- Cuando la retención del diente primario no está en 

armonía con la oclusión o el crecimiento del arco. 

d).- Si hay evidencia de debelo parodontal u óseo. 

e).- Dientes temporales si el sucesor permanente ha al-

canzado la etapa de emrgencia alveolar. 
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f).- Si las raíces de los dientes temporales están re.•.-

sorbidas en mas de la mitad. 

g).- Dientes con movilidad significativa. 

h).- Dolor dentario persistente. 

i).- Pds coronaria. 

j).- Falta de hemorragia pulpero 

D) . ESTERILI ZACION 1 INSTRUMIRTIL. 

ESTERILIZACION.- Proceso mediante el cual se des--

truyen o matan los gérmenes contenidos en un objeto o-

lugar. 

Todo el instrumental y material que penetre o se - 

ponga en contacto con la cavidad bucal, debe estar esté 

ril. 

METODOS DE ESTRILIZACION.- Se pueden mencionar --

los siguientes: 

1.- Calor Húmedo.- Ebullicidn durante diez o veinte mi-

nutos, se emplea para instrumental corriente. Auto-

clave.- Vapor a presión, 120 grados de temperatura,-

durante 10 o 30 minutos, por este método se puede - 

esterilizar parte del instrumental quirdrgieo, como 
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gasas, compresas, porta dique metálico, grapas Eto. 

2.- Calor seco.- Horno seco, para instrumentos delicias-

dos que pueden perder corte o filo como limas, en-

sanchadores, tiranervios, fresas durante 60 a 90 mi 

mitos y 160 grados de temperatura. 

3.- Esterilizador de aceite.- Para instrumentos que tie 

nen movimientos rotatorios como piezas de mano y --

contraángulos. 

4.- Flameado.- La llama deun mechero de gas esterilizas 

la punta de los instrumentos como pinzas, también - 

espátulas y locetas de espatular. 

5.- Calor Mido de Contacto.- Existen esterilizadoresh. 

de contacto, conteniendo pequeñas bolitas de vidrio 

calentadas por una resistencia eléctrica a temperas 

turas de 210 00' 230 grados mediante un termrstato-

que la regula en un tiempo de uno a veinticinco 

~dos, se esterilizan instrumentos de conducto, --

parte activa de pinzas, exploradores, tijeras Etc. 

6.- Agentes Químicos.- Se emplean mercuriales orgánicos 

alcohol etílico de 70 grados, pero loe mas importan 

tes son los compuestos de amonio cuaternario como - 
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el cloruro de Benzálconio y el Gas Formol o Metanal. 

INSTRUMENTAL.- Existen instrumentos diseñados ex-

clusivamente para la preparación y obturación de la ca-

vidad pulpar. Entre los principales instrumentos que se 

necesitan para el tratamiento de Pulpotomia encontram.--

mos: 

— Cucharitas y excavadores bien afilados. 

- Equipo para anestesia local. 

- Fresas del número 6 al 11, de bola y 330. 

- Espejo, pinza y explorador. 

- Equipo de dique de hule. 

- Pinzas perforadoras de dique de hule. 

- Grapas 14 A, W8, A 26 y 27 S. 

- Pinzas porta grapas. 
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TEMA V. 

TÉCNICA A SEGUIR. 

La finalidad principal de la técnica de la Pulpoto 

mía es la eliminación del tejido pulpar inflamado e in-

fectado en la zona de la exposici4n y al mismo tiempo - 

permitir que el tejido pulpar vivo de los conductos ra-

diculares cicatrice. 

Podemos utilizar dos técnicas: Una con Hidróxido - 

de calcio y la otra con formocresol. 

La técnica de Pulpotomia con Pormocresol se ha con 

vertido en el procedimiento mas aceptado para tratar --

dientes temporales con exposición palpar por caries, --

traumatismos o desgastes ocluzales. 

Los pasos a seguir en la técnica de PUlpotomia son 

los siguientes: 

A).- ANESTESIA.- 

Es el medio de elecci6n para el control de dolor - 

en odontopediatría. Si se usa anestésico de superficie-

y aguja bien afilada, el dolor de la punción se reduce-

al mínimo y el nido casi no la siente. 

Es conveniente anestesiar al nieto para usar el -- 
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dique de hule ya que sería molesto el no tener un campo 

libre de saliva en los tratamientos pulperos. 

Es recomendable el empleo de un anestieloo de su•-

perficie entes de hacer la inyeccidn en la que de prefe 

reacia debe usares jeringa de aspiración para evitar la 

inyección intravaacular de la soluci6n anestésica y re-

ducir a un grado mínimo las reacciones tóxicas alérgi--

osa e hipersensibles. 

Debe lograre. suficiente analgesia al principie: - 

del tratamiento cuando el aspecto indica que la pulpa - 

está afectada. 

Se utilizan inyecciones bucales longitudinales que 

evitan molestias en la aplicación de grapas del dique - 

de caucho en piezas dentarias posteriores. Las inyecci2 

nes inferiores alveolares anesteeiarán los dientes man-

dibulares . 

Los dientes del maxilar se anestesian bien con in, 

yecciones realizadas en el. periostio en bucal, labial y 

lingual. 

Pueden utilizarse anestésicos como Xylocaina, Car-

bocata*, Citanest. 
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B).- AISLAMIENTO.- 

Toda intervención se hará aislando el diente me—

diante el empleo de grapa y dique de goma. De esta mane 

ra se evitarán accidentes y se trabajará con exclusión- 

absoluta de la humedad bucal. 

El paciente podrá extrañarse al principio, pero al 

terminar el tratamiento reconocerá que con el dique de-

goma se encuentra mas cómodo y seguro. 

El empleo de ligaduras complementará en algunos ca 

sos la fijación del dique al cuello dentario y asegura. 

rá la eliminación de saliva. 

Es inprescindible también el uso del eyector de sa 

liva. 

Después de aislar el campo con grapa y dique y co-

locar el eyector de saliva, se pincelará el diente por-

tratar y el dique que lo rodee con una solución antislp 

tics que puede ser alcohol timolado o mercuriales inco- 

loros. 

C).- APERTURA Y ACCESO A LA CAMARA PULPAR. 

Con un excavador o una fresa se elimina la mayor - 
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cantidad posible de dentina cariada teniendo cuidado de 

no contaminar la pulpa con una exposición inmediata. La 

fresa no debe trabajar a gran velocidad, se le manten, 

drá sobre el diente solo unos instantes cada vez para - 

evitar el sobrecalentamiento de la pulpa. El fresado de 

un diente bajo anestesia local, debe ser muy cuidadoso, 

pues la vasoconstricción causada por la epinefrina de - 

la solución anestésica perturba temporalmente el mmtsbo 

lismo. 

Una vez eliminado el tejido cariado, se esteriliza 

la cavidad con creosota de haya. Luego se obtiene acce-

so a la cámara pulpar a travez de lineas rectas, se co-

mienza por el punto de exposición y se retira todo el - 

techo de la cámara pulpar con una fresa estéril. 

D).- ELIMINACION DE LA CAMARA PULPAR. 

Se extirpa la porción coronaria de la pulpa con un 

excavador grande estéril en forma de cucharilla o con - 

una cureta para periodoncia. 

Para la remoción del tejido pulpar, es mejor una - 

cucharilla de cuello largo que la fresa, pues permite - 
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un corte mas preciso del tejido pulpar entre la porción 

coronaria y la porción radicular. Nunca deben utilizar-

se tiranervios o instrumentos semejantes, pues con 

ellos no puede controlarse la cantidad de tejido a eli-

minar y se corre el riesgo de extirpar toda la pulpa en 

lugar de circunscribirse a la porción coronaria. 

E).- CONTROL DE LA HEMORRAGIA. 

Se lava la cámara pulpar con agua estéril, agua --

oxigenada, solución anestésica proyectada con una jerin 

ga o con suero fisiológico. Si no cede la hemorragia oo 

breves minutos, S, aplica trombina en polvo, o una to-

runda de algodón impregnada con adrenalina. La heaor~ 

gia se detiene también con bolitas grandes de algodón - 

estéril dejadas en contacto con el muftón pulpar durante 

dos o tres minutos bien impregnadas de epinefrina. 

Una vez que se consigue detener la hemorragia, el-

profesional debe cerciorarse que la herida pulpar sea - 

nítida y no presente zonas esfaceladas. Se seca luego - 

la cámara pulpar con algodón estéril y se examina si - 

han quedado restos de tejido pulpar. 
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F).- COLOCACION DE LA PASTA. 

Se aplica el Hidróxido de Calcio a la pulpa amputa 

da en forma de polvo o de pasta. Puede aplicarse lleván 

dolo en el extremo estéril de un portaamalgama y proyec 

tardo el polvo comprimido dentro de la cámara pulgar en 

contacto directo con la superficie pulpar. La cámara - 

pulpar se debe llenar hasta una profundidad de por lo - 

menos uno o dos milímetros. 

Las investigaciones actuales indican que el medica 

mento elegido es el Formocresol en las exposiciones cam. 

riosas de los dientes temporales. El creciente aumento-

de resultados positivos clínicos de la pulpotomfa con - 

Formocresol en dientes temporales ha despertado gran in 

terés en su aplicación también a los dientes permanen-

tes jóvenes expuestos por caries. 

G).- RESTAURACION. 

Antes de aplicar el cemento de Fosfato de Cinc, la 

superficie de la pasta de Hidróxido de Calcio, puede --

también frotarse con una bolita de algodón humedecida - 

en Eugenol, y se coloca enseguida una capa de Oxido de- 
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Cinc-Eugenol sobre el Hidróxido de Calcio, se retira --

después el dique y se verifica la oclusión. 

Después de un más, si la prueba pulpar eléctrica - 

responde dentro de los limites normales y el diente no-

ha presentado molestias, se prepara una cavidad remo--

viendo una parte de cemento y se coloca una obturación, 

definitiva. 

Después de un más del tratamiento, si hubiera do-

lor o mortificación pulpar, el contenido del conducto - 

debe extirparse lo antes posible y realizar el trata---

miento como si fuera un diente despulpado e infectado. 

Si el diente permaneciera asintomático y la pulpa-

continúa reaccionando normalmente, la corona de la pie-

za se debe restaurar protrgiéndola con una corona de 

acero para evitar fracturas de cdspides, ya que esto edia. 

ocurre en piezas dentarias sometidas a tratamientos pul 

pares. 
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PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE ---

CALCIO SEGUN EL DOCTOR SIDNEY B. FINN. 

Después de lograr anestesia adecuada se aplica el-

dique de caucho y se limpian las piezas expuestas y el-

área circundante con solución de Zephiran u otro germi- 

cida. 

Utilizando una fresa estéril de fisura 557 con en-

friamiento de agua, se expone ampliamente el techo de - 

la cámara pulpar, Utilizando una cicharilla excavadora-

afilada y esterilizada, se extirpa la pulpa, tratando - 

de lograrlo en una pieza. Es necesaria la amputación --

limpia hasta los orificios de los canales. Puede irri-

garse la cámara pulpar y limpiarse con agua esteriliza-

da y algodón. Si persiste la hemorragia, la presión de-

torundas de algodón impregnadas con Hidróxido de calcio 

será suficiente para inducir la coagulación. 

Frecuentemente, hemorragias poco comunes son indi-

cación de cambios degenerativos avanzados, y en esos os 

sos el pronóstico es malo. 

Después de el control de hemorragia, se aplica una 

pasta de Hidróxido de Calcio sobre los muñones amputa-- 
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dos. Esta pasta puede prepararse mezclando Hidróxido de 

Calcio y agua esterilizada o bien una fftmula patente,—

da. 

Se aplica una base de cemento sobre el Hidróxido - 

de calcio para sellar la corona del tipo de óxido de --

cinc y eugenol. En la mayoría de los casos se aconsejar-

cubrir totalmente la pieza dentaria con una corona de - 

acero. 
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PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON PORMOCEESOL SE--
GUN KG DOCTOR SIDNEY B. PUM. 

Debe asegurarse anestesia profunda y adecuada del-

paciente antes de empezar a operar en cualquier diente-

primario donde existe posibilidad de exposicién pulgar. 

En todos los pasos de terapéutica pulpar debe uti-

lizarse el dique de caucho. Después de aplicarlo se --

ajusta y se limpia el diente que se va a operar y el --

área circundante pasando una esponja impregnada con sc 

lucidn de Cloruro, Zephiran o algdn germicida similar. 
Se utiliza una fresa de fisura pequeña en la pie--

za de mano con rocío de agua para cubrir la corona de - 
la pieza dentaria y exponer la dentina coronaria. Antes 
de exponer el techo de la cámara pulpero  debe eliminar.. 
se toda la caries y fragmentos de esmalte, para evitar-
contaminaciones innecesarias en el campo de la opera--- 

cidn. 

Es importante no invadir la cavidad pulpar con la-
fresa en rotacidn. 

Wn algunos dientes primarios, especialmente prime-

ros molares mandibulares, el piso de la cámara pulpar - 
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es relativamente poco profundo y puede perforarse con - 

facilidad. 

Se logra la eliminación del tejido pulpar coronel-

con excavador estéril. Se necesitan amputaciones lim—

pias hasta los orificios de los canales. Se sumerge una 

pequeña torunda de algodón en una solución de Pormocre-

sol, se le aplica una gasa absorvente para eliminar el-

exceso de liquido y se coloca en la cámara pulpar. 

Después de cinco minutos se extraía el algodón y se 

utiliza un cemento de Oxido de Cinc-Eugenol para sellar 

la cavidad pulpar. 

Cuando la hemorragia persiste debe colocarse un --

algodón esterilizado a presión contra los orificios de-

las raíces, puede ser aconsejable en este caso dos viaa 

tas para terminar la Pulpotomfa, el algodón con Formo--

cresol se deja en contacto con la pulpa y se sella tem-

poralmente con cemento de Oxido de Cinc-Hdgenol. 

En un periodo de tres a cinco días se vuelve a 

abrir el diente, se extrae el algodón y se aplica una - 

base de cemento de Oxido de Cinc-Pormol-Eugenol contra, 

los orificios de los canales. 
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Después se aconseja la restauración con una corona 

de acero para evitar fracturas de cdepides. 
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PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROZIDO DE CAL 

CIO SEGUN LOS DOCTORES INGLE Y BEVERIDGE. 

Se coloca el dique de goma en un diente o un sus.. 

drante previamente anestesiado. Si es posible se altai-

na toda la carlee sin exponer la pulpa y me delimitan - 

los contornos de la cavidad. 

Se lava la cavidad con agua y se seca ligeramente. 

con torundas de algodón. Se quita el techo de la atoara 

pulpar con una fresa de fisura, luego se lava. 

La pulpa coronaria puede ser amputada con una fre-

sa redonda accionada a baja velocidad, con una cuobarl. 

lla afilada o oon una fresa accionada a alta velocidad. 
utilizándola con cuidado. 

La,hemorragta se controla con una torunda de algo-

dón inpregnada con Peróxido de hidrógeno y se seca clon" 

algoddn. 

Se coloca el Nidréxido de Calcio introduciéndolo - 
delicadamente en las entradas de los conductos. A conti 

nuacidn se coloca cemento de Oxido de Cinc y Bugenol de 

fraguado rápido sobre el Hidróxido de calcio para ralle 

nar la cámara. 
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En caso de nue la corona esté muy debilitada por — 

caries, se adapta una corona de acero inoxidable y se - 

cementa para prevenir fracturas cuspideas en lugar de - 

hacer una obturación de amalgama. 

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON PORMOCRESOL. 

PULPOTOMIA EN UNA SESION.-  Se anestesia el diente y loe 

tejidos blandos. Se aísla con dique de goma el diente - 

por tratar. Se elimina la caries sin entrar en la °Ama-

ra pulpar. Se quita el techo de dentina con una fresa - 

ndm. 556 6 700 accionada con alta velocidad. 

Debe eliminarse la pulpa con una cucharilla, un ex 

cavador afilado o una fresa redonda ndm. 6. Se hace he 

mostasia. Se aplica el formocresol sobre la pulpa con - 

una torunda de algodón durante cinco minutos. Se coloca 

una base de cemento de Oxido de Cinc y Sugenol. Se res-

taura el diente con una corona de acero inoxidable. 

PULPOTOMIA EN DOS SESIONES. Se sigue el mismo procedí--

miento explicado anteriormente con la variante de que - 

se coloca en la cAmara pulpar una torunda de algodón im 

pregnada en formocresol y se deja por cinco o siete ...,... 
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días, se sella con una obturación provisional. 

& la segunda sesión se retira la obturación y la-

torunda de algodón para colocar .una base de cemento de-

Oxido de Cinc y Eugenol y restaurar el diente con una - 

corona de acero inoxidable. 



PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CAL 
CIO SEGUN EL DOCTOR ANGEL LASALA. 

Se anestesia localmente con Xylooaina, Carbocaina-

u otro anestésico. 

Se aisla y esteriliza el campo operatorio con al—

cohol timolado o merthiolate incoloro. 

Se abre la cavidad hasta obtener acceso a la edmam. 

ra pulpar con una fresa del ndmero 6. En cualquier ca-

so la fresa debe ser mas ancha que el conducto interve-

nido, para disminuir el riesgo de una posible destaser-

cidn de la pulpa residual por torsión accidental. La re 

moción de la pulpa coronaria se hace con fresa a baja - 

velocidad, con cucharitas o excavadores. Se lava la cap-

vidad con suero fisiol6gioo, si la hemorragia no cede - 

en breves minutos se aplica trombina en polvo o una to-

runda de algodón humedecida con adrenalina. 

Por lo general la limpieza de la cavidad, la alai 

nación de restos palpares y de la hemorragia se realiza 

simplemente con suero fisiológico. Controlada la hemo—

rragia, debe cerciorarse que la herida pulpar sea niti-

da. 
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Se coloca una pasta de Hidróxido de Calcio sobre - 

el muñón pulgar. 

Se lavan las paredes colocando una capa de Eugena, 

to de Cinc y luego otra de cemento de Fosfato de Cinc - 

como obturación provisional. 
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PdOCEDIMIENTO PAHA PULPOTOMIA COI; HIWIOXIDO DE CAL 

CIO SEGUN EL DOCTOR LOUIS I. Gaossmo. 

Se prueba la pulpa de un diente y se toman radio--

grafías preoperatorias. 

Debe anestesiarse el diente y colocar el dique de-

hule y esterilizar el campo operatorio. 

Se remueve la dentina cariada con fresa o excava,-

dor esterilizado. Se obtiene acceso a la cámara pulpar-

y se debe remover el techo traumatizando lo menos posi-

ble el tejido pulpar. 

Se remueve la porción coronaria de la pulpa confi-

nada en la cámara pulpar. 

En dientes anteriores si no pudiera alcanzarse to-

do el tejido pulnar con excavadores, se empléan fresas-

con rotación lenta. Se limpia la cámara pulpar de san--

gre y restos con una solución salina estéril o anesté—

sica. Se detiene la hemorragia con una bolita de algo-

dón estéril y en caso necesario emplear una solución de 

epinefrina. Se seca la cavidad y la cámara pulpar, se - 

aplica el Hidróxido de Calcio en contacto intimo con la 

pulpa amputada, taponando suavemente con una bolita de- 
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algodón estéril y se renueve el exceso con un excavador. 

Se obtura el resto de la cámara pulpar con cemento 

de Fosfato de Cine o de Oxido de Cino-Eugenol sin pro.. 

eionar. 
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PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL SE—
GUN EL DOCTOR LOUIS I. GROSSMAN. 

Este método consiste esencialmente, en extirpar la 

porci6n coronaria de la pulpa hasta la desembocadura de 

los conductos, controlar la hemorragia y aplicar un al-

god6n impregnado en formocresol durante cinco minutos - 

por lo menos. Luego se recubren los muñones con un ce--

mento cremosa espeso, preparado con una mezcla de Oxido 

de Cinc y partes iguales de Formocresol y Bugenol. Como 

base se utiliza un cemento de fraguado rápido y a conti 

nuación podrá efectuarse la obturación de amalgama. 

Una variante del procedimiento consiste en dejar - 

un algodón humedecido con Bugenol por tres o cinco días 

y utilizar el cemento corriente de Oxido de Cinc-Buge--

nol en contacto con los tejidos pulpares, en lugar del-

cemento de Formocresol. 
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TIMA VI. 
RISUL'PADO'. 

Todos loe pacientes que han sufrido terapéuticas - 

pulpares deben ser examinados a intervalos regulares pa 

re evaluar el estado del diente tratado. La ausencia de 

s{ntamas de dolor o molestia no es indicación de éxito, 

deben obtenerse radiografía/a para determinar cambios en 

tejidos periapicales o seftales de resorción interna. 

Cuando se realizan terapéuticas pulpares en piez..0 

dentarias infantiles, debe hacerse ver a los padres la-

posibilidad que existe de fracaso. Debe explioárseles - 

que serán necesarias algunas visitas posteriores perió—

dicamente para examinar el diente tratado por medio de- 

radiografiar en la que se buscarán láminas duras intao-

tas, ausencia de rarifioaciones óseas en área periapi--

cal y cámara pulpar normal libre de resorción interna. 

El propósito del uso del Hidróxido de Calcio, es - 

estimular la producción de dentina reparativa para se--

llar la pulpa del medio ambiente externo. El alto P H -

de la droga irrita a le pulpa de tal modo que las oélup. 

las mesenquimatosas indiferenciadas se transforman en - 
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odontoblastos los cuales inician el depósito de dentina 

renarativa. 

Las principales causas de fracaso con esta técnica 

son: El control parcial de la infección y las Absorcio-

nes internas en los dientes infantiles. 

El éxito clínico extraordinario del formocresol ha 

sido atribuido a su potente capacidad bactericida. El - 

exito de la terapia pulpar depende en alto grado del 1=1••••1 

control, eliminación y prevención de la infección. 
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VII. 

CONCLUSIONES. 

El objetivo en las terapéuticas pulpares realiza--

das por el odontólogo, ha sido siempre pensando en efec 

tuar tratamientos acertados en las pulpas afectadas por 

caries, traumatismos o desgaste oolusel, para que el --

diente permanezca en la boca en condiciones saludables-

y sea útil en la dentición primaria. 

El diente temporal que ha sido preservado de esta-

manera, no solo cumplirá con su papel masticatorio, si-

no que también actuará de excelente mantenedor de espa-

cio durante el tiempo que sea necesario para el cambio-

de los dientes permanentes y garantizarles un buen aco-

modo e implantaci6n, 
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