Ao

Q g}lﬁ»ﬂﬂ
UNIVERSIDRD NACIONRL AUTONOMA OF  MENICD

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES
IZTACALARA

TERAPIA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS

T E S I S
QUE  PARA  OBTENER EL  TITULO DE :

CIRUJANO DENTISTA
P R t ) 3 N T A

Héctor Manuel Ballina Ochoa

San Juan Iztacala, México - 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICRE

3

INtroAuceidne.eceeeveceseirarterocsresosnsoes 1=3
Cap{tulo I: Conocimiento del nNiZo.e.......» 4=11
A.-Diferentes peresonalidades..... 4=7
a)Tenso cooperativo.eseecrcees 5
b)Aprehensivo extrovertido.... 5
c)Obstinado & Provocativo..... 5 6
d)MiedOBO s srssrerscrsarasaree 6
e)Hiperemotivo.iieeeessssscnces 6,7
B.—COmbortamiento en el consulto-
Ti0eeeacsesensscantocntscancees
8)Definitivamente negativo....
BINOgRtiVOiacscseanovecnncsnns
C)POBiItiVOseectaaarassenssnacs
d)Definitivamente positivo....
C.~Manejo del Nif0ee-ccteescssscee T=1ld
a)Persuac16n......;........... 7-9

N NN

b)Control de VOZesseessssveoses 9
¢)Restriccién fisicBecscesesss 9-20
Capitulo II:Anatomf{a de dientes temporsles. 12-18
A.-Morfologis corondri@ee........ 12, 13
Be~Dioposicidn PUlpETe.sesseeeres 13, 14
G.~korfologfa radicularesssesssss 14=17
D.~Diferencias radiculares....... 17, 18
Capi{tulo IIl:Histologf{a Ade dientes primari~
OBesecssccocscssrstsssnsansses 19=30
Ae=PUlDPBoccsssecssscscossosacsess L9-24
Bo~EBmBlt@ccccocecascscsosvassecs 24~26
'O.-nantinu......,;............... 26-29
De=CemontO.scssoscsssonccsnssnnss 29-30
Capitulo IVsPipiologia pulpare..cccceecessss 31=33



As~Funcion formativa........ese.. 31
B.=Puncién nutritiv@eeceveeceees. 31, 32
Co~Puncidén sensitivlee.cceccesees 32
De=Puncidn defensivleescssveees e, 32=33
Cap{tulo ViProceso exf0liativVOeseessesesos 34=39
A.~Proceso exfo0liativo.cesoceeces 34
B.-Procesc de resorcién.......... 34-35
C.~Cronologfa exfoliativi........ 36, 37
D.~Cambi08 tisUlareBec.cescecesves 38,39
B.-Alteracionesecscesssscscssssse 39
Capftulo VIiPatologfa pulpar....ce.ooeseee 40-46
A.~Clasificacifneceerececccceases 40
B.~Revercibles.ccccecccsccrcacess 40, 41
) Co=Irreverciblefescesssscsossscee 42=46
Cap{tulo VII:Patologfa periapicalecccsscee 47-51
Capitulo VIIIsRecubrimientos Pulpares.... 52=60
' A.=INdirectoecccececcceccscacssss 52=56
l)indicacionos y contraindica-—
CiONeBecsccssssccssscssossses 53
D)PrOnSEticOs.s cessesrsccssesss 53=54
C)PéonicRecceccccrcssectccccses 54=56
Be=DirectOeeccscsasassscsssscssse 56=60
a)Indicaciones y contraindica-
Cl0NEBeccscasssssscsvssnsseese 97
b)ProndsticO0.essecescecrscsscas 98
C)PéCNI0B.eeeerecreansecnacssss 58=60
Capi{tulo IXi1Pulpotomf@ececcssseasscsansese 61=T4
A.~Con Hidréxido de CalciOes..s 61=67
B.=Con FOrmOCresolssescccccasse 67=T4
Capftulo X: Pulpectomffec.ccesceccccccsess T2-81
A=DiagnésticOeeccccccccsccsecs 72, T3
P.-Consideraciones sistémicas.. 73, 74



C.-Consideraciones 10caleBesccesessss T4

De-IndicacioneBescsssvssscvssscssacss T4

B.~Contraindicacionesceiceceeceercesses 74
Po-1écnicaBe. seesssssacsesscnacaseess T4=8L
a)Biopulpectomf@.ccccacivecesancaes 7579
b)Apexificacidnescscreescascsnsease 79~80

¢)Necropulpectoni@eeieocscrcscaseaes 81

Importancia de las restauraciones finales....... 82

ConClusion@fecseenecsesscsaccossnacsssacssccssss 83
Notas bibliogrdficaBesecesesscerasconssccansenes 84=-87
Bibliograffaecescecsccasscassscsasscssacnssscass 88-92



INTRODUCCION



-1

La endodoncia infantil como cualguier otra especia~
lizacién Médica u Odontologica, requiere conocimientos -
espec{ficos que todo aguel que la realice o desee realili-
zar, tiene que tomar en cuentia.

As{ como para el Médico Cirujuno es importante tra-
‘tar todo tipo de enfermedudes que imvolucren organos vi-
tales, debe tambien ser importante para un:Cirujano Den-
tista las que atafien a la pulpa dental, ya que és el Or-
£ano fundémental de los dientes pura mantenerlos vitales,
¥ por lo tanto debemos de considerar a la terapia pulpaer
como un compromiso de cardcter ineludible, esto nos obli
€a a efectuarla y no desistir de ella hasta lograr el é-
xito; .al menos quc el fracaso sea irremediuble por las -
adversidades que se nos presenten.

Las necesidades de la terapfutica pulpar en la po—-- -
blacién infantil ha crecido, debido a los frecuentes - -
traumatismos que involucran a la pulpa y a los procesos
‘cariosos que son uno de los padecimientos mfs comunes que
afectan a nuestra poblacidn infantil. '

La terapia pulpar queda comprendida en este trabajo
solamente a lo que correeponde @ log dientes primarios,

La terupia pulpar en dientes primarios tiene como =
finalidad conservar la vitalidad de estos, con el objeto
de gque permanescan en la‘cavidad el tiempo qus sea nece~
sario.

Esta terapéutica consiste en tratar los dientes a--—
fectados éon las diferentes técnicqs de que disponemos.
fEspoe procedimientos pueden’ ser considerandos niveles de
prevencién secunderios. .

Kuchos ce los Cirujanos Dentistas no le dan la impoxr
tancia debida a los dientes primarios ya que consideran -



que su permanenciae en la cavi&ad oral es temporal.

Cuando no se reaiiza la terapia pulpar en dientes —
primurios al tiewmpo yue debiera, la perdida del diente -
es inminente y en muchos casos prematura, esto dara como
resultauo un espacio, que si no es mantenido provocara -
- ‘alteraciones fisioldgicas y funcionales inmediatas y que
el nifio padecersa. ‘

Es por eso gque considero necesario realizar.este ira
bajo para intentar demostrar la importancia de tratar -
profesionalmente a los nifics que se presenten a nuestra
conpulta privada o algune institucién con zlglin probleme
que sea necesario recurrir a la terapéutice pulper que -
se menciona. |

Conociendo la importancia de la endodoncie preventi
va dentro de la Odontologfa, se torna interesante enfa--
tizar lo bésico de su conocimiento para futura aplice-. -
cién.

El hecho de que pocos dentistas practijuen la teré-
via pulpar en dientes primarios debidamente, no es en sf
el problema fundamental. Sinc en aquellos dentistas que
la realizan ocasionalmente y que por razones fuera de to
ds ética y formacién profesional reelizan tratamientos -
més redicales, tal es la extraccldn de aguellos dientes
que requieran un tratamiento pulpar especifico, ya que -
prefieien diagnosticar la colocacidn de un mantenedor de
espacio, despues de la extraccién. El cual, unos lo ha-
,}gn funcional y otros no, el hecho es cue no se enfrentan
. a la realidad del caso.

' Esta problematica ha ocasionado alteraciones fisio=
1égices y funcionuies en un sin nimero de nifios, que pog

teriormente repercutiran con el tiempo.
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Otro problema fundamental es gue los Cirujanos Den-
tistas qus la practican , consideran que invierten més -
tiempo y &s por eso que los costos mon elevaaos. Esto da
como consecuencia que los tratamientos pulpares como otros

no llegan a la poblacidn .necesitada.
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Considero importunte inClﬁir un capf{tu.o de Psicoip
gia infuntil en este trabajo. Debido & la necesidad de -
conacer «l nido no solo en el aspecto bucal,'sino tamvién,
desde el punto de vista Psicologf{co.

Es de mucha utilidad pars el Odontélogo tener cono-
cimiento de su paciente y entender sus miedos, unsiedudes
¥ actitudes. Consecuentemente le serd mds fécil llevur
a cabo el tratamiento Integral de una manera satisfacto-
ria.

El nifio nace con un temperamento el cual es hereda-
do pero al tener relaciones con el mundo exterior y de--
pendiendo de los conflictos en los que se vea involucra-
do, definird un caracter y a la vez establccerid su perse
nalidad que persistird hasta la edzd adulta.

El Cirujano Denstista deberf saber los conceptos téc
nicos psicolégicos acerca del tratamiento dental infane-
til, para que cuando el nirio asigta por primera vez a un
éonsultorio Dental, no se encuentre ante experiencias -
desagradables. En caso contrario, el nifio establecerd
un conflicto natural y esponténee, lo cual darf motivo o
un trauma de rechazo hacie la atencién dental en futuras

consultas.I
DIPERENTES PERSONALITADES DEL NINO.

Bésicamepte me refiero a los tipos de pacientes que
sl OdontSlogo puede encontrur en su prictica diarie.
Se hace incapié en gque la clasificacién que presento
a continuacién, se refipre a nifios fisica y mentalmente
Sanos.
a) Tenso 006perativo.
b) Aprehensivo extrovertido.



¢) Obstinado o Provocativo.
d) Niedoso.
e¢) Hiperemotivo. 2

a) ZTenso Cooperativae:

Es aquel que accede perfectumente al tratamiento den
tai, Pero sin embargo, no oculta el temor que le causa &
la situacidn demostréndolo mediante tensidn muscular, su
doracibn y fijaciée visual. Un nimerc elevado de pacien

tes pertenece a esta categorie.

b) Aprehensivo Extrovertidos

Este nifio por lo seneral} es considerado un pacien~-
te aceptable, suda poco, se esconde al lado de la madre,
se alborota silenciosamente, pero normalmente entra al -
consultorio y acepta el tratanienfo."

c) Obstinado o Provocativo:

El nifio obstinado es fastidioso, tedioso, molesto,
presents uns resistencia pasiva a ﬁer dirigido, toma una
actitud terca y negativa; y en general bace pasar un mal
rato al dentiste. ) '

Bl nifio provocativo, es en el mismo grado um poco -
indiferento; sus acclones son desbaraﬁss e insolentes, -
nos reta de una manera directa y agresiva. Bstos niflos
utilizan estas técnicas en su ugresién, ya que saben por
experiencias anteriores que son dtiles para obtener lo -
ﬁué demandan. .

Frecuentemente, este tipo de pacientes son inteli--
gentes y proceden de buenas familias, han aprendido que
usando la agresividad pueden descontrolar & la gente y -
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obtener lo que quieren. Esta es una situzcién, donde de
bemos demostrarle el nifio que no logra nada con eate ti-
po de comportamiento.

El nifio obstinado o provocative segdn Lampshier, es
mis fécil de manejar, actuando con firmeza.

La terapia de Shock Emocional puede ser Util al i--
€ual que la premedicacidn.

La terapia del Shock Emocional comsiste en hacer -
que el nifioc caiga en un estado de confusién, pars ello,
ge podrd utilizar la técnica de tiempo afuera, la cual -
coneiste, en salirse del consultorio y dejar al nifio so-
lo, cop 2l fin de que se calme y se de cuenta de la rea-
lidad que enfrenta. Pasados cinco minutos debemos ha- -
blarle y hacerle entender gque no se le va a daﬂar,'quo -
el hecho de dejarlo solo fué con el fin de que se de - -

cuenta donde estd, a que vino y como debe comportarse.
4) Miedosos

Esta es una drea diffcil en el manejo del nifio.

Bl pzciente requiere entendimiento y aliento, tiem-
PO adicionel por parte del profesional y del asistente,
adends el uso de auxiliares como el sonido, el color, -~
olores y & veces la premedicacidn. Rafas veces o8 posi-
ble resolver todos‘los problemas Psicolégicos en una so-
la cita con este tipo de pacientes, ¥ s0lo se avanzard -

conforme 2l tratamiento.

e) Hiperemotivo:

" 'Este es un nifio con agitacidén aguda, Su hiperemoti

vidad puede tomar una de auchas formas, como chillidos,~
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alaridos, peleas, patéar, las razones de su comportamien
to son diferentes a las del niiio obstinado.

COXPORTAMIENTO DEL NINO EN EL CONSULTORIO.

Se presenta una clasificacién realizada por Prankl
‘que consta de cuatro categorips de comportamiento del ni
iilo en el consultorio deantal.

l.- Definitivamente Negativo:

Dentro de esta categorfa encontramos nifios que rehu
san al tratamiento, lloran, forcejean, o realizan cual--
quier otro comportamiento de extremo nogntive.(cuandovel
niffio..presenta un rechazo absoluto hacia el trutamiento -
dental).

2.~ Negativos

Son nifios reacios a aceptar el‘tratanionto. no coo
peran presentan alguna evidencia de actitud negativa pe=
ro no mny pronmunciada.

3= Positiﬁox

Aceptan el trathniento. en ocasiones cooperan, cau-
- telogsamente con el dentista algunas veces con reservas.
Bn general siguen las indicaciones del dentista y coope-

rane.

'4.- Definitivanmente positivos

Buen comportamiento con el dentipta, interesado en
los procedimientos dentales, son nifios que se rien y se

divierten en la situacién. 3



MANEJO DEL NINO;

Uno de los factores importantes pars que el nido =~
acceda al tratamiento dental, es en la forma en que sea
tratado por el Cirujano Dentista.

Existen varios métodos para manejsr al nifo. A conm
tinuacién se describirdn une de ellos.

Este método conste de tres puntoss

J.- Persuacién.
2-‘- Control d. 70!-
3.~ Restriceidén f{sica.

Estos se utilizan de menos a més y esto depende del
coaportaniento que el nifio vaya presentando.

Posteriormente, & que la madre 1lend la historia -
clinica en un sitio apropiedo (como podria ser un priva-
d0), nuestra asistente (que deberd ser preparads, sgrada
ble y de buen aspecto) conducird al nifio hacia el consul
torio sin la madre, ya que, si la madre entra y después
sale, ol paciente infantil puede ﬁresontar un sentimien-
to de sbandono. Una: veg dentro y sin bata comenzaremos
con nuestra técnica de manejo.

T.~ Persvaciéng

Bn este primer pasO nuestra principal arma es la cQ
municacién que deber{ ser atravez de un lenguaje sencillo,
explicito y accesible para el nifio.

Bs importante hacer que nuestiro paciente entienda =
lo necesario que es su tratamiento y ademds de las conse

cuenciue que vendrfien si este no se 1llevard a cabo.
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Después de que el niflo comprenda que serd nuestro
eyudante, procederemos a famillarizarlo con el equipo -
atravez cde un métode llamado TELL, 5HOW, AND DO (decir,
mostrar y hucer) esto quiere decir que le ensefiaremos co
mo es el equipo y le mostraremos como funciona con el
fin de que se de cuenta que no es dafiino para el.

Al dirigirnos al nillo sobre nuestro equipo, usare—-—
mos pulabras yue no inspiren miedo, sino gue signifiquen
0 egquivalgan a lac verdaderas (por ejemplo: Digue de hu
le 0 mascarita, syector o aspiradora, jeringa triplie o -
pistolita etc.).

Fara ganarnos lg confianza ael nifio debemos expli--
Carle lo que va a sentir estableciendo comparaciones (co
mo por ejemplo: Decirle que no va a sentir un piguete -
al inyectarlo, sino que sentird un pellisquito de un mog
quito, as{ el pensard que esto si io tolera).

Cuando le habiemos a nuestra asistente debewos usar
las mismas palabras que con el nifio.

Si observamos que el nifio no coopera, utilizarecios
métodos auxiliares para nuestro manejo como: reforzado-
res positivos y negutivos, ademds de imitacidn.

-Reforzador Fositivo.~ Es cuando ofrecenos estimulo
al nifio, siempre y cuando tenga una conducta determinada
previamente (ejemplo: si cooperas conmigo, & cada consul
ta te ganaras una estrellita que te pegaré en lu frente.
Y tefminado todo tu tratamiento te las cangearé por un -
juguete, el cual serd mis grande -entre mis estrellas ten
gas ganadas).

deforzador Negativo.- §Si apesar de haberle explica
do al niflo cual importante es que se deje atender su bo-
ca, 1o que pueda sentir. Estableciendo comparaciones cg

mo las antes mencionsdas, si ya le ofrecimos los estimu-~
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loe correspondientes al reforzudor positivo y si aln
as{ no logramos su cooperacifn, entonces 1o advertimos de
no darle un estimulo u objeto sino tiene la conducta de-
seable (ejemplo: En vista de que no cooperas conmigo, =
entonces no te daré estrellita y por lo tanto no podras
génarto juguetes alguno). 4

Initacién.~ Podemos utilizarle cuando un nific no -
acepte el tratumiento, entonces haremos una compéraci&n
con otro paciente que si coopera, los llevarenos &l con-
sultorio juntos, con el fin de que el niHo que no ayuda
imite en su coamportamiento al que si{ lo haga.

Cuando un nifio presenta un rechagzo hacie determina-~
do ruido, aroma o instrumento, debewos acondicionarlo, =
presentando poco a poco el estf{mulo rechazado hasta que
lo acepte, esta técnica se llama decensitacién sistenfti

Ca.

2.~ Control de vogz:

Si fracasamos después de tratar de establecer una -
situacién amigable con el paciente, es entonces cuande
utilizaremos el control de vog, que conaiste en jerarqui
zar la situscién impohiendo nuestra autoridad. Hablando
le al nifio con voz fuerte y firme, con el fin de que - -~

sienta la obligacién de obeiecernos.
3.~ Restriccifn F{sica:

Cuando el nifio insicte en gritur, llorar, etc. ten-
dremos que utilizar el contacto fi{sico para calmarlo y =

lograr que nos escuche,
Empezareuos con golpesitos en el esternén y al mie-

mo tiempo le ordenaremos gut se calle,

Otra forma .- llamar la atencién es gquitarle el za-

rato ¥ lanzarlo lejos de €1 , si logramos distreer su =
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atencidn le ordenamoabnueVameﬁte que se calle, =i persis
te llorandu recurriremos a la tféenica de mano sobre boca
(Home) recomendada poxr Craig., esta técnica vueive & low
niflos mfés cooperadores, sin resentimiento y debe usarsce
como inico recurso cuando han fallado los métodos: anterio
ies y conziste en colocar cuavemente la mano sobre la bo
ca

Al tiempo gue hacemos esto, le hablamos al oido y -
le decimos que retiraremos la mano cuando pare de llorar
o de gritar y que después de quitarla debe seguir calla-
do.

‘Cuendo todos los recursos anteriores han fracasado
tenemos una alternativa a seguirs [Fodemos hacer uso com
binado de un abre bocas con unu camisa de fuerza para po
der someterlo y poder llevar acabo las maniobras corres~
pondi&ntea al tratamiento.



CAPITULO II

ANATOMIA DENTAL DB DIENTES TEMPORALES
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in este capituio intento unicamenie nucer un recor-
datorio de ia anctomfa te los uientes temporalec; al re-
ferirme a la corona y a la disposicidn pulpar lo hure -
derde un punto comparativo con los dientes permanentes,
en 1o que respecta a 10s cznales radiculuares seré nds de
tallista, nero ae cuslquier ferme seran solamente concep

tos generales.
LORFCLUGIA COHCIIARIA.

Daré a continuacién una lista de las principales =
diferencius coronarius entre dientes teuporales y perma~-
nentes. Aungue sabemos en terminos generamles que existen

diferenciae en tamafio y en su forma externz e internas

I.- Lacs plezas primurias son méq.pequeﬁas en todes
dimensiones con respecto a los permanéntea. ,

2.~ Llas coronas de las plezas primarias son nds an
chas en su didmetro mesiOtdistalven_relaciln con su alte
ra cervico-oclusal, por 1o que los dientes anteriores ad
quieren forma de copa y los moluree se ven bastante aple
nados. 5

3.~ Las curas vestibulares de los molares tempora-
les son mds planes por sobre las curvaturss cervicales -
qué en los molares p;rmanentes, por 1o cual la cara oclu
sal ec m4s estrecha en 1os dientes desiduos.

4.-. Cuando ce mira @& la superficie mesia. ¢ distal
de los dientes residuos anteriores, sc¢ notard que las -

crestas cervicales del esmalte victaus desde lablal o -



lingual, son muy prominentes, 10 que no ocurre en los -~
dientes permanentes.

S«~ Las superficies bucales y linguzles de 105 mo-
lares y especlalmente los primeros molares, convergen -
hacia las superficies oclusales, de manera que el didme-
tro buco-lingual de la superficie oclusal es menor que -
el didmetro cervical.

6.~ Las piezas primaries tienen un cuello muche -
ads estrecho que los permanentes.

7.- Los dientes primarios suelen tener color ads -
claro que los dientes permanentes. 6

DISPOSICION PULPAR.

Como sabemos la pulpa adopta su forma de acuerdo a
la anatomfa internma de cads diente, tanto en su prociém
coronal, como en sue raifces.

Citaré a continuacién algunss diferencias en la dis
posicién pulpar entre dientes teuporales y permanentes.

Proporcionalaente podemos decir que la cduara pul=-
par es mis grande en los dientes temporales, adesds esta
muy cerca de le superficie coronal exierna del dieante, -
Por lo tanto le pulpa cumeral de los dientes temporales
es mayor que la de los dientes permanentes. N

Los cuernos pulpares de los diemntes temporales es——
tdn mis cerca de lu superficie dentaria externa que en -
loa dientes permanentes, ademés hay que tomar en cuenta
que el cuerno pulpar teuporal que existe debajo de cada
cispide es més largo de lo que sugiere la anatomia exter
na. iou cuernoas pulpares mée largos se encuentraen en -
* 108 primeros molares primarios y especificamente los cuer

nos mesiales,
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La disposicién pulpar en la porcién redicular, tam-

bién se adepta a la enatomia interna de las raifces.7
MORFOLOGIA FRADICULAR.

Haré un andlisis individual de cada diente, en esta
seccién, porgue considero que poco se ba escrito acerca
de 1z anatom{a interna de los conductos de los dientes =

primarios,

Incisive Central Superior:

Posee s0lo una raf;, la cual es de forma cblnica y -
de formas bastante regular, teinina en un Hpico bien re-
dondeado. BEn promedio su longitud es aproxiladalogto de
I10.0 mm., el canal pulpar dnice continua desde la cémars
pulpar y es mis grande, que la de su permanente sucesor.
Bl canal radicular se adelgaza equilibradamente hasta -

terminar en el 4pice.

Incisivo Lateral Superior:

Al igual que el central superior nada m4s tiene =~
una rafz, que también tiene forma cénica, regular y con
el apice bién redondeado, la Gnica diferencia es que es
mucho nds larga en comparacién con la longitud de la co-
rona, mide aproximudamente 1l.4 mm. El canal pulpar y -
le cdmara siguen el contorno de la pieza y tampoco hay -
demurcacifén entre ambos. El canal radiculer es més del-
gado y largo que el del central y también se udelgaza -
equilibradamente husta llegar al épice.



Canino Superior::

Su Unica rafz es larga, uncha y ligeramente aplanads
aGends existe un aumento de didmetro a medida que progresa
desde el margen cervical, pero sin embargo se adelgaza con
forme llege al dpice el cuzl es bien redondeado. La rauflz su
ele estar inclinada hacia distal en su tercio apical y mide
sproximadamente 13,5 mm., existe muy poca demarcacidn entre
' 1= cémars y el conducto pulpar el cual se adelgazé a nedida

gue se hacerca al dpice.

Primer Molar Superior:
Posee tres raices, mesiovestibular, distovestibular,

¥ la palatina que es la mds larga. Bstas rafces son delgadas
¥y se ensanchan a medida que se hacercan al épice bien sepa-
radas. En promedio miden aproximademente miden en prqmédio-
10 mn. Los tres canales radiculares se extienden dél_suelo

de la cémara pulpar cerca de los é&ngulos distobucales y me-
sio lingual y en la porcidn mds lingual d= la cémarae. Perts

nece un canal & cada raefz.

gegundo liolar Superior:

Presenta tres raices:; una mesiobucal, una disto buca}l
¥ une paletina. En comparacién con el segunde molar cuperier
permanente, las rafces son mds delgadas y se ensznchen mds @
medide que llegan al dpice. La rafz distobucal es le mds coxr
ta y la mds estrecha de las tres.

La lohgitud aproximade de lcs rafices en promedio es de

11,7 om., los canales radiculas siguen el contorno de las .

, ‘ .
rafces y correpponde uno a cade rama.



Incizsivo Central ‘Interiori

Su dnica rafz esta algo aplanada y se adelgazi con-
forme llega al dpice, mide aproximadamente 9.0 nm., 0 =
sea casi el doble de la longitud corocnaria. El canal ra
dicular tiene aspecto ovalado y se adelgaszsa a medida que
sé acerca ul &pice. Existe uha demarcacién definida en-~

tre la cémara pulpar y el conducto redicular.

Incisivo Lateral Inferior:

Su dnica raiz es mfs larga yue la del_central ¥ tan
bién se adelgaza conforme llega al épice. Kl canal redi
qulgr ﬁiino aspecto ovalado y aig\fg “oll'cqntom externo
de 1a rais.

Canino Inferior:

La {nice r.iz que prounts es aplannds Yy »e adoln-
n hacia un 6pico punteagudo. Mide nprozmdaqonto I1.5
‘mm.. No existe demarcacién entre cfmars y canal pulpar,

el cusl sigue el contorno general de la refs y en una -
constriccién definide en el borde apical.

Primer Molar Inferior:

Presenta dos reices: una mesial y otra distal. La
rais mesial es muy parecida & la del primer molar peraa-
nente. las rafces son muy delgadas y en el tercio apical
86 ‘abren nés alla de los limites de 1w corona con el ob-
'Je.to de dar cabida al diente sucesor, estas miden nproxi
nﬁduente 9.8 ma. Posee treé canales radiculares uno -
uaiolihgual, otro mesio bucal y un distal, los conduc—

108 mesiales confluyen Cn 1a cémara pulpar y sevan -
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adelgazando conforme llega al dpice, el canal distal se
proyecta en forma de cinta, este canal es ampiio bucolin
gualmente y puede estar entrechudo en su centro lo cual
refleja el contorno de la rafs.

Segundo Molar Inferiors:

Su rafz es mayor que la del primer molar primario,
tiene dos ramas una mesial y una distal, las cuales di--
vergen conforme lloeaﬂ'al dpice las d4os ramas de su ra!;
son muy fines y bastente larges, miden aproximademente -
IX.3 mm. en prdmedio; posee tres canales radiculares; -
dos mesiules: Uno bucal y otro lingual y uno distal el -
cusl esta estrechado en el centro. Los canales mesiales
aparecen a partir de un cansl comun; el loniobucal'o- -
aayor que el mesiolingual y ambos se adolcnsun & medida
que se acercan al dpice. 8

DIFBRENCIAS PRINCIPALRBS BNTRE BAICES DE ANBAS DENTICIONES

I1.- Las rafces de los dientes primarios son ads lar
gas y nés delgadas en relacidm con el tamaio de la coro-
na, que las rafces de los dientes permanentes.

2,— Las rafces de 10s molares Se expanden ais & me
dida que se acercan a los dpices, esto permite que haya
lugar para el desérrollo de brotes de las piezas perma-—-
nentes dentro de los confines de estas. ,

3.~ Las rafces de dientes primarios se afinan mis
rapidanente conforme llegan &l épice, 10 que no ocurre -
en los dientes permanente.

4.~ Las raices dp las piezas anteriores prinarias
son mesiodistalmente més estrechus que las anteriores per-
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manentes.

S.~ Las rafces de los dientes primarios presentan
mayor cantided de comductos aceesorios y fora-minas que
los dientes permanentes.

6.~ La curvatura presentada por lus rafces de loe
dientes primarios es mds pronunciada que en los dientes
permanentes. 9



CAPITULO III

HISTOLOGIA DE LOS DIERTES PRIMARIOS
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El propdsito de éste capitulo, es anulizar la histo
logfa normul del diente huaseno, con el fin de conocer -
las estructuras que 1o foruan, para z2s8{ llevar & cabo el
diagnésticu y tratasmiento endodbntico de la mejor manera
Bste andlisis serd solumente un recordatorio de los cono
cimientos antes adquiridos.

‘Pulpe Dentals

Es de origen mesodérmico, pero.se forma a través de
la pupila dentaria que es una proliferacién de células -
aesenquimatosas, la cusl aparece en la octava semana vi-
da intrauterina.

Blementos Estructurales de l1s Puipa:

La estructura de la pulpsa dental es semejantie a la
de otros tejidos conectivos laxos del organismo, ya que
‘contiene un material intercslular compuesto por sustan=-
cia.fundamental, fibras, vqsos sanguineos, linf&iicos y
nervios. Ademés de célulus conectivas de diversos tipos.

~ Sustancis Pundamentals

Desde el punto de vista qufmico, la sustancia funda
mentul es un cohpuesto molecular de consistencia laxa de
de carga negativa, formada por asgus, carbohidratoe y pro
te{nas. | '

Presenta un uaspecto gelutinoso y tiene como fun- =
cién regulur el metabolismo de lus células y lus fibres
pulpares.
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Pibrus:

Las fibras de le pulpe 8on como lus de otros toji--
dos conectivos, se hallan en tormno a los vasos y alrede-
dor del dentiniblesto, lus llamudas fibras de Korff. BEs
por ésto que lus fibrac de Korff guardan relacién estre-
cha con el proceso de la dentinogénesis.

Pibroblastos:

Las células bésicas de la pulpa son los fiorovlas—~
tos. Bstas cflulas sop las encargades de la produccidém
de coldgens en la pulpa. Tuabién reciben el nombre de -
c‘lulpé estrelladas por las prolénssciono- citoplasméti-
cas que presentan, las cuales se unen & otras formando -
una red. |

ggntinoblautogs

Bl dentinodblusto es una células pulpar ultamente dai-
ferenciuds, en realidsd estus cflulas son purte de dos —
tejidos: Pulpa y Dentins. ‘

_Depende la pulpa pars su existencia y & su vez son
la clave del crecimiento de lu dentinu y de su manteni--.
niento como tejido vivo. | ‘

Estdn wlineados en forma de empalizuds & 40 l&rgo _
de todo el limite con la predentina. En genersl, la ca-
pa dentinoblastice presenta unas 6 4 8 célulcs de espef—
BOr.

El cuerpo del dentinoblasto, de cura & la superfie—
cie interna de la dentina, pbpee.un jroceso citoplusmdti
‘co que ce extiende dentro del téibulo dentinurio. Estas
prolongacicnes son largas y sinuosas y llegan al 1imite -
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amelo-dentinario, en algunos lugares tienen mayor con- --
fluencia comno en 1los cuernos pulparses.

Estas prolongaciones del dentiniblasto reciben el -~
nombre de fibras de Thomes. 10

Celulas de Defensas

La pulpa normal, contiene los tres tipos de células
que son particuiares activas en la reaccién inflamatoria.
Estas células se localizan muy cerca de los vasos sangui
neos, esto aumenta su utilidad defensiva, ya que zs{ se
halla en posicién desde donde pueden actuar localmente o
desplazandose por los capilares a sitios mas distantogf

a) Celulas Mesenquimatosas Indiferenciadas:

Estas cflulas se encuentran dentro de la sona llama
da gzona "rica enm célula®, son células con potencisl mil-~
tiple, ya que el reemplazo de los dentinoblastos se efec
téa gracias a la proliferacién de estas células.

Cuando hay necesidad de una reparacién pulpar mfs -
extensa, células nuevas de todas clases son producidas -

de manera similar.

t

b) Histioeitos:

— e

Los histiocitos presentan un citoplasma de aparien-
cia ramificada tiene la capucidad de convertirse en ma--
créfagos por medio de su actividad de fagocitosis elimi-
ﬁa_baétpriaa, cuerpos oxtraios y células necrosades y -
" asi preparan el terreno para la reparacidn.
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¢) Linfocitos:

Bstas células érovienen del torrente sangufneo, y
se presentan en los procesos inflamatorios cxrdnicos, -
migraq al sitio de defensg ¥y se transforman en macréfa—-—
€0o:y células plasméticas cuya funcién es dar origen a an
ticuexrpos. II

Circulacién Pulpap:

La irrigacidn pulpar se puede explicar por el hecho
de que la pulpa debe nutrir tanto a le dentinu como asi
misma.

Yor el foramem apical pasan muchos troncos arteria-
les y venouos,. . en el seno de la phlpa hay numerosss -
conexiones (Anastomosis A-V)para facilitar el flujo san-
guineo hacia zona de mayor demanda.

En el margen pulpar, donde se realiza el trabajo -
principal de la pulpa, esto es, aporte sanguineo a los -~
dentinoblastos, el lecho capilar (Plexo Subdentinoblésti
€0) es muy rico,

En los dientes multiradiculares se ha observado que
hay una unastomasia completa entre los vasos de cads raiz,

¥ no sistemas vasculares cerrados independientes.

Arteriass

Son vasos grandes gue irrigan la pulpa y poseen cu-
bierta musculer t{pica, adn en sus ramas més finas y ter
minan hacia la periferia pulpar.

Regulacion del aporte sanguineos

El aporte sanguineo a una gzona determinada es regu-



lado por impuleos Nervioso Y agentes humorales.

Las arterias y arteriolas estén inervadus; por lo -
tanto, los impulsos producen contraccién de los misculos
de la pared vascular, la luz de las arterias pulpares . -
aumenta o disminuye para la cantidad de sangre circulan-
'ie. .

El mecaniswo humoral en la rasgulacidn del aporte -
sanguineo a la pulpa se realiza por medio de la'epinotxi
na y acetilcolina. La epinefrina, que es liberada por la
gﬁdula suprarrenal, produce vasoconstriccidn, la acetil;
colina produce vasodilatacién, siendo liberada por los -
nervios parasimpdticos.

Chambers y Zweifach (I944), demostraton la existen-
cia de esfinteres en los capilares de la pulpa, llamados
esfinteres precapilares. |

Bstos esfinteres se cierran o abren como resultado
de la estiamulecién epinefrinica o acetilcolinica.

1 Actuan como una compuerts: cuando se necesita san——
gre en la zona se abre; cuando ya no se necesita se con-

)

trae.

Venas;

las vénulss son més nugerosas que las arteriolas y
su recorrido es semejante, pero en sentido inverso y es—-

tan situedas haczt el centro de la pulpa.

Vasos Linfaticoss:

Estos vasos forman una red colectora profusa, que =

drena por vasos aferenties a truvés del foramen apical -
siguiendo la vfa linf{tica oral y facial.



Nervios:

Estos penetran por el foramen apical igual que arte
ries y venas estdn envueltos por un: vaina de mielina, -
se distribuyen en toda la pulpa, &l aproximurse a los den
tinoblastos pierden la cubierta mielf{nica, formando as{
el plexo de Raschow, 12

Esmaltes

Es el tejido mds duro del organismo, proviene del -
actodermo y se origina a través del Srgano del esmalte.-
aproximsdamente en la séptima semana de vida intrauteri-
na, 13

Elementos Estructurales del Esmaltes

Estd formado fundamentiulmente por prismas y sustan-
cia cementante interprismftica.

Prismas:-

Son la unided estructural del esmalte, aparecen dis
puestos radicalmente y cada uno se encuentra cubierto =
por la vaina prismfitica la cual es delgada y méds rica en
sustancia orgdnica.

Algunos prismas conservan un paralelismo entre si y
se agrupan en haces que se denominan fasc{culos (semejsn
te a la disposicién de les escamas de peces).

Poseen un didmetro de 3 mm., el cual aumenta Progre
sivamente hacia la superficie. Generalmente son de for-
ma hexagonal en un corte trunsversul. Pero a menudo son

de forme redonda o en arco.l4



Sustancia cementante interpriematicas

Se c¢ncuentra entre los prismas, dicha susltunciu es
escasa por 1o quo en ciertas regiones no puede demostrar
86 su presencia.

Ademis contiene otros elementos que sons Cutfcula -
de Nashmythk bandas de Hunter, estrias de Retzius, lame~

las, penechos, usos y agujas. I5
Sustancis Pundamentaly:

El esmalte contiene 96% de sales inorgdnicos sobre
todo calcio (Hidroxiapatita de calcio) y fosfato, menos
del 2% de sustancia orgdnica y el resto de agua. 16

-Caracteripsticas Generales:

Como se menciono anteriormente es el tejido més du-
. r0 del organismo porque es el méds sineraligado.

Se encuentra en la parte externu de la corona de te
dos los dientes, su superficie es brillante, translicida
Y de un aspecto vitroo}

El color depends de la dentima que lo soporta y es
por eso que puede agquirir colores desde un blanco lecho
80 O algunia veces sgulado hasta un amarillo opaco.

El ecpesor vari{s segin el lugar donde se encuentra
‘por edeuplo:‘ )

En la regién cervical es minimo y en las cdspides -
'de los molares puede llegar a tener husta tres mm., de -~
. grosor. El esmalte esta diapueeto en una serie de capas
6uperpnestas las cusales ropiesentnn perfodos ritaicos de
crecimiento, su sucesiln esta seilnlada por lus llanadas
1{neas incrementales de Retgius.
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El esmalte es inherte y totalmente incapaz de repa-
rarse, sin embargo, hay cierto intercumbio de iones meté
licos entre el osmalte y la saliva por lo gue puede pro-
ducir pequeilas zonus de recalcificacién este intercambio
predomina en la superficie (piadoquismo).

Dentings

Bs el tejido predominante de la estructura del dien
te, es de origen mesodérmico y proviene a través de la -
papila dentarie, siendo su cflula base el dentinoblasto.

Comienza a formarse & partir de la octava semana de

vida intrauterina. I7
ELEMENTOS BSTRUCTURALES DE i« DENTINA
Matriz Dentinarias

Bs la oustuncia fundamental o intersticial caléit#-
cada que constituye la dentina.

Fibras de Tomest

Es una-prolongacién citoplasmitica del dentinoblas~-
to, la cual se encuentra dentro de los tdbulos dentina=-~
rios y su funcibn es nutricional y posee propiedades sen

sitivas.

Tubulos Hentinarioss:

Son canalfculos donde se encuentran las fibras de -
Tomes y la vaina devNewman. entre cada tibulo se encuen~
tra la sustancia fundamental o matriz de la dentina, los
canalfculos siguen un trayecto en®S*con muchas curvas -
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menores, poseen un didmetro de I a 3 mm, y aproximudamen
te 4 mm., de largo, se adelgazan y ramifican hacie la pe
riféria del diente. I8

Vaina de Newman::

Esta reviste interiormente al tdbulo dentinario, no
estd calcificada, contiene unua protefna llamada elastina,
esta vaina es denssa refrigerante y resiate a los cambios

quimicos.

Bespucios Interglobulares de Czermuc:

Son cavidades que se observan en cualguier parte de
la dentina especialmente en la proximidad del esmalte.
Se consideran como defectos estructurales de calcifica~-
cién,

Lineas de Jcherger:

Son cambios marcados de direccién de los canalfcu--

los dentinarios.

Lineas o Contornos de Ovens::

i

Son capas que presentan le dentina de épocas de ma-

yor actividad durante el metabolismo evolutivo.
Composicién Quimicas:

Lu dentina contiene 70% de material inorgénico, cal
cio en su mayorfa, el resto son las fibras de colégena y

otros componentes. 19
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La Dentina Terciariu o Reparativas

Recibé diferentes nombres de acuerdo &l autor. Se
le encuentra sieupre en los dientes adultos y siempre =
frente a una zona de irritacidn (caries, irritaciénm, a--
bracién(. Se encuentra entre la predentina Y la dentina

secundaria.
La Dentina Peritibular;

Se encuentra alrededor del proceso citoplasaftico de
los dentinoblastos, esta principia donde termina la pre-
dentina. Fosee una alta mineralizacién y con el tiempo
Yy de acuerdo a los diferentes irritantes disminuye a la
lug del tubo obliterado totalmente daundo como signo clf-
-nico dentina transldcida o dentina opaca.

Cenentor

Be ol dnico tejido duro dentario que encierra célu-
las dentro de su comstitucién hiatoldgica, es de origen
mesodérmico y proviene del saco dentario, aproximadamen—
te en la séptima semana de vida intrauterina. 20

Blementos Estructurales gue la Forman;

Se encuentira formado por dos capasi Una externa =
celular y una interna acelular.
‘ La capa externa posse cementoblustos o cementocitos.

Cementoblastos o Cementocitoss

_Poseen una forma tipica ovoide con prolongaciones -
filamentosas como los osteocitos. Aunque sin ser tamn -
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estrellados, sus ramificaciones llegan a anastomosarse -
con las de otras células.
La capa interna, més mineralizada es més compacta y

menos gruesi.

Se encuentra unida a la dentina, como se mencioné

anteriormente no posee células. 21

Composicion Quimicas

Esta formado por un 68 a 70% de sales minerales y
de 30 a 32% de sustancia orgénica. 22

Caracteristicas Generalest

Es un tejido duro, calcificado, que recubre 1ntogrg
mente la rafiz del diente.

Su espesor varic desde el cuello donde es minimo -
hasta el 4pice en donde adquiere el miximo. Su color es
amarillo y su superficie es fusoaa.

Bl cemento al igual que el hueso, solo puede aumen-
tar en cantidad por adicidn a la superficie y son igua=--
les en dureza, as{ como también en la vejez se forman ca

nales Haversianos. 23



CAPITULO IV

PISIOLOGIA - PULPAR
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El estudio de 1la Pisiologiﬁ Pulpar, al igual que el
de Bu estructura, histologfa y composicidn nos huce dar
cuenia de como un tejido relativamente pequerio, es esen-
ciul para la comservacién de la salud de los tejidos que
constituye el diente y los tejidos udyacentes.

_ Be por esto que hago este recordatorio sobre las -
principales funciones de la pulpa dental.

La tilioloqia pulpar esta representada por cuatro
funciones elewmentales gue son:

I.- Pormativa.

2=~ Nutritiva.

3.~ Sensitiva.

4.- Defensiva.

!unc18n'!br-at1v=u

La tarea fundamental de la pulpa es la formacidn de
dpntina durante el desarrollo del diente y cuando es le-
sionads por algdn agente, ya sea quimico, fisico o biold
€ico se manifiesta la formacidén de dentina esclerftice y
dentina secundaria. '

Puncibn Nutritivas

1

Los elementos nutritivos circulan por la sangre con
tenida en los vasos sangiineos, que se encargan de disg--
tribuirlos entre todos los elementos estructurales de la
pulpa.

" Ya que las prolongaciones dentinoblésticeas se inician
en los limites amelodentinarios y cemento dentinurio y -
e extienden por la dentina hasta la pulpa; constituyen

el apurato vital que se necesita para el metabolismo den



tario.
Puncién Sensitiva; -

En la pulpa, lus terminucibnes libres del Sistema -
Nervioso Central son las encargadas de trasmitir las sen
saciones dolorosas, siendo de tipo mielinizades y no mie
linigadas., ) ,

Los haces mielinizados siguen el curso de las urte-
Pias pare luego dividirse en sentido coromal en huces =
méds pequeios, estos haces penetran la gone de Weill, don
de forman un pexo que recibe el nombre de Weill, siendo
muy abundante.

De este plexo se desprenden pequeilos haces que pasan
a la gona dentinoblistica donde plerdén su cubierta de -
mielina y terminan en forma de arborificaciones en la ca
pa dentinoblédstica. Se ha descubierto la presencia de -
£ibras nerviosas dentro del tidbulo dentinario junto a -~
las fibras de Thomes hasta el l{mite amelodentinario.

La respuests a cualquier tipo de estf{mulos, ya sean
quimicos, fisicos o biolégicoe, aplicando sobre lz pul=-
pa, sera siempre la sensacién de dolor,

La sensacifn de tactos del diente es trasmitida por

las fidbras periodontales.

Puncidn Dpfensivas

La defensa del diente y de la propia pulpa esta -
provista bdsicamente por la neoformacidn de dentina fren
te a los irritantes.

Bsto 1o haéo la pulpa estimulando dentinoblastos &

entrar en accidn o mediante la produccidn de nuevos den-



tinoblastos, para que formen la necesaria burrera de te-
jido duro.

El tipo y cantidad de dentinu que se crea durante -
esta reaccién de defensa depende de una serie de facto—-
res: Rapidez del ataque, origen de le lesién, tiempo de
la lesién, estado de la pulpa en el momento de la 8gre==
8ién y durunte ella.

Ademds no hasy que olvidar que otira reaccién de de~-~
fensa, es el proceso iﬁflametorio que se presenta en la

zona de agresifn. 24

Reparacién Pulpars

Cuando las necesidudes defensivas lo requieren, la
inflamacién pulpar se extiende més all del tejido afec-
tado, esta se revierte y el resultado es la reparacién -
conectiva,

Esto ocurre cuando la pulpa ha sufrido uma agresién
no muy severa, por ejemplo, una caries profunda sin expo
gicién pulpar o una pulpitis leve.

La reparacién comienza por desembocar 1los productos
de la inflamucidén y los tejidos necrfticos, lubor que -
realizan los leucocitos, histiocitos y macréfaugos. A =
continuacidn se inicia la regeneracién con unu actividad
especifica de 109‘fibroblastos ¥y dentinoblastos.

Bn todo procese inflamatorio, la destruccibn de te-
jidos marcha pareja con su reparapi&n.

Bl rusgo constante de la reparaucidn pulpar es el =
restublecimiento de los demtinoblastos perdidos durante
la inflamacién. ,

La repureacidn suele ser algo més rdpida en indivi--

duos jévenes gue en los adultos. 25



CaPITULO V

PROCESO BIPOLIATIVO
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Conocer y entender los cambios fisiolégicos que der~
rivan de la exfoliacién de lu denticidén decidua, y 1a con
siguiente crupcidn de los dientes peruinentes, represelia
una importunte ayuda para poder estublecer lus razones -~
del porqué de un diagnéstico y plan de tratamiento adecus
de tanto para los dientes temporales como para les perma-
nentes jévenes, en cualquierclde las ramas de la Odontolo
g{a actual.

PRUCESO EXPOLIATIVO.

El proceso exfeliativo, es un proceso dinémico que -
da como resultado una serie de fenémenos fisiolégicos, en
tre los cuales se encuentran; la resorcién de las rafces
Y tejidos adyacentes de los dientes deciduos y come conse
cuencia de esto, la erupéiGn de sus sucesores permanentes.

Se ha demestrado que dichos fdn6ienoa‘tiéiol6gieon -
son activados por accién de las hormonas TIRUIDEA (tiroxi
na) y del crecimiento.

Bato proceso se presenta entre 2858 7 y 12 aﬂoa, aun-
que la resorcidn apical coaienza aspenas de I a 2 aho- dqg
pués de haberse formado completamente la rals y haberse -
establecido el foramen apical, continfandose hacia la ce-

rona y perder su soporte.
PROCESO FISIOLOGICO DE RESORCION.

Cuando el diente deciduo emerge pura tomar su posi--
cién funcional en la cavidad bucal, el germen del diente
permanente .crece en su cripta Ssea, &ste se encuentra cem
pletamente aislado del alveole del diente decidue que ha
quedado por encima de €1, & #xcepcibén ae umn estrecho ceme.

‘rredor el cual contiene tejido comectivo, vases } - -
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sanguineos, nervios y residuos de la 1&mina osea de con-
tinuacién.

La primera accién que indica el inicio del proceso
exfoliativo es la remoszién del techo de la cripta.. Sses
por el diente permunente. BREsta resorcién es producto de
la células osteocldsticas que ce diferenciun de células
del tejido comectivo como respuesta a la presién ejerci-
da por los tejidos y estructuras de los dientes permanen
tes durante el proceso de erupcién.

Sin eabargo, la resorcifn de un diente temporal pue
de producirse en ausencia de su sucesor.

Esto produce la fusién de los tejidos comectivos - -
de alveolo y cripta.

Con el crecimiento continuo del diente permanente,
la corons de este dltimo se pone en contacto con la . =
rals del temporsl, comprimiendo el tojidb-blnndo inter——
medio, provocando la resorciém de la rsfz. A este respeg
~ to, & medids que crece el diente permsnente, reabsorbe .~
todos 1los tejidos que obstruyan su camino hacia la cavi-
dad bucal. Bsto incluye hueso: alveolar, cemento y denti
Ba del diente deciddo. |

Bl mecanisuo implicado en la resorcién de tejides du
ros del diente es identico al descrito para hueso (Oste
clasia). La odontoclasia o resorcién de tejidos duros
del diente incluye células y lncunauQ-

~ Las células son citomorfolégicamente igualesial os-
teoclasto, algunos histélogos bucales les dun Otros nom-
bres més espec{ficos como demtinoclastos y cementoclas—-
toa; l '

Las cavidades producidas por la resorcién son-llama
das::lagunas de Howship. '
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CRONOLOGIA DE LA EXPOLIACION DE LA DENTICION DECIDUA

SUPERIOR

DENTICICN TEMPORAL

INFERIOR

SUPERIOR

DENTICION TEMFPORAL

INFERIOR

SUFPERIOR

DENTICION TiMPORAL

INFERIOR

DIENTE BRUPCION.
Incisivo C. 7 1/2 meses

. Incisivo L. 9 meses
Canino. 18 meses
Priner Molar 14 meses
Segundo Molar 24 meses
Incisivo C. 6 neses
Incisivo L. 7 neses
Canino 16 neses
Primer Molar 12 neses
Segundo Molar 20 neses

) RAIZ
IENT ' GOMPLETA

Incisivo C. 1 1/2 afios

Incisivo L. 2

afios

Canino. 3 1/4 eafios
Primer Molar 2 1/2 afios

Segundo Molar J

afios '

Incisivo C. 11/2 aflos
Incigivo L. 1l 1/2 afios
Canino. 3 1/4 ailos
Primer Molar 2 1/4 allos

Segundo Molar 3 aiitos
RESORCION
ENTE DB Li BAXZ
Incisivo C. 4 afios
Incisivo L 4 aflos
Canino. 6 aiios
Primer Molar 5 aflos
Segundo Molar 5 afios
Incisivo C. 4 afios
Incisivo L. 4 afios
Canino. 6 afios
Primer Molar 5 afios
Segundo Kolar 5 aflos



SUPBRIOR
DENTICION TEMPORAL

INPERIOR

DIENTE

Incisivo C.
Incisivo L.
Canino.
Primer Molar
Segundo Molar

Incisivo C.
Incisivo L.
Canino.
Primer Molar
Segundo Molar

=371

BXPOLIACON

7 aiios
8 ailos
1l aiflos
10 ailos
10 aiios

6 afios
7 afios
9 afios .
10 afios
1l ailos



CANBIOS TISULARES PRESENTES DURANTE LA BXPOLIACION.

Ademds de la resorcién de tejidos duros, el proceso
exfoliativo produce cambios en fibras periodontales, pul
pa y en el tejido de fijacidn epiteliasl del diente deci-
duo.

El tejido periodontal se desorganiza por completo,
es decir pierde todas sus carmcter{sticas ligamentoses,
Los haces de fibras principales (Apicales, Oblicuas, Ho-
rigontales y Crestales) se liberan del hueso alveolar y
cemento reabsorbido. ‘

Puede haber ruptura de vasos sanguineos, acelerin--
dogse 1la resorcién de los tejidos.

La pulpa de los dientes deciduos también desempeifian
un papel activo durante la exfoliacién. Kl aporte san--
guineo y la inervacién se mantienen 1o suficiente pars -
postener la actividad dentinogénica de los dentinoblas—-
tos de la corona. '

Sin embargo, puesto que los slementos celulares de
la pulpﬁ son ldenticos a los del tejido conectivo. laxo~
la resorcién de la dentina puede aparecer sobre la super
ficie pulpar, por la diferenciacién de dentinoclastos &
partir de las células pulpares.

la persistencia de tejido pulpar y su conexién orgdh
nica con el tejido comectivo subyacente, explica el he--
cho de que lo0s dientes deciduos muestren el dltimo, una
unién bastante fuerte toduvia despuds de la resorcibén to
tal de sus raices.

La fijucifn epitelial del diente temporal se dirige
hacie abajo a 1o largo del cemento cervical,exponiéndolo,
de modo gue la destruccién del i1igemento periodontal y =



-39

la perdida de su funcién ocurre tanto en direccidn cervi

cal como apical.

ALTERACIONES QUE PUEDLEN MODIFICAR BL PROCESO EXFOLIATIVC

Residuos de Dientes Temporales:

Los molares deciduos poseen ra¥fces ensanchadas y di
vergentes entre las cuales ge desarrollan los gbrmenes de
los premolares, la resorcién incompleta puede dar como =
resultado, retensién de grandes segmentos radiculares -~
que pueden unirse con el borde del hueso alveolar o per-
munecer libres, representando generadores potenciales de
quistes. -

Dientes Temporales Retenidos:

En casos raros, los dientes tahbortlea no se exfo-=-
lian durante el perfodo normal, por causas hersditarias
y'alteraciones generales (raquitismo y algunos trastor——
nos endocrinos) pueden ser las que den lugar & la reten-
cién fuera del tiempo lfmite de los dienfeb‘tenporaléa y
que hacen el papel de gufas de erupcién para los perma--
nentes, si esto ocurre se presentara maloclusiones.

Los dientes deciduos también pueden retenmerse por -
mucho tiempo si el diente sucesor falta congenitamente.
Cuando hay ausencia del diente temporal hadbra ausencia -
del permanente y cuando hay presencia del diente tempo--
ral habra presencia del pernanedto y cuando hay presen—-
cia del temporal puede haber ausencia del diente pernan@g_
te. 26



CAPITULO VI

PATOLOGIA FULPAR
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Considerando que este capftulo es uno de los puntos
bdsicos que se deben comocer para llegar al objetivo - -~
principal de este trabajo, (la realizaci&n de una tera--—
pia pulpar adecuada, basindoce en la sintomatologfa clfi-
nica de las diferentes enfermedades pulpares y periapice
les), se desarrollo de la manera més sencilla y sinplifi
cada posible pars una mejor comprensién.

PATOLOGIA PULPAR

Hay dos tipos de clasificacidns
Clagificacidn HISTOLOGICA
PATOLOGICA
Las enfermedades pulpares se diveden en REVERSIBLES E -~
IRREVERSIBLES:

HIPEREMIA

Reversidles
PULPITIS INRCIPIENTE

PULPITIS PaRCIAL
PULPITIS TOTAL AGUDA
Irreversibles PULKXITIS T0Tal CRONICA

NECROSIS
' NECROBIOSIS
REVERSIBLES -
HIPEREMIA:

Definicidn. Es el aumento del flujo sanguineo con
una vasodilatacidn del sistema circulatorio, provocando

estasis sangufneo.
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Etiologfa. La vasodilatacidn prolongada y la resul-
tante congestidn vascular puede ser reducida por agentes

microbianos, fi{sicos y quimicos.

Caracter{sticus patognoménjcag. Al frio responde po

sitivamente, pero responde més rdpidamente que un diente

normal y de una forma mds aguda, pero el dolor desapare-

ce al retirar el est{mulo.

Diagnéstico_diferencial Histolégico. Hay presencia
de vasodilatacidn.

Pruebas clinicas. A la percusién vertical y horison
tal no hay respuesta, a la palpacién tampoco existe res-
puesta, en la prueba pulpar eléctrica responde menos que
el diente testigo.

Caracterf{eticas Radiogrdficas. Fuede observarse cu-

ries de primer grado, restauraciones con base deficiente

¥y la membrana periodontal no presenta ningin cambio.

PULPITIS INCIFIENTE :

Definicién, Es unu enfermedad reversible que histo-
1égicamente presenta inflamacién pulpar, con células in-
flamatorias crénicas como linfocitos y macréfagos.

Etiologfa. La causa méis frecuente proviene de una -
caries profunda, ademds de que puede presentarse cuando

es agredida por agentes microbianos, f{sicos y quimicos.

CARACTERISTICAS PATOGNOMONICaS. Presenta dolor pro-=

vocado que persiste varios segundos.
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Diagndstico diferencial Histoldgico. No presenta e-

xudado.

Pruebas clinicas. A la percusidn vertical y horizon
tal no presenta respuesta, a la palpacién tampoco, en la
inspeccién es probable que encontremos caries de primero
Y segundo grado, presenta respuesta al frio y tarda se--
gundos en desaparecer el dolor, al calor la respuesta es
positiva y tambien tarda segundos en desaparecer, en la
prueba pulpar eléctrica responde menos gue el diente teg

tigo.

Caracteristicas radjogridficas. Puede verse caries -

cerca de la pulpa y no existe cambios en la membrana pe-

riodontal.

IRREVERSIBLES
. PULPITIS PARCIALS

Definicién. Es una enfermedad irreversidle que hias-
tolégicamente presenta una inflamacién aguda de la pulpa
con presencia de linfocitos y macrdéfagos.

Btiologfa. Normalmente es producto de una lesidn ca
riosa profunda que ha llegado a provocar una comunicaci-

én pulpar.

Caracter{sticas Patognoménicas. Bxiste presencia de

exudado, zonas de necrosis y presencia de microorganis-——
mos.

Pruebas Clfnicas. En la inspeccién encontramos des—

truccidn de'toiidos duros, caries profunda con conunicg—
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¢16n macrosedSpica, no presenta respuesta a la pulpacidn
pero si al frfo, la cual es muy rdpida y con gran dura-
cién, al calor presenta respuesta positiva y mds doloro
sa oue al frfo, la respuesta eléctrica es menor gue la
del diente testigo.

Caracterf{sticas radiogrificus. Presenta caries con

comunicacién pulpar y en la membrana periodontal no e~-

xisten cambilos.
YULPITIS TOTAL AGUDA;

Definicién. Es una enfermedad irreversible en la cu
al existe una desorganigacidn coﬁpleta de las células pul
pares a nivel de la unién de la pulpa con la dentina 6 en.
la zona afectada.

Etiolog{a. Caries profundas con eomunicacién pulpar
Yy en las cuales no exista vias de escape de los gases ¥y
sxudados, tembién en traumatismos dentales.

Caracter{sticas patognoménicap, Presenta dolor pul-

sante, intenso, irradiado, nocturno, no sede a los anal-

gésicos y no se soporta ni siquiera a la temperatura del

cuerpo .

Diagndstico diferenciul histolégico. Encontramos 2z

nas de necrosis, abscesos en la upién pulpa~dentina y de

sorganizecidn completa de las células.

Pruebas Clfnicas. En la inspeccién puede encontrar~
ce alguna obturacidén con reincidencia de caries 8 lesio-~
nes cariosas con comunicacién pulpar macroscépica, & la
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percusidn la respuesta es negativa en su fase inicial y
en su fase final pued~ presentar ligera sencibilidad, =~
a las pruebas con frfo disminuye el dolor, a lu prueba

de calor es intolerable, en la prueba eléctrica responde

menog que el diente testigo.

Caracter{sticas radiogréficas. Bn su fase inicial

no presenta ningin cambio en el ligamento periodontal -
pero en su fase final =i existe ligero ensanchamiento -~

de este.
PULPITIS TOTAL CRONICA:

‘Definicidén. Es una enfermedad irreversible que pre
senta necrosis en la pulpa camersl y eventualmente teji
do de granulacidn en la pulpa radicular, se conoce tam—
bien como hiperplasia pulpar o polipo pulpar.

Btiologia. Lesiones cariosas profundas en las cua~
les existe amplia comunicacién y en este casoc si hay =-
via de escape de exudados y gases .

Caracteristicas patognoménicas. Presenta dolor loce

lizado plsatil y responde a la caracter{stica de los pro

cesos localizados supurativos ¢ purulentos.

Diagndstico difersncial histoldgico. Existe aumento

de las células pulpares ya que es una inflamacién proli-
ferativa, tambien se encuentra cublierta de tejido epite-
lial con capa de queratina que es similar histolégicamen

te a la encfa.
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Pruecbas clinicas. 4 la inspeccidn hay caries amplia-

mente comunicada con la pulpa y puede encontrarse el teji
do gingival fusionado al tejido pulpar y en ocaciones se

confunde con hiperplasia gingival, a la percusién puede =~
presentarse ligera respuesta, a la palpasién periapicel -
es negativa, pero la palpasién al polipo es doiorosa y --
sangrante, la respuesta al frio es positiva siempre y cu-
ando la temperatura sea bastante baja y al calor necesita
temperatura muy alte para responder, en la prueba eléctrl
ca hay respueata, pero bastante menor que el diente testi

0.
Caracterfsticas Radiogréficas. Pueds presentar lige-

ro engrosamiento de la membrana periodontal sin rarefacci
én en alguna de sus rafces debido a que uno de sus conduc

tos este necrdtico.
NECROSIS PULPAR:

Definicién. Es el cese de t0do metabolismo pulpar,
con ausencia de circulacién.

'BEtiologia. Dientes fracfuradoa, invasién de microor
ganismos a través de restayraciones mal ajustadas, cuando
hay problemas parodontales avanzados, por via sanguinea -
(bacteremia y recibe el nombre de anacoresis) y por via

linfdtica, y caries dental avanzada.

Caracter{sticas patognoménicap. Diente con S sin cam

bio ds coloracién que no presenta ninguna sintomatologia.

DIAGNOSTICO diferencial hiatolégico. BEncontramos ne-

erdais de las células de la pulpa e invacidén bacteriana,

ademds de la muerte de vusos y nervios, y en ocaciones 6l
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tejido pulpar puede permanecer crénicamente inflamado por

largos periddos.

Pruebas clinicas. 4 la inspeccidn puede encontrarce
un diente con restauracidn, principalmente de resina § de
silicatos, con & sin cambio de coloracibén. Al frio, calor
eléctrico y palpacidén periapical es negativo. Este tejido
es un medio favorable para la invasidn de microorganismos
a lo que se conoce como necrobiosis.

Los sfntomas de la necrobiosis son: necrdsis, al frio
calor eléctrico y palpacidén periapical puede ser positivo
ligeramente, &4 la percusidén positivo y puede haber dolor
esponténeo(no es agudo), no es comin pero en algunas pru-
ebas de calor puede ser positivo, ya que se eleva la pre-

sién y hay gases dentro.

Caracteristicas radiogrdficas. No hay cambios en la

membrana periodontal, se observa una pequefla 4 grande ra-

refaccién apical.



CAPITULO VII

PATOLOGIA FPERIAPICAL



PAmLocu PERIAPICAL

‘Periodontitis apical aguda
Absceso alveolar agudo
Absceso alveolar crdnico
Absceso alveolar subagudo
Granuloma

Quiste

PERIODONTITIS AFICAL AGUDA

Caracter{sticas generales:

Es una enfermeded de la membrana periodontal que =~
puede presentarse en dienteakvitalos ¥y no vitales.

Causas de las gue afectan a dientes vitales:
‘ 1.~ Caries

2.~ Traumatismos
3.~ Mala Oclusidn
Puede ser reversible si quitamos la causa. Laz prue
bas de vitalidad son similares & la Hiperemia, con la di
ferencia que a la percusiénm vertical, horigontal y a la
palpasién periapical os'poaitiva y el dolor es localiza~-
do.

Causap de las que afectan a lop dieptep no vitalep:

1.~ Las mismas que en los vitales

2.~ por instrumentacién pasada del conducto-
(pasar la lima y tojido necrético més -~
alld del foramen).

.- medicanontoa@, por usar formocresol 6 pa
ramonoclorofenol muy comsentrado § lavar
con Hipoclorito de S0dio y que éste se -

pase.
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Radiogrdficamente hay engrosamiento de la membrana
periodontal.
La periodontitis periapical aguda no vital, también

se presenta en el absceso alveolar agudo.

ABSCESO ALVEOLAR AGUIDO

Es una infeccién permanente de alta virulencia loca
lizada en el hueso alveolar perlapical. Se presenta en -
dos formas; una de el;as es inflamacidén aguda de los te=
Jidoe blandos periapicales, y otra de ellas, es una in-——
flamacidn aguda de los tejidos blandos en la regidn de ~
la pieza tratada.

Las causas que lo producen son: La necrdsis pulpar,
necrobiosis. y la sintomatolog{a es dolor agudo localiza-

do, sensacién de aumento del tamafioc del diente.

Los sintomas que presenta a la percusidén horigontal
y vertical es dolor intemso. Hay movilidad de 2° § 3° —
grado. Es doloroso al moverae, pasando la yema del dedo
por la zona inflamada, se siente ésta localizada.

Radiogrificamente en su fase inicial puede observar
se la membrana periodontal normal ¢ con ligera inflamaci
én, bay rarefaccidén apical en dientes en que ya antes ha

habido invasidn de microorganismos y se agudizo.
ABSCESO ALVEOLAR CRONICO:

Bs una infeccidén en el hueso alveolar de baja viru-
lencia y permanente, puede ser l& evolucién de un absce-
so alveolar agudo no tratado § puede ser por un tratamien
to endoddntico mal efectuado 8 por un diente necrdtico.

Presenta f{stula que puede ser vestibular § lingual
y sus vias de fisuras pueden ser: fondo de saco, entre en
cla insertada y alveolsx, paquete vasculo nervioso y se-
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no maxilar. Se reconoce facilmente al ver la fistula, a
la percusidén existe ligera sensibilidad al igual que a-
la palpacidn, sus respuestas al frio, calor y prueba e-
léctrica son negativas.

ABSCESO ALVEOLAR SUBAGUDO;

Es un estadio entre el absceso alveolar agudo y el
crénico, sus sintomas son parecidos a estas dosventida-
des patoldgicas. Su sintoma clfnico caracterfstico es la
inflamacidn localigada y madura.

Puede prevenir de un absceso alveolar agudo, de una
pulpitis total agude y de una necrdeis,

Se pued: confundir con una necrobiosis por que en -
8f{ es0 es el absceso alveolar subagudo (pulpa necrdética-
y microorganismos).

A la percusién horisontal y vertical presents una -
respuesta intensa, ademds presenta dolor localigado, y &
la palpacién tiene tiene respuesta positiva por la infls
macién madura y dolorosa, al frio, calor y prueba eléc =
trica no presenta respuesta, aunque algunas veces puede

presentarla por la presencia de gases.

GRANULOMA: '

Es la respuesta del organismo con el fin de evitar
una infeccidn gque viene de los conductos radiculares se
difunda al organiemo.

Histolégicamente es un tejido granulomatoso que im-
.pide la recuperacidén de tejidos vecinos, presenta capas
de coldgena en circulos.

En el granuloma existe una situacién en la gue hay
un ataque y defensa dul organismo producida por una irri
tacidn.leve pero constante que es producida por microor-
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ganismos y sus toxinas 6 toxinag del tejido necrdtico.
cuando uaumenta el numero de microorganismos § su virulen
cla, aumenta el tamafio del granuloma. Tiene en su perife
ria una capa de tejido fibroso, ésta se continua con el
rarodonto,en su parte interma hay tejido granulomatoso -
¥y formacidén de epitelio originado en una menor parte por
los restos epiteliales de Malassez. Bn su parte periféné
ca es més vascularizado que en su parte central, no hay
presencia de microorganismos, el 64% de las lesiones pe-
riapicales son qufistes pero la Unica forma de diferenci-
arlas es histoldgicamente. '
Clinicamente puede haber cambios de color a la ins-
peccidn, a la palpacidén, percusién vertical u horigontal
es negativa, puede haber ligera sensibilidad a la percu-—
sidn vertical, el estimulo eléctrico es negativo. Radio-
graficamente hay inflamacién de la membrana periodontal
¥y rarefaccidn circunserita y la caracterf{stica de que no

hay trabeculado &seo.

QUISTE:

Es el aumento lento de una bolsa epitelial en la por
cidén apical de los dientes. Se caracteriza por la presen-
cia de 1{quido en el que abundan cristales de colesterol.

Bl hueso cue seta en contacto con el guiste presenta
mayor dencidad.

Causas; Lesiones quimicas 6 bacterianas que hallan ~
causado la muerte pulpar, provocando tambien lesiones pe-
riapicales, aparicidn de tejido de granulacidn y éste te-
jido estimula a los restos epiteliales de halassesz.

Las respuestas al frio,calor y prueba eléctrica son
negativas al igual que con la percusidén horizontal, a la

percusién vertical tiene respuesta positiva pero leve, &
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la palpacidn periupicual se peisive un agrandamiento de
concistencia crepitante.

Radiogréficamente presenta rarefaccidn radioliicida
bien delimitada y circunecrita por una li{nea radiopaca,-
se puede dimgnosticar histoldgicamente, y por quistecto-
mia y observacidn,



CAPITULO VIl

RECUBRIMIENTOS PULPARES
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La terfpia pulpsar en dientes primarios, se ha consi
derado durente mucho tiempo como temporal, debido a la -
corta estancia de los dientes desiduos en 1a boca, pero
no por eso debemos restarle importancisa sl tratamiento,
sino que es necesario tener mayor cuidado ya que estos -~
'dientes cumplen funciones gue en un momento dado benefi-
ciaran al paciente en una forms integral,

En éste capf{tulo se inicis lo que es en sf la terd-
pia pulpar en niflos.

Se abarcaran los recubrimientos pulpares, tanto el
directo como el indirecto, pulpotomfa y pulpectomia.

Algunos autores le restan importancisa a los recubri
mientos pulpares en dientes caducos, y de antemano lo ==
consideran un fracaso, por lo tanto, cuando se les pre—-
senta un caso de exposiocién pulpar, prefieren realisar ~
otros tratamientos como la pulpotomia.

" RECUBRIKIENTO PULPAR INDIRECTO

Definicién. El recubrimiento pulpar indirecto, es =
la terapéutica que tiene por objeto evitar la lesién pul
par, curﬁr la lesién pulpar reversible cuando ya exiate
y como objstivo principal conservar la vitelidad pulper,
intentando. la remimerelisacidn de los tejidos por aplica
cidn de una caps de Hidrdxido de Calcio sobre la dentina
no infectada despues de haber sido eliminada la capa su-
perior de dentina infectada. 27

Qihggéatico. Para saber si en un diente esta indi-

cado ol recubrimiento pulpar indirecto noa basamos prin-
cipulmente en la sintomatolog{a clfnica, profundided de
la lesidn y una radiograf{e como medio auxiliar .

Sintopatologfa clinica. Se debera interpretar la iR

formacidn dolorosa que nos refiera el paciente, como un
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diagnéstico de primer orden, debido a gue no existe otro
método mejor para conocer el estado mctual del diente, -
ya que el dolor es umn si{ntoma subjetivo e intransferible.

Profundidad de la lesién. Se valorard la cantidad -

de tejido afectado a travéz de la inspeccidn clinica y -
auxiliandonos en una radiografia paru observar a que ni-
vel se encuentra el proceso carioso em relacidén con el -

techo pulpar. 28

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

- Dientes vitales que esten completamente libres de cual
quier s{ntoma de pulpitis irreversibles.

- En presencia de caries profundas.

-~ DMentes con sfignos radiogrdficos periapicales no rela-
con la pulpa. ‘

- Bn dientes fracturados sin exposicién pulpar.

- Bn dientes con la pulpa ligeramente inflamada por una
caries profunda con dentina dafiade, pero sin comunica~
cién.

CONTRAINDICACIONES

- Dientes con pulpitis irreversibles.

-~ Dientes con comunicacién pulpar.

- Dientes con signos radiogrédficos periapicales relacio=

nados con pulpa,
- Un hallazgo de rafces reabsorbidas prematuramente. 29

PROKNOSTICO

Tomando en consideracién que desde un punto de vis-
ta estadfstiéo los recubrimientos indirectos tienen gran
éxito, debémos presagiar gue el gue llevemos & cabo__
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sera también exitoso, siempre y'cuando apliquemos correc
tamente la técnica gue utilisamos, ademds de estar conci
entes aue el paciente tenga una salud aceptable para es—
perar que los tejidos evolucionen satisfactoriamente, eg
" to aunado a que hallamos obtenido un diagndstico acetrta-
do.

En el caso de gue la capé remineralizada sea delga-
da suele producirse una exposicién. Y a que clinicamen-
te es imposible curetear una superficie irregular con la
cucharilla grande filosa.

Cuando efectuamos el recubrimiento indirecto queda
la posibilidad de dejar caries remanente debajo de una ~
curacién, es por eso gue el paciente debe ser examinado
para eliminar todas las lesiones cariosas remanentes an-
tes de colocar la restauracién permanente. De no ser nn£

el prondstico es dudoso. 30

TRCNICA

1.~ RADIOGRAPIAS PREOPERATORIAS:

V Obtenga radiograf{as preoperatorias periapicales
¥ de aleta mordible del diente por tratar (Rx. de diagnés
tico).

2.~ DETERMINE LA VITALIDAD DEL DIENTE:
Através de las pruebas de vitalidad pulpar ya =
antes mencionadas.
3.~ ANESTESIa:
Anestesie el diente utilisando la técnica infil
trativa, .
4.~ ASEPSIA DEL CAMPO OPERATORIO:

Se puede utilizar merthiolate blanco § tinturs

de metafén.
5.~ APERTURA DE Li CAVIDAD:
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Eete procedimiento se llevars a cabo en 2 partes:

El primero involucra la remocidn del tejido cario-
so superficial para tener acceso a la lesidn con ayuda de
fresas No. 330 & cucharillss filosas. 31 -

Bn €l segundo paso para lograr unas paredes l{mpi-
as en donde se adosara la obturacién temporal se deben de
aligar las paredes de la cavidad,

7T+~ REROCION DEL T&EJIDO CARIADO:

Elimine solo la dentina cariade superficlal blun-
dea, Dejando una cantidad de tejido cariado sobre la super~
ficie pulpar, ya gue si se eliminzra por completo provoca~
ria una exposicidén pulpar. 32

8.~ LAVADO:

Se lavara la cavidad con suero fisioldgico.

9.~ SECADO;

Secar la cavidad con torundas de algoddn estéri—
les,

10.- RECUBRIMIENTO:;

Aplique una capa de megzcla de Hidréxido de calcio
con agua destilada sobre el tejido cariado § dentina desmi
neralirzada profunda, de aproximadamente 2 mm. de espesor
ya oue éste material tiene un poder dentinogénico y remine
raliza la dentina reblandecida.

1l.- COLOCACION DE BaSES PROTECTORAS:

Una vez seca la superficie de Hidrdxido de Calcio
se coloca una segunda base de éxido de Zinc y Bugenol en —-
forma de pasta de consistencia cremosa durante un periddo
ninimo de 6 a 8 semanas.

12,~ SELLADO:

En este paso se utiliza una tercer capa de Pbafé
to de zinc, Aungue algunos autores prefieran utiligar la -
amalgama, otros no, debido a que al eliminar la curacién
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es mds traumdtico; aqui se da estas alternativas a selec-
cionar segin el caso, ya que la finalidad es dar protecci
én al diente.

En caso de no quedar suficiente tejido dental después
de eliminar el tejido cariado y no poder mantener la obtu-
racidn, a menudo es dtil adaptar y cementar una banda pre-
formada de acero inoxidable para mantener la obturacidén el
tiempo gue sea necesario.

13.- RADIOGRAFIA DE CONTROL:

Tome una radiograffa postoperatoria de aleta mor
dible con el fin de observar a cue nivel quedo el Hidrdxi-
do de calcio de la camara pulpar y para comprobar posteri-
ormente que grads de dentinificacidén se ha obtenido.

14.~ ELININACION DE Li CURACION;

Deapués de 6 a 8 semanas m{nimo el paciente desbe
ser citado para tomar radiografias periapicales y de alota
mordible. Se repiten las pruebaes de vitalidad, se elimina
la curecidn previos procedimientos clinicos, tales como a-
nestésia, colocacidn del dique de huel, etc. se eliminara
cuidadosamente ¢l material remanente de caries de la mane-
ra usual, pero ahora algo,endurecido y detenido el proceso
se puede observar una base sélida ﬁo dentina sin exposici-
én pulpar . ,

Postoridrnente son restaurados con una preparacién ca
vitaria apropipda. Se colocara Oxido de 2inc y Eugenol y -
fosfito de 2Zinc como bases definitivas. Y para finaligar
se colocara una restauracién de amalgama § resina segin el

caso. 33

. RECUBRIKIBNTO PULPAR DIREBCTO
Peginicidn:

Bs la prqtooci&n de una pulpa apenas expuesta, median
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te un medicamento que estimule a los dentinoblastos para
permitir que la pulpa se recupere de la lesién y mantenga
su vitalidad y funcidn normal. 34

piagnésticos .
Para llegar al diagnéstico que nos indique si un di-

ente puede ser tratado con recubrimiento directo, nos ba-
samos principalmente en el medio radiogrdfico cue nos de-
mostrara la extensidn de la lesidn y de la sintomatologfa

que refiera el paciente. 35

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 36
INDICACIONES
- BEn fracturas dentarias con exposicidén pulpar leve.
- Exposicidén mecdnica leve (puntiforme) con aislami-
ento total.
= En dientes que estan libres de cualquier sintoma -
de pulpitie irrevercible.
CONTRAINDICACIONES
~ Dientes gue presenten dolor expontineo mocturmo y
continuo.
- BExposiciones pulpares extensas (mayor de lmm.)
~ Dientes con exposiciones en las cuales exista abumn
dante hemorrigla.
- Bxposiciones pulpares expuestas mucho tiempo.

Algunos autores al encontrarce con éstas indicaciones
preferiran hacer una pulpotom{a, pero sin embargo engontre
ran una alternativa en el recubrimiento directo cuando --
las raices de éstos dientes presentan una resorcidén minima
y prefieran que permanezcan el la boca y no extraerlos por
motivos de mentenimiento de espacio, ademis de que un dien
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te tratado con pulpotomia tendfa un aceleramiento en el
proceso de exfoliacidn.
¥ kONOSILLICU

Cuando tomamos la desicidn de llevar a cabo ésta -
técnica en dientes temporales, debemoe de reservarnos -
un pronéstico, debido a que tqnemos que considerar el -
hecho de que si fracasaras no se tendria alternativa de
realizar una pulpotomfa, ya que pars éste momento se ha
bria producido una infeccidn pulpar total, por lo que ~

el paso a seguir ser{a unicamente la pulpectomia.

TECNICA

Tomando en consideracidn gue ocuando decidimos lle-
var a cabo un recubrimiento pulpar directo, estamos por
terminar de eliminar el proceso carioso existente en el
diente primario, y que a pesar de nuestra buena voluntad
llegamos & producir una herida pulpar.

Cuando el cirujano dentista se encuentra en ésta o
sicién, el dique de hule estard colocado, por lo tanto
el diente estara fuera de todo contacto com los flufdos
bucales., A partir de éste momento se realigzara el diag—-
néstico y se iniciara el procedimiento para efectuar el
recubrimiento pulpar ‘directo que a continuacidn se des—-
cribe:

1.~ BRADIOGRAFIAS PREOPERATORIAS:

Tener una radiograf{a reciente para estudiar la
pfotundidad de 1la caries § traumatismo y la involucracidn
éaea.

2.~ DETBEMINACION DE La VITALIDAD DEL DIENTE:

51 me preved una exposicién, o existe en el caso
de traumatismo, se toman las pruedbas de vitalidad pulpar
santes de administrar el anestésico.



3.- ANESTESIA:

Se anestesia el diente utilizando la técnica in~

filtrativa.
4.~ AISLANIENTO:

Se aisla el diente con dique de hule ya que es
necesario cue el diente este fueras de comtacto con 1los =-
flufdos bucales, por la probabilidad de hacer una comuni-
cacién pulpar fuera de nuestra voluntad, es necesario evi
tar al méximo una mayor comunicacidn.

5.~ ASBPSIA DEL CARPO OPERATORIO:

Se puede utilizar merthiolate blanco § tinta de meta
fén,

6.— SECADO:

Se secara perfectamente con torundas de algodén
estériles y pe verifica que no haya infiltracidn de sali-
va.

Te~ APERTURA DE LA CAVIDAD:

Se prepara la cavidad haciendo las extensiones
necesarius antes de remover el mayor vollmen de caries —-
profunda.

8.~ REMOCION DEL TEJIDO CARIADO:

Se excava con cuidado la caries remanente sobre
la pulpa dental, con una cucharilla grande afilada é con
una fresa de bola No. 4 § 6.

10.~ LAVADO;

Se lava la regidn de la lesidn con suero fisio
18gico, con el objeto de expulsar los residuos de denti-~
na afectada y sana, asi como los residuos de cariea. 3Je
mantendra la pulpa himeda mientras se forma el codgulo -
con 1o gue nosotros contribuiremos a colocar sobre la he
rida pulpar una torunda de algoddm estéril sin ejercer -

presidn durante 5 min.
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11.~ SECaDO:

Posteriormente se secara con torundas de algo-
dén estéril, sin hacer presidn para no aumentar luy irri-
tacién pulpar.

12.~- RECUBRIMWIENTO:

Se aplica un compuesto de Hidrdxido de Calecio
puro mezclado con agua bidestilada sobre la exposicidn -~
pulpar y parte de la dentina circundante. Para esto se
recomienda utilizar una jeringa para transportar el Hi--
drdxido de Calcio para no hacer presién sobre el é4rea a-
fectada.

Posteriormente se colocara otra capa de Hidrdxido -
de Calcio para dar mayor proteccidn. Y sobre de ésta ca-
pa se colocara otra de éxido de Zinc y eugenol de consig
tencia cremosa con el objeto de mo hacer presidn.

13,- COLOCACION DBL SELLADOR:

Se colocan dos § tres capas de sellador de tié-
bulos dentinarios (barnfz de copalite) sobre la capa de
éxido de 2inc y Bugenol y sobre el resto de dentina para
provoor'un sellado protector contra la nueva capo que se
colocara. .

14 .= OBTURACION TEMFORAL;

Se procede a colocar una capa de Posfato de ==
Zinc § de policarboxilato sobre los materiales de recu--
brimiento; después de la forma y profundidad apropiadas
para la prepa}acién de la cavidad. En éste momento no
ge coloca la restauracidn definitiva hasta que no se for
me el punto dentinario. i

15,~ OBTURACION DEPINITIVA :

Se procede a colocar la restauracién definiti-
va § permanente no sin antes dejar en observacién al dien

te durante 6 a 8 dfas. 39



CAPITULO IX

PULPOTOMIA
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Bl {ndice de caries en niﬁoa es mayor que en adul-
tos con la carscter{stica ' de que los dientes primarios
poseen una cédmara pulpur de mayor tamafio em relacidn a -
su corona anatémica.

Esto da como resultado un mayor mimero de exposici
onqa pulpares y la pérdida de estos dientes. Bsta pérdi=
da prematura traé como consecuéncia muchos problemas pa-
ra el paciente, tales como la pérdida de espacio, altera
ciones en la oclusién, problemas ortodéncicos y proble--
mas estéticos si son dientée anteriores y funcionales.

Para la preservacidn de los dientes en buenas con-
diciones hasta el momento de su exfoliacidn, se utilizan
los aiguientea métodos: Recubrimientos pulpares directo
e indirecto, pulpotomia y plpectomia.

De éstas téconicas la pulpotomfia se ha convertido -
en el procedimiento més aceptado para tratar dientes tem
porales y permanentes jévenes con exposicién pulpar por

caries § traumatismos.

DEPINICION

Pulpotomfa , es la ‘remocidn o amputﬁci6n ouirirgica
de toda la pulpa cameral § coronal, dejando intacto el -
tejido pulpar de los conductos radiculares, colocando --
después una curacidén é medicamento adecuado sobre el te-—
Jido remanente para tratar de favorecer la cicatrigacién
y la conservacidn del tejido pulpar radicular vital.38,39,40

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Historia: )

Muchos textos de endodoncia citan a Pfaff, dentista
de Pederico el grande como el primero en usarlo en 1750.

Otros mencionan a VWietzel como el autor de la prime
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ra pulpotomfa realizada utilizando Hidréxido de Calcio
en 1886,

Bn 1338 Teuscher y 2ander establecieron cue el Hi-
dréxido de calelo (CaOH), era el material més aceptable
desde el punto de vista bioldgico, que concervaba la vie
talidad pulpar y favorecia la formacidn de un puente de-”
dentina reparadorsa, denominandola técnica vital.

Otros autores que realizaron estudios sobre el Hi-
drédxido de Calcio usado en pulpotomfas fuerom: Orban, =~
Via, Lae y Doyle.

Efectos sobre la pulpa:
Por su fuerte alcalinidad (PH 12), es muy cdustico

al grado de cue cuando se le pone en contacto con teji-
do vital, la reaccién es la de producir una necrosis su
perficial de la pulpa, ésta necrosis es acoupailada por
alteraciones inflamatorias agudas en el tejido subyacen
te. Bstimula a los dentinoclastos para la formacién de
un puente calcificado, el cuzl va a cubrir a tejido vi-
tal que permanece libre de células inflamatorias. &1

Estudios histoldgicos revelan tres zonus identifi-
cables debajo del CaOH, en un perfodo de 4 a 9 dfass 42

1.~ Zona de necrdsis

2.- Zona basdfila, muy tefiida con osteodentina i--
rregular.

3.~ Tejido pulpar relativamente noirmal, ligéramente
hiperémico debajo de la capa dentinoblastica.

Otro efecto de la eleveda alcalinidad del CaOH es *
1la excesiva estimulacién de la pulpa temporal producien-
do metaplasia celular del tejido pulpar, 10 que da lugar
a la formacién de dentinoclastos y como resultado resor-



ci6n interna de las rafces. 43

"La resorcién interna esta relacionads a la presen-
cia de células inflamatorias crénicas en el tejido pul--
par residual". 44

Dia‘eéstico.

El tratamiento de diente; primarios con lesiones ya
sea por caries § traumatismos siempre presenta uhﬂproblg
ma clinico para el cirujano dentista. El diente afectado
debe ser cuidadosamente observado y evaluado cifnica y ~
radigréficamente por el dentiste. Cada diente se debe de
diagnosticar tomando en cuenta el estado general de cada
paciente y no como una entidad separada del resto del or
ganismo; con esto, se tendra una mejor idea de como reac
cionara el individuo hacie cada procedimiento dental. 45

El CaOH tiene poco valor terspéutico em casos cuando
se sospecha la presencia de inflamacidén e infeccidn en sl
tejido pulpar. 46

Anfea de realisgar cualquier procedimiento se debe e-
fectuar un diagnéstico pulpar exhaustivo; hasta la fecha
no se cuenta con métodos de diagnéstico lo suficientemen
te precisos para conocer el estado real de la pulpa, pu-~
es no se puede saber hasta que punto se encuentra infla-
mada, es decir, si la inflamacién esta delimitada a la ~
pulpa cameral o si esta difundida atrvés de los conductos
radiculares. '

| El inicio y duracién del dolor deben mer evaluados
cuidedosamente. El dolor experimentado durante la elimina
cidn de caries y la instrumentacién a menudo nos indica
una hiperémia e inflamacién pulpar y cue el diente es un
mal rieggo para la terapéutica pulpar con CaOH.

El éxito de una pulpectom{a con CaOH dependera en mu
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cho de una buena técnica y un orfterio clinico bien epta

blecido por purte del operadoxr. 47

INDICACIONES
l.~ En dientes permapentes jovenes con exposiciones

pulpares por caries, sin embargo, al realizarlas en dien
tes primarios sean obtenido buenos resultados.

2.~ En ocientes con caries profundas gue involucren
la pulpa, procesos pulpares revercibles, como la pulpitis
incipientes parciales, siempre y cuando se tenga la segu~
ridad de oue la pulpa radicular remanente no esta compro-
metida.

3.~ Dientes en 108 que no se ha terminado de formar
e apice (técnica de Prank) y con traumatismos que involu-
cren pulpa coronaria.

4.~ Practuras clase III en dientes con Apices abisr—
tos,

5.~ En casos seleccionados de dientes con pulpitis
crénica hiperplisica. En dientes gue involucren pulpa sin

oue presenten dolor expontédneo.

CONTRAINDICACIONES
l.~ Cuando el paciente presenta un eetado general de

ficiente y su resistencia a una infeccidn esta disminulda.

2.- Cuando se presente un sangrado excecivo é que no
se pueda controlar en mds de 5 mindtos sin usar sustancias
vasoconstrictoras, :

3.~ Cuando haya evidencia de dafic periodontal, apical
u éseo

4.~ Pn presencia de reabsorcidn interns.

5.~ En dientes con necrosis 4 gangrema pulpar. 48



TECNICA

l.~ Técnica infiltretiva de anestesia local.

2.- Ailslamiento total (digque de goma) y esteriligzaci~
én del campo operatorio con algun germicida.

3.~ Apertura de la cavidad, acceso & la cfmara pulpar
con una fresa 330; eliminando ‘el techo pulpar con uns fre-
sa ninero 669.

4.~ Remosidén de la pulpa camersl con unu fresaz de bo-
la del nim. 6 & con excavadores bien afilados para evitar '
la torcidén de la pulpa residusl cameral. Se profundiza con
una fresa de bola del mim. 4 la entrada de los conductos -
(1 mm. aprox.) inclinando la fresa 45° en relacién con el
eje loangitudinal del diente.

S.~ Lavado de la cavidad con suero fisioldgico § con
una solusién satursda de Hidréxido de Calcio en agua (agua
de cal). Debe aparecer hemorrdgia y ésta debe seder aproxi
madamente en tres mimitos aplicando ligerm presidn sobre
los mufiones radiculares con torundas de algoddn secas ¥ es
tériles.

6.~ Cohibida la hemorrdgia, se debe cerciorar de que
la herida pulpar es nitida y no presenta szonas irregulares
en éste momento, se eren observar claramente las entradas
de los conductos radiculares.

7.~ Aplicacidn de la pasta de CaOH en una consisten -
cia cremosa sobre el mufion pulpar, presionando ligeramente
rara que quede bien adaptada.

8.~ Sellado de las paredes, colocacidén de una capa de
Zoe y sobre esta una de cemento de Posgzlto de Zinc como ob

turacién temporal ¢ provisional.
9,- Bstudio radiogdfico de control. 49



Postoperatorio

La obturacién definitiva puede colocarse de inmedia-
to(especialmente en molares) o bien esperar la aparicion
del puente dentinario.

Se haran controles a los 6, 13, 18 y 24 meses despu~
és de la intervencién en los cuales se verifican:

~ Ausencia total de sintomas dolorosos y respuestas

positivas a la prueba. eléctrica. (Respuesta menor
al preoperatorio).

- Presencia del puente dentinario

- En especial, en los dientes permanentes inmaduros

se observara gradualmente en los ldpsos indicados
el estrechamiento progresivo en el volimen de los
conductos y sobre todo la terminacidn de 1a forma-
cidn radicular y apiocal. Bste hallazgo es, quiza
la mayor prueba de la vitalidad pulpar residual, -
la justificacidén més leg{tima de la pulpotom{a vi-
tal y su objetivo priﬁcipal.

Prondstico

La existencia de un puente de dentina, sintoma de fa
vorable prondstico en lu mayor parte de los c&sos, no oi-
empre garantiza la ausencia de infeccidn por debajo de 61,
pues incluso dempués de formar el puente de dentins la pul
ra puede sucumbir y necrosarse.

Por otra parte, la respuesta pulpar para diferencier
nuevas células y formar tejidos duros partiendo de su te-
jido conectivo elemental , pero con una extrauordinaria ca
pacidad repsradora, es en ocaciones inesperuda y no presi
samente como se desea. Es frecuente uns eiagerada formaci
én dentinobldstica cue puede llegar a obliterar toda la -
cdmars pulpar e incluso los conductos radiculares. Y lo -
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que &8s peor, puede iniciarce en cualquier momento un pro-
ceso dentinocldstico 8 de resorcidn interna.(siendo esta
dltime la 2omplicacidn nds grave en dientes temporules —-

brincipalmente.
PULPOTOMIA CON PORKOCRESOL

Historia

Los conpueétoe que contienen forwmol fueron usados -
para el tratamiento pulpar desde comienzos del aiélo XX.

En 1839, la triopasta de Gysi’s (triosol, Creolin y
8xido de 2Zinc) fue uno de los primeros compuestos que ad
quirieron popularidad, tanto en los Eatados Unidos como
en Burope, pars su uso en la fijacién del tejido pulpar.

El Pormocresol fué 1ntroduc1do‘on 1904 por Buckley
quien sostenia gue pirtes igusles de formol y tricresol
reaccionaban quimicamente con 1los productos intermedios
¥ tinales de la inflamacidn pulpar, para forsar un nuevo
compuesto, incoloro, eficag y de naturalega innocua.

Charles A. Sweet inicio el uso clinico del formocre
801 en tratamientos pulpares de piesas primarias. Esta -
técnica 1a intrudujo em 1937, aungue no fué haste 1950
cuando se acepto como tratamiento exitoso.

Bfectop gobre la pulpa:
Pocos minitos luego de la aplicacidén tépica del Por

docresol, el tejido pulpar subyacente se hace més fibroso
¥y aciddfilo, esto, desde el punto de vista nistolégico, -
se interpeta como fijacién ﬁel tejido.

El éxito clinico experimentado en el tratamiento de
pulpas temporales con formocresol, es posible que este
relacionado con la accidn germicida del medicamento y con
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sus cualidades de fijucidn antes que con su capacidad pa-
ra promover la curacidm. 50

Trus la exposicidn de lu pulpa el formocresol por 7
a 14 dfas se tornan evidentes 4 zonas: 51

l.- Necrosis

2.~ Pijacidn

3.~ Granulacién

4,~ Células inflamatorias de recuperacidn

El Formocresol no activa a los dentinoclustos, por
lo tanto no aparece resorcidén interna radicular como en
el Hidréxido de Calcio.

Diagndstico
Para diagnésticar la nesecidad de hacer una pulpoto

mia con formocresol en dientes temporales, son necesarios
los exdmenes cli{nicos radiogréficos. Es comveniente tomar
radiografias de aleta mordible ¥ periapical para poder og'
servar las caries profundas y establecer el estado de los
tejidos periapicales.

En general, los criterios de diagndstico para reali-
zar una pulpotomfa con formocresol en dientes temporales
son los mismos gque se seilalaron anteriormente para la pul
potomfa con CaOH.

Para lograr el éxito mediante esta técmica, se deben
tener muy presentes las indicaciones y contraindicaciones.

INDICACIONES

1.~ Cuando el 1/3 apical no a terminado de formarce.
2.- Cuando, ha comengado la resorciénm de le rufz.

3.~ Exposiciones pulpares causadas por fracturas en los

dngulos coronarios.
4.~ Exposiclones pulpares en la remocifén de la caries.



5.- Pulpitis incipiente cameral,

CONTRAINDICACIONES

l.~- Diagndstico diferencial insegurc de pulpitis incipien
te cameral.

2.~ Procesos infliamatorios pulpares generales.

3.~ Cuando le rafz 6 raices esten remosorbidas mis de 2/3

4.~ 51 existen antecedentes de dolor no provocado.

5= Si hay movimiento anormal del diente.

6.~ Si existe olor & presencia de supuracidn.

TECNICA

l.~ Emplear anestésics local, regional segin el oaso
y diente.

2.= Alslar el diente con grapa y digue desinfectados
con algin desinfectante como el bensal, etc.

3.~ Remover la dentina reblandecida con fresas y ex~
cavadores estériles procediendo a desinfectar la cavidad.

4.- Partiendo del puents de exposicién pulpar, el a-
cceso a la cavidad pulpar se hard por medio de lfneas rec
tas y movimientos verticales. Se remueve el techo de la
cavidad de un sdlo tajo procurando no trumatizar tejido -
rilpar.

5.= Se remueve ia poreidn coronaria de la pulpa con
una fresa de bola del No. 6 y después con una del No. 4 -
se profundiza hacia la entrada de los conductos 1 mm. a-
proximadamente, inclinando 1lg fresa a 45° en relacidn del
eje longitudinal del diente.

6.~ Se cohibe la hemorrigia con torundas de algodém
secas y estériles.

7.~ Una vez limpla y seca la cdmara pulpar se coloca
una torunda de algodén empapada con Formocresol. A los 4-
8 5 mindtos se reiira y se coloca una base cremosa de- 8xi
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do de 2inc mezclado con una gota de formocresol y una de
eugenol sobre los filamentos de la pulpa, dejando una ca
ra aproximada de 2 mm. de espesor.

8.~ Se aplica una segunda capa de dxido de 2zin y eu
genol evitando hacer pres{én, Yy sobre de esta se aplica
Posfato de Zinc para darle mayor consistencia a la obtura
cidén,

9.~ Se coloca una obturacién definitiva con una coro
na de acero-cromo § policarbonato puesto que el tejido -
dentario se deshidrata y puede haber fractures.

10.- Transcurrido un mes y sin presencia de s{ntomas

clinicos, se haran las pruebas de vitalidad pulpar.

Se haran controles radiogridficas a los 6, 12 y 18 ne
ses para observar que no se presenten sintomas que puedan
resultar en fracaso para esta técnica de pulpotomia.

Se mencionan cuatro reglas que deben tomarce em cusn
te para confiar en gue cualguier técnica endodéntica ten-
ga éxito: .

a.- Hacer un diagndstico correcto.

b.~- lantener el campo operatorio perfectamente aisla

do.

c.- Tener una buena visiblidad de la zoma a operar.

d.- Realigar la técnica siempre em forma aséptica.

Pronéstico :

Muchas investigaciones sobre el uso de formocresol
en pulpotomias en dientes primarios, han presentado un -
alto porcentaje de éxito comparados con estudios simila=~’
res usando Hidréxido de Calcio. A pesar de que el tejido
pulpar superficlal sufre fijacién, se ha comprobado que
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disminuye 1la invacidén bacteriana y mantiene la vitalidad
del tejido pulpar remanente.

Esta técnica ha sido usada con excelentes resultados
en dientes con diferentes grados de patologfa pulpar.Di-
entes primarios que no tenfan buen prondstico y erun ex-
tridos en aflos anteriorea, ahora son restaurados, preser
vando la integridad del espacio destinado a la denticidn
permanente,

De los pocos fracasos encontrados, estos fueron en
dientes usados como pilures para mantenedores de espacio
fijos. Probablemente, el exceso de fuerza y stresa a que
éstos dientes fueron sujetos aceleraron 1os canbios dege
nerativos que derivaron en necrosis pulpar.

Cualquier técnica que conserve la denticién primaria
en buen estado hasta la erupcion de los dientes sicesores

resultara siempre de gran valor. 52



CAPITULOX

PULPECTOMIA
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Cuando nos encontramos en la disyuntiva de gue ha-
cer en el momento en que un diente no pueda tratarse ~-
con uns terapéutica mds conservadora como seria la pro—
teccién pulpar, recubrimiento pulpar ¢ pulpotomia y que
tenemos que decidir entre el tratamiento radicular y la
extraccidn, debemos pensar si somos capaces parw lograr
lo, sl tenemos habilidad y los conocimientos neceparios
para decidir con seguridad. Debemos recordar que existe
gran interes en retener los dientes temporales, ya.que
ademés de funciones estéticas, fonacidn y masticaciém, -
sirven como gufa de erupcidén a los permanentes(sobre to_
do los caninos y los segundos molares), pero no obstante
ésto se puede pensar en la extraccién cuando este contre
indicado el tratamiento ya que de no ser as{, no espere-
remos resultados satisfactorios.

DEPINICION

Bs la eliminacidn de toda la pulpa, tanto coronaria
como radicular, complementada con la preparacién & recti
ficacidn de los conductos radiculares Y la obturacidén ~-
completa de estos con un materiel bien tolerado por'ol -
organismo. 53

DIAGNOSTICO

Para llegar al diagnéstico de alguns patologia & 1le
sién pulpar que nos indigue el tratamiento de pulpectomia
nba valemos tanto de medios clinicos, como rediogréficos
adémds del interrogatorio y as{ obtendremos los datos ne
cesarios para poder conciuir,y de esta manera resolver -
nos a efectuar el tratamiento & en su defecto a desistir.

Como sabemos, el fracuso de una pulpectomia no es
golamente cuando el tratamiento no se hace correctamente
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8ino que ol error puede venir desde ¢l momento en que de-
cidimos hacer 1la pulpectomias y nuestra decisién no fue a-
certada; y esto ocurre por lo general cuando no considera
mos las indicaciones y contraindicaciones con la importun

cia que deberfamos.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Para lograr éxito en los tratamientos endoddénticos

tenemos que estar seguros que son necesarios y no experi'
ment&r, arriesgandonos al fracaso, para esto debemos sa-—
ber cuando hacerlos y cuando no; considerando factores -

sistémicos y locales.

Consideraciones Sistémicas:
El tratamiento radicular no esta limitado exclusiva

mente & los pacientes que gozan de buena salud y cuyos

organismos poseen altas defensas contre las infecciones
como muchos autores: confirman.

También a un paciente que posee bajas defensas como
condiciones de enfermededes crénicas: tuberculosis, dia-
betes, s{filis, anemia, etc., me les puede hacer tratami
entos radiculares, segin las circunetacias y es posible
obtener resultados favbrables, inclusive a pacientes que
en algun tiempo padecieron fiebre reundtica, pueden ser
tratados tomando las precausiones necesarias; as{ mismo
pueden ser tratados pacientes con discrasias sanguineas
a los cuales las consecuencias postoperatorias de una ex
traccién traer{an complicaciones graves por 1o que hay -
que hacer tratamientos endodénticos necesariamente.

Entonces no debemos ser tan radicales aplicando ex-
trictamente una contraindicacién, sino que podrfamos ser

un poco flexibles, y buscar la forma de hacer un tratami
ento al paciente que por regla no 1o pueda recibir, pero
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siempre, como se dijo antes, tomando los cuidados necesa-
rios. Ademis de tener conocimiento del estudio de la enfexr

medad através de la interconsulta con su médico general.54

Consideraciones Locales;

Bn esta parte sere mas concreto definiendo gque condi
cidn debe presentar un diente pars que necesite tratamien
to endodéntico y cuales para abstenernos de intervenirlo.

INDICACIONES, -

1.~ Patologfa periapical severs.

2.~ Dientes con inflamacién pulpar que se extiends -
mas hallé de la pulpa coronaria, pero con rafces
y hueso alveolar sin resorcién patoldgica; ya —
sea que la lesidn fuers causada por oaries ¢ por
un traumatismo.

3,~ Dientes con pulpa necrdtica. 55

CONTRINDICACIONES, -
1.~ Faltar menos de un afio para su exfoliacidn.
2.= No existir soporte §seo & radicular.
3.- Cuando una zona de rarefaccién apical, involucre
el foliculo del diente permanente.
Presencia de una lesidén cariosa, fracturas y per
foracién de la furcacidn.
5.~ Resorcidén interna excesiva.
7.- Dientes con quistes dentigenos § foliculares ada-

4.

yacentes. 56

" TECNICA

Existen gran variedad de técnicas segin el criterio
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de los diferentes autores, por lo gue se hizo una conjuga
cidn de técnicas ¥ se concluyo con las que se muestran &

continuacidn:

BIOPULPECTOMIA

l.—- Ancestesia.~ Se realiga un bloque por infiltraci-

2.~ Alslamiento.- BEn endodoncia se requiere de un -~
100% de aislumiento y debe ser solamente el diente afecta
do, si este se encuentra destrui{do podemos utiligar cemen
to, amalgama & acr{lico para reconstruirlo y as{ poder —
aislarlo, El dicue de hule nos proporciona un campo 8600
mejor visibilidad, impide el contacto con lengua & carri-
llos y proteje a la encia de alguna sustancia téxica que
utilicemos, asi mismo evitar la proyeccidn de un instru--
mento & vias respiratorias y digestivas.

3.~ Asepsia del campo operatorio.— Se puede utilisar
tintura de metafén, merthiolate blanco y Qry; basta con =
limpiar con torunda de algoddn empapada con alguna de es—
tas sustancias la zona gque se va & intervenir.

4.- Apertura de la cavidad.- Para lograr el acceso =
en dientes infaentiles es necesario seguir con la fresa la
anatomfa de estos, limpiando de tejido carioso la cavidad.

5.~ Remocidén pulpar.- Consiste en remover o extirpar
el paguete vasculonervioso con la fresa y una cucharilles
para la porcidn coronaria, y tiranervios y limas parsa la
porcidn radiculur,

6.~ Preparacidn de conductos;— Después de haber remo
vido la pulpa ademds de haber lavado el conducto radicular
procedemos a tomar la conductometria que consiste en colo-
car dentro del conducto una lima con el objeto de obtener

la longitud del conducto atrvés de una radiografia.
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Posteriormente se'hace el ensanchudo radicular con
el fin de remover la dentina afectada que pueda tener el
conducto. Se realiga con varios instrumentos pero en di-
entes temporales 1los que mis se utili{zan son lae limas.

TECNICA DE ENS4NCHADOs

Antes de emperzar la instrumentacidén debemos saber -
8i el dpice es dmplio § agudo, ya que 1la técnica para en
sanchado varfa dependiendo del tipo de 4pice.

a-) Apices ampliosa= Instrumentamos a la conductome-
tria obtenida, después de la primerw lima que oponga re-—
sistencis instrumenturemos tres limas més a la miema con
ductometria pero con los nlmeros siguientes en grosor; -
posteriormente preparamos el cuerpo del conducto reduci=-
éndo 1 mm. la longitud de lu siguiente lima y huciendo -
el ensanchado con el fin de respetar la forsa § curvatu-
ra del conducto y con el objeto de dar cavida.al material
de obturacidén y hacerlo divergente de apical a cervical.
' Para preparar el cuerpo utilizaremos tres limas re-
duciendo 1 mam. por cada una de la longitud obtenida en -
la conductometr{a pero aumentando paulatinamente de gro-
sor. Siempre después do'cada iima que ensancha el cuerpo
se lavaras con Hipoclorito de ®0dio en una solusidn al 5k
y se instrumentars con la \Ultima lima que entro a conduc
tometri{a pare: remover la limslla dentinaria. 57, 58

Esta técnica se utiliza en incisivos centrales supe
riores, molares superiores y conductos distales de mola-
res inferiores.

b-) Apices agudos= Después de la primera lima que -
oponga resistencia se instrumentara sélo una més al nims
" ro sigulente en grosor pero a la misma conductometria y
posteriormente comengaremos a conformar el cuerpo, pero
en esta ocacién disminuyendo .5 mm. en la conductometria
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de las limas que utilizamos pero siempre aumentando pau-
latinamente el grosor y lavando con Hipoclorito de Sodio.

Esta técnica de ensanchado se lleva acabo en condug
tos de laterales y caninos superiores, conductos vestibu
lares de molares superiores y conducto mesial de molares

inferiores. 59

7.~ Obturacidn.~ Para poder hablar de obturacidn es

necesario conocer los tipos de materiales de obturacién
Yy 108 instrumentos para transportarlos:

a~) Pastas.~ Existen pastas antisépticas como -
las gue contienen Yodoformo Yy pastas alcalinas como las
oue contienen Hidréxido de Calcio.

b~) Cementos.- Existen cementos que son reabsor
bibles ripida y lentamente, el mds utilizado en dientes
temporales es el cemento de Sxido de zinc y Bugenol. 60

c-) Instrumcntos de tramsportacién.- estos pue-
den ser por eleccidn: ensanchador & lina, léntulos 6§ Je-~

ringas. 61

Técnicas de Obturecidn
' Las condiciones que debe reunir un conducto para -

aque pueda obturarce son, que decbe estar ensanchado y se-—
co, cono se dijo untes,el material mds usado es el cemen
to de 6xido de zinc y eugenol el cual es transportado =-
con lima é léntulo y su consistencia debe ser espesa, pa
ra obturar basta con llevarlo al- conducto hasta llenar -
por completo ¢l canal radicular.

Cuando se usa este cemento no importa que sobreobtu
remos ya gue es reabsorbido e inerte paru el organismo.

Bn caso de encontrarnos con apices inmaduros & que

esten reabsorbidos, colocaremos antes del cemento de 611
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do de zinc un poco de Hidréxido de calcio el cual se trans
porta con Jeringa. 62

Se recomienda ensanchar el conducto con 3 6 4 instru
mentos de mayor grosor gue el primero.

Después de realizada esta operaciés se seca a concien
cia el conducto utilizando puntas de papel esterilizadas.

El material de relleno deﬂe ser, como ya 8e menciono
antes, una preparacidén de 8xido de zinc y eugenol y para -
la obturacién del conducto radicular se elige uns jeringa
de presidn con émbolo y agujas delgadas para gque lleguen —
a proximadamente 1 mm. antes del dpice radicular.

El material de relleno se meszcle con una espitula del
gada en una loseta de cristal hasta lograr una consistenci
& viscosa. Se carga la jeringa con la pasta, se comecta la
aguja a la jeringa y el émbolo se presiona hasta que una -
pequefla cantidad del material de relleno sale por ol extre
mo de la aguja.,

Una vez hecho esto, se inserta la aguja por el con=--
ducto y su extremo se vuelve a poner & escagos 1 mnm. de la
conductometr{a obtenida, manteniendo la jeringa estable pa
ra obtener un buen sellado del conducto.

Se puede llevar a cabo una condensacidén adicional ——
del conducto al colocar una mota de algodén humedo dentro
de la cavidad pulpar, aplicando presidén y forgando la en--
trada del material hacia el dpice.

las radiograf{as se utilizan para asegurar que el ——
conducto este bien sellado. Si Be observa en la radaiografi
8 porocidades en el relleno, indica una técnica inadecuada
por lo que se recuerira una condensacidén adicional.

Para dientes multiradiculares, son escenciales dos -

pelfculas periapicalea' una perpendicular al diente para -

rafices bucales y la segunda a un édngulo de 45 para raices
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Subsecuente & la obturacién del cunducto se recomien-
da nacer lu restuuracién finul con coronas de scero-cromo
para los molares primarios, mientras cue las coronas de o]
licarbonato, resinas intracoronarias 6 extracoronsrias son
las favoritas para las restauraciones estéticas de dientes
anteriores. 63

Los sintomas postoperatorios que indican el fracaso -
del tratamiento son: inflamacién de la regién gingival, —-
pus en los surcos gingivales, fi{stula excesiva movilida@,
sensibilidad a la percusidn, desarrollo de una radiolucen-
cia en la bifurcacién é reabsorcién radicular prematurs, -
por lo cue las radiografias periapicales deben examinarce
como complemento & la observacidn clfinica.

TRATAMIENTO PARA DIENTES PERMANENTES CON aPICES INQUMFLETOS
(APEXIFICACION)

Se acarrean severos problemas a los dientes permanen-
tes con épices incompletos que han sufrido caries § trauma
tismos. ‘

Cuando la exposicién es demasiado grande & la evalua-
cidn preoperativa es dudosa para el recubrimiento pulpar;
las limitaciones anatdémicas (particularmente en dientes in
maduros) modifican los objetivos y técnicas de tratamiento
pudiendo hacer una eleccidén entre varios de ellos, como la
pulpoton{a & 1a pulpectomia.

Al encontrarnos en este \ltimo caso, podemos conside-
rar al tratamiento para dientes con épicea incompletos ya
que no es muy recomendable la cirugia periapical en dien--
tes jovenes para producir el sellado del apice, por lo tan
to podremos realirzar la técnica de FHaNK, que & continuaci
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dn sera descritas

Después del aislumiento con dique de hule, la cémars
pulpar del diente ufectado se ubre y se determina la lon-
gitud del conducto, éste se ensancha husta el 4pice por -
medio de limas e irrigado con Hipoclorito de Sodio. Despu
és de haber secado el conducto, se aplica a todo lo largo
una pasta espesa de Hidréxido ‘de calcio ¥y clorofenol alcan
forado teniendo cuidado de no sobreobturarlo.

Posteriormente ce coloca una motu de algoddn sobre el
material de relleno seguido de una base de eugenol y 8xido
de zinc, ademds de una restauracidn de cemento de fosfdto
de zinc que sera temporal.

Después de 3 a 6 meses (64), se tomara una radiografi
a parz revisar el estado del dpice.

El procedimiento anteriormente descrito se repite ei
hay insuficiencia en el clerre apical.

Bl paciente debere ser revisado, para esto, ha inter-
vilos de 3 a 6 meses hasta aque haya cierre rudicular evi--
dente por una detencidn en la produccidn de dentina en el
épice. 65

El cierre apical puede que nunca llegue a ocurrir to-
talmente, pero una técnica apical gue facilitard la conden
sacidn lateral es la metal ideal.

PRONOSTICO

Parz poder diagndsticar éxito & fracaso del tratamien
to tenemos que evaluar la respuesta y el daido ocurrido & -
los tejidos.

En éste cuso para cue el tratamiento tengu éxito debe
mos también de evaluar el estado general del nirio pura es=-
perar que los tejidos evolucionen adecuadamente ya cue la

pulpectomia,en general, se busa también en la restituc{on
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de la normalidad de los tejidos periodontales y de la re-
absorcidén redicular normal, y no solamente en la obturaci

én completa de los conductos radiculares Yy accesorios.

NECROPULFECTOmIa

Esta técnica esta indicada para dientes que presen-—
tan pulpas necrdéticas. Los pasos gue no seun descritos ~
ampliamente se harén de igual maners cue en lu técnicu -
de biopulpectomias

1.~ Anegtesia

2.~ Aislamiento

3o~ Apertura de lu cavidad

4.~ Remocidn pulpar.- después de haber removido per
fectamente el tejido cameral se coloca una torunde impreg
nada con paramonoclorofenol alcanforado y se sella con &—
xido de zinc y eugenol.

5.- cinco a siete dfas mds tarde, si el paciente se
encuentra asintomditico se retira el paquete vasculonervio
80 de los conductos con tiranervios y limas. Después se
lava copiosamente y se coloca una torunda impregneda con
paramonoclorofenol alcanforado y se sella con oxido de -
zinc y eugenol,

6.~ Cinco e siete dfas después, si el diente persis
te apintomdtico se procedera & preparar los conductos.

7.~ Prepuracidn de conductos

8.~ Secado

9.~ Obturacidn

10.~ Restauracidn definitiva. 66



_INPORTANCIs DE LAS RESTAURACIONES FINaLES

Bs importante recordar que la restauracidn definiti-
va es el Ultimo paso de un tratamiento pulpar y que ai e8
tas son deficientes de nada nos habra servido poner smpe-
fio en el tratamiento pulpar propiamente dicho, por lo que
tenemos que saber las condicionee que debe reunir una res
tauracidn para que esta sea la 1ldeal que nuestro caso re-
quiera (buen sellado y de un material resistente e inoxi-
dable). Ademis de que devuelva al diente la resistencia a
la oclueién normal y un aspecto 1o mis parecido al que tu
viera antes de lesionarce.

Esta restauracién debe ser la necesaria segin la des
truceién que el diente tenga y el tratamiento que haya re
cibido.

Las restauraciones que se colocan en los dientes tra
tados con pulpotomiae § pulpectomfs seran coronas de acero
crono inoxidables en el caso de dientes posteriores. y pa
ra los dientes anteriores por motivos estéticos se colo--
can coronas de policarbonato & resinas intra § extracoro-
narias.

Debido &l debilitaniénto de los dientes a causa de
la falta de nutrientes y células formatives, ademis de la
desnutricidn que haya éufrido cuando se hizo el acceso -
oue suguramente fué dmplio, hace nds factible una fractu-
ra, Las coronas de acero inoxidable proporcionan mayor -
proteccién al diente a las fuersas de la oclusidn, cambi-
os ténmicos,’y mantienen el espacio mesio-distal del dien
te a proteger, cuando este a perdido tejido dentario pro-
ximal, ya sea por el traumatismo 6 al remover la caries e

xistente § al abrir el acceso.



CONCLUSIONGSHS

l.- Es complicado llevar a cabo cualguier tratamien
to endoddntico 6 de cualquier otra fndole en nidos, sin
antes sauber manejarlo de acuerdo con el tipo de persona-

l1idad nue presente.

2.- Las pautas a seguir en cualquier acto operatori
o en la denticidn primaria las marcan las diferencias a-
natdmices, fisioldgicas e histoldgicas existentes entre

ésia y la denticidn secundaria.

3,~ EBxisten diferentes técnicas especificas para —-—
tratar a los dientes infantiles en una forma particular.

4.~ Todas las técnicas de tratamiento pulpar som -
rreventivus desde el momento en cue puedan evitar que -
tengamos la necesidad de recurrir a una terdpia més ra-

dical.

5.~ Cualouier estudiante & profesional interesado
en la odontologia infantil debe entender 108 conceptos
y conocimientos generales, asf{ como también las técni -
cas especi{ficas para cada uno de los tratamientos pulpa
res, sin hucer a un lado los conocimientos generules del

paciente mismo.



~64

NOTaS BIBLIOGRAPFPICAS

1.~ Bijou Sidney."Psicolog{a del desarrollo infantil"-
(México, Edit Trillas, 19376) 31-~45 pp.

2.- Rubio Argliello J. lLeonardo."Tésis sobre medicaci-
én preoperatoria en nifios",(México, 1978) Caps.Il-
y II.

3.~ ldem. Rubio argilello J. Leonardo.

4,- C.fr. Biojou Sidney W., ob.cit., 31-45 pp.

5.— Wheeler C. Russell."Anatomia dental y oclusién",
(México, Edit.Interamericana,1978) 39-71 pp.

6.~ Dunn J. Martin., "Anatomf{a dental y de cebeza y -
cuello”.(México, Edit,Interamericana,1978) 46~78 pp.

7.~ Sponda Vila Rafael."Anatom{a dental®.{México,Bdit.~
U.N.A.M.,1977)65-85, 327-366 pp.

8.~ Mc Donald Ralph E.."Odontolog{a pare el nidio y el-
adolecente",(México, Bait. nundi,1976) 140-153 pp.

9.~ Idem. Wheeler C. ﬁusseli.

10.~ Seltzer S. "La pulpa dental".{Argentinu, Edit.mundi,
1370). 298-305 pp.
1l.- Idem. Seltzer S.

12.~ Idem. Seltzer S.

13,~ Ham W. Artur."Tratado de histologfa".(Kéxico,Edit~
interamericana, 1379), 280-291 pp.

14.~ Widle P. William."Histologfa".(México, Edit.McGraw-
Hill, 1976),383-387
Cf. Arey Brainerd Leslie,"Histolog{a humana”.221,222 p.
Greep O. Roy."Histologfa". 435~453 pp.



150"'

16.-

17.-
18.-
19.-
20,
21,~
22.~
23 .~

24."

25-"

27.=

28."

29-"

300"

31."

-85
Difiore M."Nuevo atlas de Histolog{a".(argenti-
na,Bdit. el ateneo,1376), 138 p.

Ham W Arthur. op.cit. 716 p.
Jdem, windle P. William.

Hem W. Arthur. og.cit. $92-~-601 pp.

Arey Brainerd Leslie. gp.cit. 222 p.

Idem. Windle P. William.
Idem. Hem W. Arthur.

Jdem. Ham W. Arthur.

Idem, Windle B. William.
Jdem, Ham W. Arthur.

Uaisto Oscar A."Endoddéncia".{México, Edit.Inte~
ramericana, 1379), 52-62 pp.

Ingle I. John,"Endodéncia",(México, Edit.Inte-
remericuna,1979). 280-291 pp.

Orban Sicher."Histologf{a y embriologia bucal”.-
(México,P.M.H.) 296-314 pp.

Idem. Ingle I. John,

Cohen Stepen y Burns C. Richard."Bndoddncia".—
(Argentina,Bdit.Interamericans,1978) 578~580,~

Idem. Cohen Stepen.
Mc Donald Ralph E.

Lasala”angel."Bndodéncia”. (Espafia, Edit.Salvut,~
1379). 71,72,217-247, 529-533 pp.

C.D, Mart{n del Csmpo Verduzco Alejundra

Apuntes personales.



-86

32.~ Idem. Mc Donald Relph E.

33+~ Idem, Mc Donald Ralph E.
Cohen Stepen.

34.~ Idem. Cohen Stepen .
35.,~- Idem. Mc Donald Rﬂlph E.

36.~ Idem. Ingle XI. John.
Nc Donald Ralph E.

37.-~ Yc Donald Ralph E.
Cohen 3Stepen.

38.~ Idem. Rubio Argllello J. Leonardo.

39.~ lIdem. Ingle I. John

40,~ ldem. Seltzer S.

41.- ldem. Mc Donald Ralph E.

42,~ ldem. Ingle I. John.

43,- Lae B, David."Pormocresol pulpotomy im deciduous-
teeth".Journal Dent. Child.

44 .~ Magnusson B.0O." Pulpotomies With formocresol -
in primary molars®. Journal Dent. chiid, 1973-

414, 415 pp.
45.- Sfncheg G. Héctor."Evaluacion clinice y radio-

grafica de pulpotomfas con formocresol".(Méxi-
co, Revista A.D.M.,1978), 55-564 pp.

46.~ Droter J.A.."Pulp terapy in primary teeth®.Jou
nal dent. child. 30, 1963. 239~242 pp.

47.= Ydem. Droter J.i.
Lae B. Duvid,

48,~ ldem. Lasala Angel.
c Donald Rulph E,



49.- Idem. Lasala Angel.
50.- ldem. Mc Donald Ralph E.

51.- Simposio Clfinico de odontopediatrfa.(México,a.—
D.M-,l976). 21-25 pP.

52.- ldem. Droter J.A.
Mc Donald Ralph E.

53.~ ldem. Lasela Angel

54.~ Jensen R.."Pundamentos clinicos de la Endoddn=~
cia",(México,Edit. mosby, 1379). 75 p.

55.~ Harty F.J.."Bndodoncia em la prdctica ciinica",-
(México,Edit. El manual moderno,1979). 205-207 pp.

56.~ ldem. Ingle I. John.
57.~ Idem. Inge I John.

58,~ Raymond L. Brahem y Merle E. Morris."Textbook of -~
pediatril dentristry".(Baltimor/London,Edit. Willi

59.~ lIdem. Lasala Angel.
60.~ ldem. Lasala Angel.

61.~ Sommer R."Endoddncia Clf{nica".(Espaila,Edit.Laboxr-
1978). 679-681 pp.

62.~ Weine P.S.."Terspéutica Endoddntica".(Edit.Mundi-
Argentina.) 679-681 pp.

63.- Idem, Raymond L. Braham.
€4.~ Idem. Raymond L. Braham.
65.~ Idem. Raymond L. Braham.

66.~ Idem. Mc Donald Ralph E.



BIBLIOGRAPFPIG




lo-

2¢™

‘ 3.-

40-

5.-

6.~

7."

8.-

-88

Allen K.R.

Endodontoc Treatment oy primary teeth.
Oct,; 24(5)

Aust,Dent. Journal 1979

Arey Bainer Leslie.’
Histologf{a Humansz.
2a, ed. 1976

Asociacidn Dental Mexicana
Simposio Clinico de Odontopediatria.
Mixico, Bdit. Trillas

Bijou Sidney W. y Baer M. Donald
Peicologfa del desarrollo infantil.
6a, ed. 1976

Kéxico, Edit. Trillas

Cohen Stepen y Burns C. Richard
Endodoncia,

la. ed. 1978

Argentina, Edit. Interamericana

Diafore M.,Mancini R., Roberties B.

- Nuevo atlas de histologfa.

3a. ed. 1976
Argentina, Bdit. el ateneo

Droter J.A.
Pulp Therapy in primary teeth.
Journal Dent. Child. 1963

Dunn J. Martin y Shapiro Sindy
Anatom{a dental y de cabegza y cuello.
la. ed, 1978

México, Edit. Interamericana



9o~

10.-

llo-

12,~

13,-

140-

150“

.39

Esponda Vila Rafael

Anatonfa Dental.

4a. ed. 1977

México, Edit. Interamericana

Finn B. Sidney
Odontologfa Pedidtrica.
4a., ed. 1979

México, Bdit. U.N.A.M.

Greep O. Roy y Weis Leon
Histologfa.

3a, ed. 1975 ‘
Espafia, Edit. el ateneo

Ham W. Arthur

Tratado de Histologfa.

Ta. ed. 1975

México, Edit. Interamericana

Harty P.J.

Bndodoncia en la préctioca clinica.
la. ed. 1979 )
México, Bdit. el manual moderno

Ingle 1. John y Beverdige E. ﬁdward,
Endodoncia.'

2a, ed. 1979

México, Edit. Interamericana

Jensen R. James, Serene Thomas y Sénchez P.
Pundamentos clfnicop de la endodoncia.

la. ed. 1979

uéxico, Bait, Mosby



16.~ Lasala Angel
Endodoncia.
la. ed. 1979
Espatia, Bdit. Salvat

17.- Lae B. David y Thompson M. Lewis.
Formocresol pulpotomy in desiduous teeth.
23:40 Ist. Quart 1956
Journal Dent. child.

18.~ Mc Donald Ralph E.
Odontologia Para el nifio y el adolecente.
2a, ed. 1975
México, edit. Mundi

19.-Magnisson B,0. .
Pulpotomie With Pormocresol in prymary molars.
Journal Dent. Child. 1976

20,~ Maisto Oscar 4.
Endodoncia
la, ed. 1976
Argentina, Bdit, Mundi

2l.~ Orban Sicher
" Histologfa y Embriologfu Bucal.
3a. reimpresién
México,Edit. prensa médica mexicana

22.= Rublo Argfiello J. Leonardo ,
Tésis sobre medicacién preoperatoria en niios.
Mexico, 1978

23.~ Seltzer Samuel
Bndodoncia.

1a. ed. 1979
Argentina, Edit. mundi



=91

24.- Sénchez G. Héctor y Guerra L. Sergio
Evaluacidn Clfnica y radiogrdfica de pulpotomfas-
con formocresol.
México, Revista A.D.M., 1378

25.~-5eltzger S. y Bender 1.B,
La pulpa dental
da. ed. 1970
Argentina, Bdit, mundi

26,~ Shafer William G.
Patologfa Bucal.
3a, ed. 1977
México, BAit. Interamericans

27.- Sommer R., Otrander P., y Crowley M.
Bndodoncia Clinica.
- 3a. ed, 1978
Espafla, Edit. Labor

28.- Weine P.S.
Terapdutica Endodéntica.
la. ed. 1977
Argentina, Bdit. Kundi

29.- Wheler C. Russell
Anatomfa deatel ¥y oclusién.
Sa. ed. 1978
México, Bdit. Interamericama

" 30.- willard R.M. o
deiograrics Changes With Formocresol pulpotomies-
in primary molars.

Journual,Dent. child. 1976



31-‘

32."

33.-

Windle P. Willianm
Histologfia.

Sa, ed. 1976

México, Bdit. Mc Graw Hill

Zegarelli RBdwuard.V,
Diagndstico en patologia oral.
la. ed. 1977

Espafia, Edit. Salvat

Raymond L. Braham Y Merle BE. Morris
Textbook of pediatril dentriasty

2a. ed. 1980 '

Baltimor/London, Edit., William & William



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Conocimiento del Niño
	Capítulo II. Anatomía Dental de Dientes Temporales
	Capítulo III. Histología de los Dientes Primarios
	Capítulo IV. Fisiología-Pulpar
	Capítulo V. Proceso Exfoliativo
	Capítulo VI. Patología Pulpar
	Capítulo VII. Patología Periapical
	Capítulo VIII. Recubrimientos Pulpares
	Capítulo IX. Pulpotomía
	Capítulo X. Pulpectomía
	Importancia de las Restauraciones Finales
	Conclusiones
	Notas Bibliográficas
	Bibliografía



