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1 N T R o o u e e 1 o N 

A medida que la medicina preventiva evolu~­
ciona es necesario que a los pa~ientes se les hago 
comprender las necesidades de los tratamientos que 
vamos a emprender. Es por eso que actua 1 mente pat'a 
prevenir necesitamos la cooperación por parte dcl­
paci ente. 

Si no contaramos con el interés activo del­
paciente, todo lo que podamos realizar con respec­
to a los tratamientos posiblemente fracase por lo­
tanto es responsabilidad de los padres y del den-­
tista encaminar y educar a los niños de manera que 
cooperen y tomen parte activa en el tratamiento 
que se requiera, de nosotros depende que el niño -
no desarrolle traumas o fobias hacia el dentista. 

Por otra parte es lamentable la ignorancia­
entre 1 a gente en re 1 ac i 6n a 1 a importancia y fun­
c i 6n de los dientes primarios. 

Es aquí donde entra el dentista para hacer­
lo posible por conservar los dientes primarios, h.!!, 
ciendo acopio de todos los medios disponibles a -­
nuestro alcance, ya que al haber perdido prematur.!!. 
mente estos dientes se le causarian trastornos en­
la masticación causandole maloclusiones y traumas­
al niño. 

Lo gt'avedad de una caries causd cornp 1 i cae i ~ 
ncs que debe afrontar e 1 profes i ona I a 1 i ntlrntar .:.:. 
restaura!' el Ji ente, este problema es muy frccuen~ 

te en la odontopedintri a en las cuales su restaura 
ci6n y conservuci6n muchas veces se ve impedida de 



2 

bido a la proximidad de la caries hacia la pulpa 
dental o problemas mas complicados que involucren­
en parte o totalmente el tejido pulpar. 

No es misi6n de la Odontologra lnfanti 1 hu­
cer exodoncias, si no donde sea posible hacer un -
tratamiento conservador como protección pulpar dul 
tipo de la pulpotomra o pulpectomia. La practico -
endodontica es uno de ios aspectos preventivos y~ 
curativos de mayor importancia en la odontopedia-­
tria. 

Este tratamiento conservador puede presen-­
tar ciertos problemas debido a la morfología radi­
cular de los dientes primarios, la resorción radi­
cular puede presentar también problemas en el sc--
1 lado apical. 
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TEMA 

PSICOLOGIA INFANTIL EN EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

El tratamiento Odontológico es uno de los -
más comunes del arte de curar pero también es uno­
de los mas desagradables. 

Jamás debera olvidarse que la primera tmpre 
si6n que tenga el niño con respecto al Dentista -
dependera todo su tratamiento futuro. 

Si bien se da cada vez más importancia a la 
psicologra en el tratamiento Odontológico, espe-·­
cialmente en los niños, pero su empleo en la prac­
tica todavía es muy descuidado. Sobre todo se des­
cuida sobre la preparación sistcmotica de los ni-­
ños para el tratamiento odontológico, cada niño de 
berra ser también instruido que oceptc sin resis-: 
tencia el tratamiento necesario y además que tam-­
bi~n en un futuro se dirija confiadamente y a tiem 
po al dentista. -

Podriamos decir que la mayorra de los niños 
tolera tronqui lamente ol tratamiento y solo algu-­
nas veces en intervenciones molestas dejan impre-­
siones angustiosas. 

La exitaci6n puede debcrHe a circunstancias 
muy triviales o a toda la situ~ci6n del tratamien­
to odontol6gico, muchas veces esto se puede reme-­
di ar modificando a 1 go 1 as i ntervm1c iones mas senci_ 
1 las. A pesar de toda su neces~rio rutina ~I den-­
tista nunca debera perder su capacidad de compre-­
si6n debe intentar comprender la situación del ni-
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Hoy reconocer los factores angustiantes para eli­
minarlos enseguida. 

A) CONCEPTOS BASICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS Nl 
ÑOS 

t. PREPARACION DEL NIÑO PARA EL TRATAMIENTO ODONTQ 
LOG: CO. 

Todo n1no recibe mucho antes de que pise 
por primera ve:z: un consu 1 toH o i nformac i 6n sobre 
el tratamiento odontológico. Estas experiencias 
transmitidas indirectamente son por lo general des 
favorables por lo que la mayorra de la gente tien~ 
miedo al tratamiento odontol6gico. Mas tarde tiene 
verguen:z:a de su miedo y exagera los dolores sopor­
tados para disculpa de su propio miedo. 

Además a la gente le gusta hablar de enfer­
medades y tratamientos dada la frecuencia de los -
do 1 ores de di ente. 

Los adultos muchas veces no se dan cuenta -
de que los niños los escuchan y con mucha atención, 
aunque comprenden parcialmente se les queda graba­
do el tono emocional de la descripción de los he-­
chos, ta 1 narrac i 6n sugestiva muchas veces es sufj_ 
ciente para influir sohrc el niño desfavorablemen­
te, tal ve:z: para toda la vida. 

M6s depr i mento aun es e 1 resu 1 tado cuando -
los niftos intercambian sus impresiones entre si, -
sus descripcione~ son adornadas a veces con deta--
1 les fantasticos de modo que los torturas del tra­
tamiento dental adquieren contornos terro~ificos -
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en la mente del niño todavía no tratado, 

Ocurre también que e 1 niño oye ·i nformac i 6n­
i mportante y relativamente favorable sobre el tra­
tamiento odontol6gico, ya sea por los padres, por­
el dentista, T.V., Radio y por propaganda. Esta •n 
formación nunca es suficiente y jamás tendra el 
mismo efecto de la sugestión. 

Si resumi~os los factores determinantes de­
la actitud del niño ante el tratamiento odontol6gj_ 
co resultan teóricamente los siguientes grupos: 

1) FACTORES FAVORABLES 

a) Medios educativos sobre lo salud 
b) Influencia positiva de los padres u otras 

personas 
c) Buenas experiencias personales en el consul­

torio 

2) FACTORES DESFAVORABLES 

a) Haber escuchado experiencias desfavorables 
aj e nas 

b) Manifestaciones abiertas de rechazo de pa- -
dres u otras personas 

c) Experiencias desfavorables propias en el con 
sultorio. 

Ln educación de los niños para el trntmnien 
to odontól6gico em~ieza como ocurre siempre con -
n1a educación de los adultosn. 

LoB padres deberían poseer algunos conoci-­
mientos acerca del tratamiento odontológico, yo .... 
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que el niño preguntara a estos sobre su tratamien­
to. 

El desacierto y la torpeza de los padres al 
contestar a las preguntas pueden tener como consc­
cuenci a que el niño adquiera una actitud temcrosa­
ante el tratamiento o se vean confirmadas sus sos­
pechas anteriores. 

El esclarecimiento y la educación odontol6-
gica deben ser mas intensos y eficaces, se debe- -
rian aprovechar mas los conocimientos de la psico­
logra de la propaganda que deberia ser mas directa 
y actuar con mas decisión sobre la esfera emocio-­
nal. Fundamentalmente deberia decirse lo mismo a -
los padres y a los niños con respecto al tratamien 
to, solo la forma de la informaci6n vw•ra según 1-; 
edad. 

La (:ducaci6n de los niños acerco el trata-­
miento debe contener 1 as sigui entes crmeñanzas fun, 
damcntales que Jeben ser senc11 las o mus amplias -
según la edad. 

1. La higiene de la boca es importante para la con 
servaci6n de la dentadura y la salud en general. 

2. Una dentadura sana y bien conservado es uno de­
los factores mas import~ntes para lo belleza de 
la caro. 

3. Es imprccindible visitar regulormentc al denti~ 

ta, quien examina los dientes y repara todos 
los daños. 

4. La eliminación oportuna de lesiones pequeñas 
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puede hacerse practicamente sin dolor. 

5. El examen de la dentadura réquiere poco tiempo. 

Casi todos hoy en dra estan enterados sufi­
cientemente de la importancia de un cuidado' inten­
so de la dentadura, pero se olvidan a menudo de in 
cluir al dentista en la higier.e de la boca. Los p:2_ 
dres exortan a los niños a cepi ! !arse la boca con­
el argumento de que entonces no habra necesidad de 
ir al dentista. 

2.- El AMBIENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Uno de los obstaculos mas grandes para el -
tratamiento dental es la falsa imagen que tiene el 
niño respecto al ambiente de la practica odontol6-
gica y la manera del tratamiento. 

Desde el momento en que el niño entra• en el 
consultorio alguien debe ocuparse de el constante­
mente, mientras el dentista habla con lo~ padres,-
¡ a enfermera o ayudante mi entras 1 e mostrara el 
consultorio, hay que hablar poco de miedo, sangre, 
ca 1 ma y do 1 or ya que e 1 comportorn i ento tranqu i 1 o -
se supone que es natural, solo en algunos niños 
miedosos conviene alabar su comportamiento tranqui 
lo. las recompensas o sobornos dados por el dentis 
ta o por el padre no deben de darse de esa forma = 
ni como in<lcmnizaci6n por los molestares padedidos. 

Es comprensible que eÍ dentista debe tener­
un interés activo por el niño paro que este quede­
cautivado verdaderamente por la charlo amena, no -
solo debe f:lcr entretenido y estor de buen humor, -
si no tambí6n debe de tener paciencia y ser indul-
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gentes:·pero siempre debe de hacer sentir su autorl 
dad. 

Se a vist9 que a veces es mlls difrci 1 tra-­
tar con los padres que con los niños, algunos mo--
. 1 estan i nmi scuyendose en e 1 tratamiento y transtor 
~anal niño lo compadecen inncesat•iamente o inten:: 
tan imponerse con severidad y dureza por lo que se 
procedera a invitarlos a pasar a la sala de espera. 

Ya una vez solos se comenzara a platicar 
con el de deportes, cine, de sus amigos, etc le -
empezaremos a mostrar el instrumental que se va a­
uti tizar ~e le hara una revisión lo más rápida po­
sible para ver cuales piezas son las mas afectadas 
evitando todo tipo de dolor, si vemos que se pre-­
senta cansado o molesto, lo dejamos descansar o lo 
citamos otro dra y nos dedicaremos o platicar con­
e 1. 

B) PUNTOS DE VISTA PSICOLOGICOS EN EL TRATAMIENTO­
CDCNTCLOG1 CO 

l. TRATAMIENTO CONSERVADOR. 

El Fresado del diente es consi dcrado gene-­
ralmente como uno de los tratami cntos mas desagra­
dables y justamente la mayorra de los tratamientos 
odontológicos es impresindiG1e el torno, no solo -
~rea impresiones no acostumbrados si no también t~ 
mor y angustia, por las convcrso~iones de los adul 
tos e 1 ni ílo ho o r do rna 1 as referc11l: i as sobre cºI tor 
no, por eso ti ene miedo c_uando tomo e 1 torno. 

Da buenos resultados: si se le dice al niño-
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asustado que levante la mano cuando quiera quepa­
re el torno, esa posibilidad que se le ofrece de -
interrumpir el fresado en cualquier momento gene-­
ralmente tranquiliza al niño, conviene aclarnrle -
que la duraci6n del fresado seria mucho mas brcve­
sin inte~rupciones, Resumiendo estas observacio- -
nes: 

a} En niños pequeños e intranquilos hay que prefe­
rir instrumentos de mano en vez de fresa para -
la preparaci6n de cavidades. 

b) Todos los instrumentos deben ser filosos para -
poder trabajar r6pidamente y suavemente. 

c) Para no aumentar los temores, el 
darse cuenta de los preparativos 
do. 

niño no debera 
para el fresa-

d) El empleo del torno debe ser lo mas breve posi­
ble si se tardan mas deben intercalarse mas pa~ 
sas o se distribuye el tratamiento. 

e) Sicmprn que se sospeche que el niño tolera mal­
el torno conviene dor anolgésicos y una premedj_ 
caci6n adecuada. 

f) A 1 os niños mi e dos os 1 es damo::i 1 a pos i b i 1 i dad -
de levantar la mano. 

2.··TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

De las intervenciones quirúrgicas la mas -­
frecuente es la extracci6n, el la es ~uy temida aun 
que según obsei:-vaciones, muchos niños y adultos ti 

. men mas al torno probablemente porque con este han 
tenido experiencias muy desagradables. En la ex~,_ 
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tracción es de máxima importancia trabajar rápida­
mente, su realización en pocos segundos puede scr­
grata sorpresa para el niño, el cree que se trata­
de los preparativos y que el dolor vendra después, 
generalmente los niños también expresan su sorpre­
sa con palabras diciendo que la realidad no era co 
mo habian pensado, 

Pero el efecto tardio del anestesico es una 
desventaja grande, pues de aplicada la anestesia -
no debe dejarse esperar solo al niño, si no que se 
le debe entretener en alguna forma para que no le­
vengan ideas angustiosas sobre la inminente inter­
venc i 6n, inmediatamente después de 1 a ext:racc i 6n -
se 1 e co 1 oca una gasa estér i 1 sobre 1 a lwr ida y se 
deja morder fuertemente, esto es ventajoNo porque­
e I niílo no puede salivar y por lo tanto 110 ve san­
gre y la herida deja de sangrar mos pronto que - -
cuando hace buches. 

3. TRATAMIENTO PROTESICO. 

Una dentadura sana y completa es importante 
para la digestión y salud y tiene un papel impor-­
tante para el aspecto del individuo, los niños pe­
queños se dan cuenta si se les advierte al respec­
to que· los dientes defectuosos o los espacios les­
quedan ma 1. 

En niños se emplean relativamente raras ve­
ces las protesis aunque en algunos casos se rcmpl~ 
cen los dientes temporales. El niño afectado mu-· -
chas veces consideran el diente postizo como una -
curiosidad con lo cual aumenta todavía su valor,-­
en el mundo infanti 1 y en vez de producir complejo 
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de inferioridad como suele ocurrir en los adultos, 
pero a 1' crecer e 1 niño emp i ez:a comúnmente a ca 1 1 or 
esa diferencia y a dismularla controlando mas su -
mímica o modificandola. 

C) TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL NIÑO DIFICIL 

El dentista debe enfrentarse a menudo a ni­
ños porfiados, su obstinación muchas veces es debí 
da a la educación equivocada por padres muy indul: 
gentes que raras veces son capaces de dominar a 
sus hijos y a menudo se trata de una situación de-
1 icada como se presenta a veces durante el trata-­
miento. 

Cuando se trate a un niño asi ror primera -
vez:, se meditara bien si se influira mejor sobre -
el niRo procediendo encrgfcomentc, o si seria pre­
ferible premedicar para no comprometerAe eventual­
mente con un fracaso, en algunos nifíos es la situ!!_ 
ción esperada para vengarse de la dureza de los pa 
dres el loR quedan en rirlicu!c ante un cxtrdño y -
adem6s la presencia de este les impide tomar repr~ 
salias en el acto. Un proceder cncrgico y autorita 
rio puede resultar eficaz frente a un niño educad-;; 
demasiado indulgente, como seria equivocado en un­
niño cuya obstinación es solo la defensa contra 
una educación demasiado duro, en este caso debe i~ 
tentarse el acercamiento comprensivo y amable para 
vencer su obstinación. 

Lo edad porfiado esta cntru los 3 y 4 años­
de edad pero sobre estos niños también es muy f6-­
ci 1 influir, de modo que no les cuesta olvidar su­
porfia cuando se distrae su atención hacia algo 'U 
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teresante. 

El dentista deberia de aprovechar la situa­
ción, con el mayor tacto posible para dari algunos­
datos o consejos a 1 os padres con respect!o a 1 a -
educación cada dentista que trate niños deberin 
ser al.mismo tiempo educador, en algunos niños - -
existe cierta predisposici6n psrquicA cond!cicnnda 
por· cxper i ene i as tr aumat i zontes ant<w i ores y qul~ -
es intensificada todavia por erroreR en la educo-­
ci6n. 

O) NIÑOS PSIQUICAMENTE ANORMALES 

1. OLI GOFREN! A 

El dentista se encuentra con muchas dificu1 
tadcs en el tratamiento de niños ret,wdados, solo: 
excepcionalmente se puede influir psicológicamente 
sobre idiotas y retardados. Algunos son apaticos y 
se comportan pasivamente durante el tratamiento en 
su mayorru sin embargo son exi ~ab!es y solo pueJen 
ser dominodos con premcdicaci6n intensa o por ane! 
tes i a genora 1 . 

Los niños debi les se dejan influir por su-­
gest i 6n cuando no son i ntranqu i 1 os muchas veces es 
suficiente distraer su atención (a veces ayuda ala 
bar su comportamiento). Aun cuando colaboran bien: 
nunca puede preverse su comportamiento y por eso -
siempre se les da premedicoci6n, lo mismo vale pa­
ra niños primitivos, que si bi <!ll no son debí les 
mentales tienen la intel igenci o muy a bajo de lo -
normal. 
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2. PSICONEUROSIS 

El niño psiconeurotico ocasiona muchos pro­
blemas, muchos de el los ~on psiqurcamente normales 
por completo y reaccionan: mal solo contra el trats 
miento médico o odontol6gico. Su angustia muchos -
veces es solo la combinación o secuencia de algún­
trauma psrquico que data de~ anterior tratamiento­
m~di co. Un por".'e.ntaj e grande de i os n 1 ños psi cone~ 
roticos lo constituyen los sobreangustiados que 
aun cuando se someten al tratamiento muestran gran 
temor y hasta veces panico y se resisten activame.!!. 
te. 

Si se observa una reacción temerosa se fina 
liza el tratamiento, se prescribe unci premedica._·-: 
ción y se debe de tratar psicol6gicamente al niñe­
en la proxima sección. s~ los niños angustiados se 
ven sobrecargados de impresiones desagradables du­
rante el tratamiento pueden resultar traumatizados 
y volverse diffci les, algunos niños reaccionan con 
temor, no tanto al tratamiento propinment\! dicho,­
si no contra alguna circunstancia determinada. Por 
ejem: contra un instrumento especial o una manio-­
bra determinada, hay que hacerle conocer el instr~ 

mento al niño. El dentista que esta dispuesto y 
también es suficientemente sensible como para po-­
ner en la situaci6n animica del pequeño pacientc,­
pronto sobra diferenciar entre la natural aberra-­
ci6n del niño contra el tratamiento. La manifesta­
ci6n de la mala educación y lo rcacci6n neurotico­
que ya escopa del control del pocient:e, lo irrita.!!. 
te de esto comportamiento es su ilógica y lo con-­
tradictorio en si, lo que a veces puede 1 levar ol­
dentista que no conoce estas reacciones, es hacia-
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la desesperación debe precaverse ante todo de juz­
gar despectivamente la re.acci6n neurotica porque -
la neurosis se desarrolla generalmente sobre la bo 
se de una sensibilidad aumentada que no hay que t~ 
mar necesariamente como negativo, si logramos ven: 
cer el irritante muro de resistencia basado en lo­
neurosis y establecer contacto con el paciente, en 
tonces nuestro esfuerzo y entendimientos psicológT 
cos son recompenzados, son rccompcnzados no solo: 
por el buen comportamiento del paciente si no se -
establecen relaciones verdaderamente amistosas, pe 
ro si no lo logramos hacer o establecer ese conta~ 
to queda muchas veces manifiesto que el comporta-: 
miento neurotico de uno de los padres de este niño 
lo han en cierto modo ~nfectado. 

En estos casos solo una instrucción con tac 
to de los padres y la colaboración de un Psicoter~ 
peuta pueden traer un cambio de la situación. -

3. PSI COPATI AS: 

Soio muy raras veces niños psicopaticos men 
cionamos especialmente la Esquizofrenia y la psic~ 
sis maniaco-depresivas. 

El tratamiento odontológico de tales niños­
puede resultar un verdadero ~roblcma, habra que co 
laborar estrechamente ·con el psiquiatra quien de-: 
terminara el momento pportuno y prcscribira la pre 
medicaci6n correspondiente. -
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TEMA 11 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE 

A) ERUPCION DE LOS DIENTES 

Son numerosas las teorías propuestas para -
la erupción dental, la gran confuci6n y el miste-­
ria se deben a que !a erupción ha sido considerada 
como un proceso único. En realidad el movimiento -
de un órgano en relación con otro es un fenómeno -
común dentro de la odontogenesis. 

La erupción dental si mi lar a los movimien-­
tos de otros órganos o partes de estos, es el re-­
sultado de un crecimiento diferencial este fenóme­
no quiere decir que las distint<.Hl ptwi:es de un ór­
gano crecen con diferentes velocidadcH. La erup- -
ci6n parece el resultado de la diferente cuota de­
crecimiento de la pulpa del folrculo y de la crip­
ta ósea del diente. 

LoK movimientos preeruptivos de los g~rme-­
nes en 1 OH max i 1 ares puede exp 1 i car se como e 1 re-­
su ltado du las diferentes velocidades de crecimien 
to en los distintos puntos de la cript.1 6sea, o e:; 
mo resultado de crecimiento mas intenso del tejido 
conjuntivo en un lado del folrculo dentario que en 
el otro, posiblemente los 2 procesos cstan coordi­
nados entre si. 

la erupción seria debida al crecimiento del 
tejido conjuntivo dentro de los folrculos, para·~ 
que tenga! 1 Úgar 1 o erupc i 6n deben producr i se todos 
estos acon~:oc i mi ontos previos y procesos de des a--
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rro 1.1.o. 

B) TQANSTORNOS DE LA DENTICION 

Revisando libros de texto, especialmente 
las ediciones antiguas, se encuentra casi por ro-­
gl a la descripci6n de los transtornos de los ni"os 
durante lil crupci6n de lo!'; dientes de leche. Se so 
lía señala1• la enda hinchada e inflamada y al mi"; 
mo tiempo ol mayor flujo salival, exitaci6n, temp-; 
ratura súbf<?bri les, dolores, calambres, bronquiti";, 
transtornos gastrointestinales, altcracionos de la 
piel, etc. 

Con esa misma actitud, la madre consulta al 
m~dico para que alivie los transtornos de lo erup­
cif.n de su hijo. 

La erupción dental es un proceso de crec1-­
miento fisiol6gico normal, durante el cual la con­
tinuidad de la cubierta epitcl ial del cuerp0 ~n 
ning(i¡, lodo o punto queda interrumpida. En lo que­
atañe el mayor flujo salival mencionado es un srn­
toma notorio de muchas enfermedades de la boca, de 
este hecho se deduce que porque hnya sal ivaci6n e~ 
ces1va ~I niño debe tener la correspondiente alte­
ración en la cavidad bucal. 

Loa reci6n nacidos no precisan ensalivar su 
alimento pora poder tragarlo por eso en In sccre-­
ci6n normal esta circunscrita o las pequeños gl6n­
dulas solivolcs de la lengua y corrí 1 lo. En este -
momento du su nacimiento las gl6ndulos salivales -
tienen lo mismo inmodurez funciollal del hfgodo, la 
diferencio cspccrfico de las células de los gl6nd~ 
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las salivales propiamente dichas se hace a fines -
del segundo mes del lactante y como este todavia -
no sabe retener esa secreción constante le chorrea 
de la boca y se habla de una salivación aumcntoda­
para relacionarla infundamentalmente con la denti­
ción. 

Al niílo en la edad de las erupciones denta­
les por el contrario les gusta mucho morder se 1 le 
van a la boca todas las cosas duras para morderla~ 
cucharas, sonajeros, jugetes, cte. se pueden uti li 
zar para esos deseos de morder los llamados ani~: 
l~os de goma de morder. 

Finalmente las erupciones dentarios produci 
ran también transtornos generales fiebre, enferme: 
dades intestinales, etc, Dado que el primer diente 
temporal erupciona mas o menos al sexto mes y solo 
a los 2 a~os queda completa la dentadura del n1no­
con sus 20 dientes de leche, este se encuentra - -
ininterrumpidamente durante 18 meses en estado de­
dentici6n y esto tanto mas cuando loR 4 dientes co 
rrespondicnte!'l erupcionan sincronizadarnentc, si n~ 
que 1 os derc~dios e i z:qu i erdos superiores e i nfer i o 
res aparecen con diferencia de el ras o semanas, Ta; 
poco termina la erupción de cada diente con la ap~ 
rici6n de la punta de la corona, si no que se pro­
longa por meses hasta alcanzar el plano oclusal. 

a) Dentición preco~: 

La causa de la dentición precoz seria que -
los gérmenes dentarios se desarrollan inmcdiatamen 
te debajo de lo enero que su maduración temprana: 
indujo la erupción precoz, existen también influeri 
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cias hereditarias. 

Es llamativo que la forma anatómica de cs~­
tos dientes, por lo menos en lo que respecta a la­
longitud de la rar: sea diferente de lo normal, En 
casos muy raros se trata de gfirmenes supernumero-­
r i o~, que siempre presentan en su estructura de e~ 
malte y dentina formas claram~nte defectuosas. 

b) Dentici6n tardia: 

La aparición de los dientes puede diferir -
mucho de los tiempos medios calculados sin que por 
eso haya procesos patológicos, las variaciones in­
dividuales son siempre posibles de modo que dife-­
rencias de 3 meses en los dientes temporales y de­
l añ~: eñ los permanentes todavio estan dentro de -
los lfmites fisiol6gicos, los intervalos más lar-­
gas en la erupción: se compen:an m6s tarde con:pe-­
ríodos de ritmo acelerado de modo que el tiempo t2 
ta 1 de 1 a dcnt i c i 6n apenas !'<~ e.! erga, cuando a ta­
l es casos los padres consultan al mfidico en gene-­
ral les parece decisivo que los dientes esten ahr­
por lo común puede aclararse esto ya clfnicamente­
dado que los gérmenes se destacen como protuberan­
cias en la cresta alveolar y si no se decidira con 
la radiografra, si existen los di\~ntes los padres­
por lo general se tranqui li:an, para el m6dico es­
impresindible investigar la causa del retardo. Por 
ejem: tronstornos de al imentoción, raquitismo, cs­
pasmofi 1 ío, transtornos de secreción interna, ti-­
roldes, porotiroides, hipofisis, mixedema, mongo-­
loide, luos congenita, osteogcncHis imperfecta, 
etc. 
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Aqui hay que instituir una terapéutica co-­
rrespondiente. 

c) Dentici6n persistente. 

Cuando quedan dientes temporales en el maxi 
lar mas al la de sus dimensiones normales, la deci: 
si6n sobre su destino depende de que su sucesor 
~~lte o este desplazado, a veces ios padres desean 
la extracci6n de un diente de leche por suponer ,_ 
que así se facilita la aparición del sucesor. 

Lo que más a menudo se quedan más al la de -
la infancia son los segundos molares y los caninos 
superior~s temporales, esto es debido a la falta -
de germen del segundo premolar o bien a la mala P2 
sici6n de los caninos permanentes. 

Puede observarse adcmfis que los molares tem 
porales persistentes de la mundrbula tienen una 
permanenci o más larga que sus antagonistas de max1 
lar superior, que solo rarAmnntc perduran m6s al la 
del segundo decenio. 

La conservación de los dientes persistentes 
dependera del estado de sus rarees, de ninguna ma­
nera se le extraera aun cuando sus coronas presen­
ten destrucci6n por caries sin hober estudiado an­
tes el tratamiento del espacio que se crea, este-­
diente puede cumplir con su f~nci6n por medio de -
coronas <le acero cromo. 

d~ Morgoloora de la dentici6n tumporal: 

Lo clentici6n temporal consta de 20 dientes-
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deciduos y por medio de esta queda completa a· la -
edad de 2 a 2 1/2 años. 

En el sexto· año de vida comienza su rempla­
zo por los dientes permanentes proceso que conclu­
ye a los 12 años aumentando el namero de piezas a-
28 piezas y entre los 17 y 21 años se haran presen 
tes los terceros molares aumentando a 32 dientes~ 
la arcada dentai. 

e) Dentición de recambio: 

Esta consiste en la erupción de los 2 prim~ 
ros dientes adicionales en cado cuadrante en la 
pérdida de los dientes temporales y en su sustitu~ 
ción por los permanentes. Esta fase de desarrollo­
a pesar de que comprende la aparición de 8 dientes 
adicionales se le 1 lama recambio dental. 

Propiamente dicho consiste en 2 procesos 
evoluti~o~ acoplados, la expulsión del diente tem­
poral y In cxpu!si6n del succ~or. Ei mesenquima es 
activ~do en parte por la presión del d~ente en 
erupción, se originan grandes masas de células ca­
paces de rcabsorver tejido duro, estas células eli 
minan los obst6culos que se encuentran en el cami­
no de la erupción del diente permanente por una 
parte se obre el alvéolo óseo primario reabsorvien 
dose su techo y por otro hay proceso de reabsor- ~ 
ci6n si mi lores en las rarees de los dientes tempo­
rales provocado por células gigantes multicelula-­
res. 

la reabsorción de In rarz temporal no es d.!:. 
bida solamente a la presión del diente permanente, 
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se produce también en dientes temporales que no 
tienen sucesor á causa de una oligodoncia o cuyo 
sucesor por mal crecimiento ejerce presi6n sobre 
el diente temporal correspondiente. 

El que sean expulsados también los dientcs­
temporales que no tienen sucesor permite deducir -
que la eliminAci6n a!can:ada a cierta edad es un -
acto biológico o tal vez genético, a veces ocurrc­
que los caninos y los segundos molares temporales­
se conservan en buena funci6n hasta edad avanzada. 

En la erupción de los dientes permanentes -
ocurren los mismos procesos que observamos en la -
erupción de los temporales, una adaptación conti-­
nua del tejido conjuntivo alrededor del diente en­
erupci6n, la formación de un alvéolo óseo y un nue 
vo periodonto alrededor del diente erupcionado. -

La erupción dental es lo manifestación de -
diversos procesos de crecimiento vinculados entrc­
si, la presión del crecimiento en la pulpa del ger 
men dental ayudo o elev~r la corona dentaria ya mT 
neralizada. Simult6neamehte crece la raíz y hay 
reabsorción óseo en el fondo y en los bordes. 
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TEMA 111 

ESTUDIO RADIOGRAFICO EN EL NIÑO 

Como sabemos un estudio radiográfico os !a­
base para cualquier tratamiento odontológico, por­
que abarca toda el área referente a la boca tonto­
para huesos, dientes y tejidos de esta. 

La radiografía es un medio auxiliar que nos 
da información de hallazgos no vistos a simple vis 
ta y que nos sirven para nuestra documentación. -

El estudio radiogr6fico en el niílo es de lo 
mas iri:iportante, pues' en este veremos que:.tipo de -
alteraciones presenta el niño que por su corta - -
edad no nos puede referir específicamente el tipo­
de molestias que tiene y por la cual lo han traído 
al consultorio. 

Con la serie radiográfica se podra hacer un 
diegn6stico y tratami~nto a realizar sin molestar­
varias voces al niílo que esto podría molestarlo y­
exasperarlo y no dejarse tratar. 

En las radiografías no nos debernos basar e~ 
clusivamente a el diente que presenta la molestia, 
si no se deben de ver todos los dientes en general 
para poder saber si no pueck: ser causada esa mo 1 e~ 
tia por un dolor reflejo, en la radiografía podre­
mos ver si presenta caries desde un primer o cuar­
to grado, si hay alteraciones pulpores, podremos -
ver la formación y colocación de los dientes tempo 
rafes como lo formación de los permanentes, podre~ 
mos ver y tener conocimiento sobre los cursos pat2 
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lógicos de alguna enfermedad presente, etc. 

Pero como todo lo bueno siempre hay un pun­
to malo o sea el mal empleo o la alta radiación en 
las personos, esta radiación se hace sentir espe-­
cialmente un los cromosomas cuyos efectos se mani­
fiestan duronte la división celular causando lo 
evolución onormal o la muerte de la célula. 

Los efectos ionizantes se producen propor-­
cionalmente a la cantidad de radiación absorvido -
(energra) y la radiosensibi 1 idad de las células 
que 1 a absorven. 

Manifestaciones clínicas de los efectos no-
civos: 

Cuando la cantidad de rayos absorvidos por­
el paciente o por el profesionista sobrepasa cier­
tos 1 ímitcs, su efecto sobre el organismo es n~ta­
b 1 e, 1 o cuo I puede man i fcstarse bajo dos formas: -
Forma local y Formo genera!. 

Según los células atacadas, a causa de que­
las células más radiosensiblcs son las menos dife­
renciadas y de mayor actividad cariocinetica, ta-­
les como son: las células sexuales, la de los órg~ 
nos hematopoyéticos y en el bulbo pi lioso. Se ex-­
plica que entre las manifestaciones generales figu 
ren: la leucemia, Anemia, Esterilidad, Aborto, y= 
entre laR locales se presentan principalmente en -
cabezo y ~ucl lo: la dermatitis y lo alopcsia. 
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TEMA IV 
CARIES DENTAL EN TEMPORALES 

Si bien los dientes temporales y permanen-­
tes no presentan diferencias esenciales en su os-­
tructura, lo caries de los dientes infantiles o pe 
sar de que tienen el mismo origen y es también - : 

'aqur los enfermedades predisponentes, presenta al­
gunas particularidades, el niño de ninguna manera-, 
es la imagen reducida del adulto, su diferencia 
anatómica, fisiológica y patológica resulta visi-­
ble también en los procesos destructivos de los 
dientes temporales por ciertas porticularidades, -
que requieren medidas terapéuticas especiales e 1n 
dicaciones para la p~ofi laxis. 

En la dentadura permanente es el primer mo­
lar el más frecuentemente atacado por caries mien­
tras que en la temporal es el segundo molar, esto­
es debido porque la superficie masticatoria muy 
agrietada 4uc ambos dientes tienen características 
similares y en porte poseen ticmpoH concordantes -
de mineralización de su capa de esmalte en los 2 -
primeros años de vida. 

El orden de la predisposici6n ~ la caries -
de los distintos dientes es 01 siguiente según su­
frecuencia decreciente: 

Segundo molar inferior, seg~ndo molar supe­
rior, primer molar inferior, primer molar superio~ 
incisivo central superior, lateral superibr, cani­
no superior, canino inferior, incisivo lateral in­
ferior y central inferior. 
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En general las dentaduras de los prematuros 
tienden más a 1 la caries que los nacidos a termino. 

Los exámenes en niños de 2 a 5 niños han d~ 
mostrado que en cf fos fas fisuras se enferman 2 V~ 
ces más a menudo que las superficies proximales, -
las fisuras pueden ser f§ci !mente obturadas si se­
trata tempranamente, por eso es necesario un con-­
tro I reguJ~~ y explicaciones inRiStentes p~rG reJu 
cir las grandes destrucciones de los dientes, 

Solo en el sexto año prevalece la caries 
proximal mucho más difrci 1 tratable con el aumento 
de la edad es mucho más frecuente que la caries en 
s~rcos oclusales. Respecto a las condiciones topo­
gráficas, el curso de la caries es igual que en 
los dientes permanentes, la forma de los fisuras -
en los molares temporales es como la descrita para 
los dientes permanentes, de depresi6n, embudo, - -
grieta o ampolla, sus diferencias indificuales in­
dican tlaramente la necesidad de controlar tempra­
namente la dentadura. 

A) CARIES POSTLACTAL: 

Una forma especial de caries que se observe 
en la dentadura permanente de los niños descrita -
por HUBNER como caries postlactol aparece en las -
caras proximales de los incisivos superiores y más 
a6h en 1 os inferiores permanentes de 1 a dentadura­
juven i I, los caninos nunca son atacados y los pre­
molares solo raras veces, lo mós frecuente es que­
se vea caries de esta forma en niños de 10 a 14 
años, lomas temprano es entre los 8 y 10 años. 
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El nombre de caries postlactal le ha sido -
dado porque la mineralizaci6n de los sectores cor~ 
narios mas frecuentemente atacados de los incisi-­
vos permanentes tuvo lugar en la época de la vido­
en que se hizo el cambio de la alimentación ~rofe­
rentemente de la lactea a la com6n. 

B. MELANODONC 1 A: 

Los padres creen a veces que la coloraci6n­
verdosa o pardosa obscura que en forma de manchas­
º estrías corren paralelamente al borde gingival -
en la parte cervical de las coronas son caries. 

Se encuentran tanto en dientes de leche co­
mo también a los 10 a 14 aRos en los superficies -
labiales de los permanentes, serian debidas a bac­
terias cromogenas, en el material negro se puede -
identificar las bacterias melannogénico del creci­
miento anaerobio, much~s veces son difrci 1 de qui­
tar, o solo se puede con el cepillo o torno y recl 
di van tan f6ci lmente que nodn mas que una higiene­
bucal intensa puede impedirlo. 

No solo se le observo despu6s de la infan-­
cia, las manchas verdosas. (no hoy que confundir!~ 
las con clorodoncia infanti 1), prefieren las caras 
labiales de los incisivos •;uperiorcs, a veces se..., 
encuentran las 2 on una mismo boca. 
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TEMA V 

PATOLOGIA Y CLINICA DE LA PULPA DE LOS DIENTES TEM 
PORALES 

Las enfermedades de la pulpa se originan 
también en los dientes de leche por via de loco-­
ries, o causa del manto delgado del esmalte y lo -
poca masa de dentina, la infección se produce con= 
sorprendente rapidez: especia 1 mente si 1 a destruc-­
c i 6n cariosa se desarrolla en proximal asJ·p~ede -
suceder que un niño poco después del examen odonto 
lógico vuelva al consultorio con uno caries pene-~ 
trante y dolores de pulpitis, o que al preparar -­
una cavidad se descubra un cuerno pulpar alto ino­
vertidamente, se agrega a eso por lo irritaci6n ca 
riosa durante el estado de resorción del diente 
también la pulpa participa en la disolución del te 
jido duro y en la transformación de modo que al de 
saparecer 1 os odontob 1 astas no se forma dentina se 
cundaria, pero la pulpa temporal de ninguna maner~ 
esta indenfensa frente ol ataque de las bacterias­
y de sus tuxi nas, es capaz de formar dentina secun 
daría frente al foco infeccioso y por lo general~ 
en un mayor grado de los dientes permanentes. 

Histol6gicomentc se encuentran todas las 
pulpitis que conocemos de los dientes permanentes­
aunque algunas formas se encuentr'an más a menudo, -
apenas la caries penetra a trav6s del 'esmalte, la­
pulpa por la relativa delgades de lo pared de den­
tina, se enferma en seguida gravemente tanto que -
la hiperemia y la pulpitis seroso se observan solo 
raras veces. La pulpitis serosa scgón investiga~io 
nes en dientes permanentes debe ser considerada -
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una consecuencia del efecto tóxico de los venenos­
bacterianos difundidos a través de los caniculós -. 
dentinarios. Las bacterias irrumpen casi 1·nmediato 
mente en la pulpa y asr se encuentran preferente-: 
mente la pulpitis purulenta, el absceso pulpar el­
cual al estar cerrada la cavidad pulpar, se exticn 
de rápidamente hacia la rarz y conduce a la necro: 
sis, si el pus tiene salida al exterior p.ntonces -
se conserva bajo un tejido vital delimitado por 
fuera mediante una superficie ulcerosa, se trans-­
forma en una pulpitis cr6nica ulcerosa, puede ser­
que la dem6s acci6n ulcerosa se presente en el - -
cuerno pulpar expuesto por la caries o sean des~ -
truidas partes mayores de la pulpa por el absceso­
y solo la pulpa radicular ofresca un nuevo sector­
defensivo. 

Esta pulpitis ulcerosa abierta 1 lama cspe-­
cialmente la atenci6n por su frecuencia, porque 
predomina la creencia erronea de que las enfermeda 
despulpares de la pulpa temporal siempre y rápid~ 
merite van a i a gangrena. 

Por el contrario la pulpa reacciona forman­
do tejido duro, para cerrar un conducto en peligro, 
ya sea por un nuevo techo de dentina secundaria p~ 
ra formaci6n de dentículos por obliteración denti­
nar1 a de todo el conducto o por cierre total de la 
parte ap i co 1 • 

Estos obliteraciones de los conductos radi­
culares se observan tan frccucntomcntc que indican 
una extraordinaria fuerza reactivo de la pulpa te!!!. 
poral su alta capacidad biológico He manifiesta en 
lesiones troum6ticas, y también en eAtc aspecto no 
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queda a la zaga de los dientes permanentes, radio­
gr6ficamente pueden observarse tales ampl íos rel I~ 
nos de los conductos con tejido duro especialmente 
en los dientes anteriores temporales en que se han 
comprobado traumas ~n la anamnesis (golpes ompuj2 
nes, caídas de la cama, etc.). 

A veces a tales accidentes algunos dientes­
resultan totalmente instruidos no hay que remover­
los por principio, a menudo erupcionan después de­
algunos meses, como en una erupción normal por se­
gunda vez y se colocan firmemente en su posición -
normal de antes, quedando en función durante años-
Y sus rarees se reabsorven normalmente. También en 
las luxaciones simples conviene esperar como reac­
cionara la pulpa antes de abrir la cavidad p~lpar~ 
desde luego habra que intervenir cuando se forman­
supuraciones y abscesos por necrosis de la pulpa y 
ponen en peligro el germen del diente permanente -
correspondiente. Junto a m6ltiples reacciones del­
teji do duro de la pulpa, tambi6n su tejido blando­
mucstr~ una 1 lümat¡vd fuerza defensiva y resisten­
cia, que en los dientes permanentes solo se encuen 
tran en la misma medida en los jóvenes, esto lo d; 
muestra la pulpitis ulcerosa tan frecuentemente h°i 
1 lada. Las ulceraciones se transforman muchas ve-­
ces en tejido de granulación, por lo cual se expli 
ca los frecuentes poi ipos pul pares, por su epitclI 
iación se podria considerar un intento de cerrar -
la lesión cariosa de la corona dental. Tambifin cn­
partes mus profundad de 1 as:·~áíces puede encont<ra.c. 
se epitel i zación de los restos pulpares para rccu­
bri r la dehiscencia en la cubierta cpitel ial conti 
nua del cuerpo originada por la destrucción del e~ 
malte. Esta capacidad reparadora sorprendente tic-
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ne su importancia en cuan~o los métodos de trata-­
miento para conservar la pulpa tiene muchas más 
probabilidades de éxito que en los dientes perma-­
nentcs, con la mayor edad, con el ensanche con - -
reabsorción del foramen apical y el acortamiento -
de la rorz y la consiguiente mejor irrigación en -
la .cavidad pulpar, aumenta lo fuerza defensiva, 
siempre ~~e sea posible en la dentadura tempera! -
hay que dar preferencia a los métodos de amputa- -
ci6n. De estos hallazgos puede deducirse para la -
pr6ctica que1 no '.es correcto considerar dientes que 
durante algún tiempo ha presentado réacciones pul­
piticas, como gangrenosos por principio, Como c~i­
terio para el tratamiento de conductos puede acep­
tarse que hasta el segundo año después de la erup­
ción de los dientes temporales el foramun apical -
todavi a esta ancho, y que 2 años antes de 1 recam-­
bi o se ha ensanchado nuevamente por reohsorción, -
dado que la pulpa normalmente no participa en los­
procesos de reabsorción de la rarz, aun después de 
un tratamiento pulpar o del conducto bien realiza­
do, la absorción progresa sin transtornos. Con la­
transformaci6n de la pulpa en un tejido reabsorven 
te no solo desap'.arccen del mismo los odontoblasto-; 
si no tambifin son dicsmadas las fibras nerviosas,­
esto explica P.Orquc en niños mayores con coronas -
temporales cariadas se observan más raramente las­
usuales irritaciones por dulce, ácido, frro, o ca­
lor, etc. 

Con lo resorción ya muy avanzado los niños­
soportan aún la exposición artificial de la pulpa­
temporal casi sin dolor, y el dentista puede no ad 
vertir ya colocada la obturación definitiva, lueg~ 
pueden aparecer síntomas agudos de pulpitis Rolo -
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cuando se forma absceso con la cámara pulpar cerr~ 
da aparecen dolores agudos por la congestión y ex­
pansión de la lesión. 

Clrnicamente: Las distintas formas de la 
pulpitis agudas.son aun menos diferenciales ontre­
si que en los adultos, si en este por lo menos es­
posiblc diferenciar entre su propagación radicular 
y la localizací6n coronaria tales diferencias solo 
podrran reconocerse en el niño, si se tiene expe-­
riencia y se examina cuidadosamente los dolores a­
l a percusi 6n. 

Generalmente los datos anamnesicos acerca -
de la duración y tipo de dolores como lus reaccio­
nes a irritaciones térmicas y eléctricas y por per 
cusi6n de los dientes algunas veces son tan inscg~ 
ros qllc di freí lmente puede sacarse un di a9n6sti co-; 
el único indicio se obtiene solo cuando el reposo­
nocturno se ve interrumpido. 

Muchos niMos sor1 llevados por primera vez -
al dentista únicamente porque sus dolores pulpiti­
cos nocturnos transtornan el Rueño de los padres. 

En las p~lpi~is crónicas con la c6mara pul­
par abierta el ~iagnóstico es m6s f§ci 1, el polipo 
pulpar debe ser diferenciado solo del polipo perio 
dontal cuya formación es alentada por Ja destruc-= 
ci6n raprda del piso de la cámara pulpar o también 
por la resorción interradiculor, el polipo gingi-­
val siempre se d~J~ levantar de la cavidad. Micn-­
tras que el diagnóstico de la pulpitis crónica ul­
cerosa en 1 os di cnt es permanentes\ genera 1 mente pu!:, 
de hacerse con seguridad en los dientes temporales, 
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si el muñ6n de la pulpa esta profundamente dentro­
del conducto, debe examinarse si la sonda toen - -
efectivamente el conducto acordado. Los molares 'w 

temporales relativamente comunes con restos pulpa­
res vivos o con granulaciones cr6nicas si no se 
les quiere tratar pueden conservarse así incondi-­
c i onal mente. 

El resultado final de las enfermedades pul­
pares tambi6n en la dentadura temporal es la necro 
sis putrida o gangrena pulpar, que se produce com~ 
gangrena simple solo parcial con pulpitis ulcerosa, 
como descompos i c i 6n putr ida o como gangl'cna comp 1 i 
cada con alteraciones periapicales. El diagn6stic~ 
de la gangrena pulpar temporal no puede hacerse 
siempre con seguridad por si existe un l'csto pul-­
par cr6n i camente u 1 cerado, o si 1 a sondo penetra -
tejido periapical a trav6s de la raíz rcobsorvida, 
la comprobaci6n de una gangrena de la pulpa en la­
dentadura temporal tampoco es una indicaci6n abso­
luta de la extracción. 

Al extenderse una pulpitis flecuoso o uno -
gangrena putrida hacia el periodonto o al fondo 1 

del alv6olo, se origina en los dientes temporales: 
igual que en los permanentes, una parodontitis pe­
ri apical y se produce alteraciones tanto agudas c2 
mo cr6nicas. En los casos con foramen apical enson 
e hado por rtrnbsorc i 6n, 1 os fuertes ataques agudos: 
se producen con un cuadro de osteitis piogcno y os 
tiomelitis, hay dolores, fiebre y linfodcnitis, la 
encía alrededor del diente movilizado se hincha y-
1 u ego se agrciga uno edema co 1atora1 con h i nchaz6n­
ca 1 i ente y orwojccimicnl:o de los labios y corri.!.'-
11 os. 
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A causa de la menor masa 6sea y de que esta 
menos mineralizada la irrupción del pus se produce 
f6ci lmente especialmente en el maxilar superior, y 
el proceso termina con una fistula crónica, no se­
observan fistulas cutáneas originadas en las denta 
duras temporales. Por lo general la enfermedad pe: 
riapical al principio transcurre en forma laten1:o­
tambi6n en los dientes temporales, como en los pcr 
man~ntes en aquc ! 1 os se ven 2 formas de enferme da: 
des apicales, el (Granuloma) con capsula de tejido 
conjuntivo y la oesteitis rarefaciente en la cual­
los infiltrados se extienden hacia la cavidad medl! 
lar. Si se buscan en los dientes temporales extrai 
dos indicios de tal oesteitis crónica cstocionari~ 
entonces se encuentran solo raras veces los granu-
1 omas en 1 a punta de 1 as raíces arrastr·ndos al ex­
traerlos, a diferencia de lo que pasa tontas veces 
en los dientes permanentes extraidos. El tejido 
adherido a la raíz es tejido de reabsorción normal 
en general, que solo por la presente de una pulpa­
temporal sano puede ser diferenciado con seguridad 
de los elementos histicos si mi lnres de !os granul~ 
ciones cr6nicus. 

En vez de uno lesión del germen, como po- -
dria esperarse observa a menudo que el tejido de -
granulación crece dentro del foramen apical ensan­
chado, otra posibilidad de cierre del foramen api­
cal es por reacciones apicales histicas esta dada­
por 1 a fo1•mac i 6n de tejido duro. 

El pus no se extiende por todos los lados -
sino se aloja del germen a lo largo de la rarz ha­
cia cervical e interr~dicular en el espacio de la­
bifurcaci6n. Entonces comúnmente quoda rcobsorvida 
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totalmente el tabique interradicular del alvéolo y 
se forma una cavidad de absceso o es remplazado 
por tejido de granulación y fistula. Este hecho es 
importante para el diagnóstico radiológico, la ra­
dioluci des es el espacio interradicular, especial­
mente en los molares inferiores, os un signo segu­
ro de ostcitis rarefaciente abscodosa de los dien­
tes temporales, En el m~xi lar superior ~I diagn6~­
tico puede resultar diffci 1 cuando las rafees de -
los molares estan fusionadas entre si o cuando en­
la región anterior, la región apical se superpone-
ª los dientes permanentes. En general estos abce-­
sos interradiculares se abren cerca del borde gin­
gival y al hacerse crónicos mantienen una fistula­
gingival, existiendo una salida para el pus. En es 
te caso se detiene la reabsorci6n de las raíces -
paulatinamente, estas son envainadas completamente 
por el epitelio, la raíz necrotica es empujada ha­
cia el costado por el diente en crupci6n y oportu­
namente podra ser necesaria su eliminaci6n, en la­
determinaci6n del peligro de las enfermedades pc-­
riapicales desempeñan un papel importante, tanto -
su intensidad como 1 a edad de 1 pequeño paciente, -
solo cuando la irrupci6n purulenta toma desde un -
principio un curso agudo y vehemente y si ocurre -
antes de S años de edad se puede esperar una in-'w 
fluencia destructora sobre el Folículo sucesor, no 
hay ning6n indicio de que a mayor edad sea también 
mayor pos i bi 1 i dad de 1 es iones de 1 germen por e 1 en 
sanchamicnto por reabsorción del foramen apical,~ 
al iniciarse la rcabsorci6n existe en el 6picc un­
tcjido ricamente vascularizado que corresponde a -
las granulaciones crónicas con sus funciones defc.!! 
soras•contra las infecciones, por eso las complic_!! 
ciones agudas de raíces temporales en niAos mayo--
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res, toman la forma de ataques agudos de parodonti 
tia apical crónica además de empezar la reabsor- -
ci6n la parte de la corona permanente que esta más 
cerca del diente temporal, esta ya tan desarrolla­
da que no sufre efectos nocivos o a lo sumo rcsul-

·tara con manchas marrones, fuera de cualquier peli 
gro queda el germen dentario permanente, en los c~ 
sos de procesos con fistula crónica en los diente; 
temporales, ios cortos histológicos muestran que -
en estos casos no hay relación rntima entre el - -
diente permanente y el temporal. 



TEMA VI 

OPERATORIA ;DENTAL 
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En· el tratamiento de la caries dental en -­
dientes de leche, solo puede aceptarse medidas tem 
porarias o provisionales. El tratamiento de cavid~ 
des muchas veces es necesario ya antes del tercer-
~ d . ~ ' .... 1 ' .. ' ano P."'-ª· y como par ... €: uti! 1os a1entes se conse!:. 

van en función en la boca hasta el onceavo año de­
vi da entonces son de 5 a 9 años que debe durar la­
obturaci6n. La operatoria dental depende también -
de los dientes temporales, también del material y­
de las formas de cavidades sean adecuadas para ese 
material, también para las dentaduras temporales -
es valido decir que hasta el momento no se a encon 
trado el material ideal que cumpla todas las exi-: 
gencias, por lo tanto hay que resignarse a solucio 
nes de transición, las cuales por la duración limT 
tada de la dentadura temporal no constituye probl~ 
mas graves, la mejor clasi

1

ficación de los materia: 
les de obturación es seg(in ~u emplee en dientes éln 
teriores y posteriores, 

A) MATERIALES DE OBTURACION EN DIENTES ANTERIORES: 

Se limita a: Gutapercha durable; cemento de 
fosfato; cemento piedra; amalgama, coronas de poll 
carbonatos y coronas de acero cromo. 

En dientes de leche espcciolmente poco an-­
tes de su cmnbi o puede servir 1 a Hutapercha dura-­
ble en superficies no funcionales y en cavidades -
cervicales aun por un moyor tiempo dado que es com 
plctamentc neutra y mala conductora del calor, es-



una buena protecci6n para la dentina expuesta y 

sensible al diente temporal. 
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El cemento de fosfato tiene efecto desinfec 
tante en su fase de fraguado después de su endure-: 
cimiento, ya no actua como desinfectante por su e~ 
tructura porosa absorve la humedad, materiales pu­
tresentes o infecciosos y se descompone. Tampoco -
los agregados de cobre (6xido de cobre-oxalatos de 
cobre) no han mejorado sustancialmente la calidad­
del cemento, queda en pie la poca resistencia qur­
mica y mecánica, igual que la deficiente firmeza -
de los bordes. 

Lo mismo vale para los 1 !amados cemento~ de 
si lic~-fosfato o cemento piedra son mezcla de 50 a 
80% de cemento de si 1 icato y 50 a 20% de cemento -
de fosfato, son más duros y resistentes a las in-­
fluencias qutmicas que los cementos de fosfato y -
que los silicatos, pero no tienen transparencia 
por su contenido de si 1 icatos es imprecindible una 
capa aislante parA la prctccci6n Je la pulpa. 

Los cosos avanzados se obturan con amalgama 
de plato pero es antiestético, las coronas de poli 
carbonato aunque 'son antiestéticoH tienen poca re­
sistencia a la m~sticaci6n, pero lns coronas de 
acero cromo tienen sus resistencia a masticaci6n y 
son 1 os más frecuentemente ut i 1 i :::o dos. 

B) MATERIALES DE OBTURACION EN DIENTES POSTERIORES: 

Los materiales que usamos para la restaura­
ción de superficies oclusales o proximales en mol~ 
res cstan expuestos a cargas mucho mayores que en-
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la regi6n anterior, si estos materiales deben ser­
soportados por cargas mayores que durante un largo 
tiempo van a actuar. 

Se uti 1 iza: Cemento piedra, Amalgama, In- -
crustaciones, Coronas de acero cromo. 

Cuando vemos que el diente esta cariado pe­
ro que ya dentro de poco tiempo lo va a cambiar en 
tonces pondremos una curación dura permanente tem­
poralmente, siempre y cuando no abarque una gran -
cantidad del diente, como cemento piedra. 

Pero en muchas ocasiones abarpai bastante la 
caries y utilizamos la amalgama de d~durccimiento­
r6pido Y.con poco mercurio. 

Pero la mayorra de las vcc~s el diente se -
encuentra casi en su totalidad destruido, entonces 
procederemos a desgastar el diente 1o necesario pa 
ra poder colocar la corona de acero cromo, estas: 
presentan müyüi' resistencia a la masticaci6n. 

C) PREPARACION DE CAVIDADES: 

Las regiones espcci almentu u la caries en -
los dientes temporales coinciden runpliamente con -
1 os 1 ugores predi 1 ectos en 1 as dentaduras permane.!:! 
tes que son: caras proximales, cucl los. La forma -
de las fisuras ~s la misma se aprecia el poco esp~ 
sor amelodentinario, en comparnci6n con el molar -
de los 6 a~os, se desprende esto que la pr~para- -
ción en el molar de lecho debe ser muy superficial 
y casi imposible preparar un esc(1l6n cervical an-­
cho en las cavidades proximales a causa del cstre-
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chamiento de la corona del cuello dentario. la pr~ 
paraci6n cavitaria sigue los mismos principios gew 
nerales que en los dientes permanentes, es decir -
crear la forma de contorno, la forma de retenci6n­
Y la formo de resistencia. 

Sin embargo las obturaciones temporarias en 
la dentadura de leche pueden hacerse algunas conc~ 
siones respecta de la extensión profi lactica cuan­
do se obtura con a~algama. 

En los molares temporales se trata de con-­
servar las paredes laterales de los ltmites cavita 
rios y no sacrificarlos por la extensi6n profi lac~ 
ti ca usual hasta la zona higieni zable, asi mejora­
algo la d~bi 1 retenci6n cavitaria. 

Para preparar el primer molar temporal sup~ 
rior, ya sea cavidades proximales separadas, ya 
sea cavidades M-0-D sin hacer peligrar la pulpa, -
en el segundo molar temporal superior recomienda -
únicamente cavidades prnxima!ce separüdas, ia par­
te proximal puede ser algo m6s ancl1a en cervical -
que en oclusal. En algunos casos resulta ventajoso 
los puntos y ranuras retentivas para mejorar aun -
la retenci6n. 

El primer molar inferior debe ser tratado -
con cavidades proximales preparadas, mientras que­
en el segundo son posibles cavidades M-0-D sin po­
ner en peligro la pulpa, se pueden tratar los ca-­
sos de caries superficiales o mediana pbr medio de 
cinceles para esmalte y excavadores, con fresas de 
alta y baja velocidadj pero lo que a menudo ofrece 
dificultades es la caries profunda. Si no o apare-
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cido srntomas de pulpitis y la capa de dentina pro 
funda todavia es dura, si bien decolorada se pued; 
dejar un poco de esta~dentina en el piso cercano a 
la pulpa pero 6nicament~ ahi y jamas en los bordos. 

Con el piso protector y una obturación bien 
cerrada, el pro~cso carioso se detiene como se ha­
comprobado, !a pulpa puede for·mar dentina secunda­
ria y conservar su vitalidad. 

Pero condici6n previa para esto es que la -
pulpa posea toda fuerza reactiva vital, para deter 
minar esta en los dientes temporales, tropezamos: 
muchas veces con considerables difultades, no se -
puede fiar mucho en las indicaciones de los niRos­
en las declaraciones acerca de dolores anteriores­
ª menudo son inexactos en tales casos lo más segu­
ro es tratar la pulpa. 
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TEMA VI 1 

ENOODONCI A 1 NFANTI l 

la endodoncia infanti 1 constituye un capft~ 
lo separado en el estudio de la endodoncia, debido 
a la diferente anatomfa y fisiologfa de los dion-­
tes primarios y de los dientes permanentes jóvenes. 
la pulpa funciona principalmente como un 6r9ano 
formativo que produce durante ol desarrollo un in­
crementó diario de dentina. Esto función cambia 
cuando la formación del diente termina, asumiendo­
la pulpa el papel de 6rgano nutritivo y sensorial. 

En los dientes primarios maduros la pulpa -
también puede funcionar como un órgano de resor- -
ci 6n. 

Las diferentes anatomfas en los dientes en­
n1 nos exige~ la modificación de las técnicas en en 
dodoncia aplicables a los adultos. Las pulpas de: 
los dientes primarios son de mayor tama~o compara­
tivamente, que las pulpos de los dientes permanen­
tes jóvenes con relación ol diente, además las pul 
pas jóvenes en dientes permanentes y maduros son~ 
de mayor tama~o que en una etapa posterior de des~ 
rrol lo. Las rafees de los mol ores primarios poseen 
curvas pronunciadas y las pulpas son planas y tor­
tuosas con numerosas ramificaciones e i nterconexi~ 
nes. Esto exige modificaciones de los procedimien­
tos biomecánicos. Los dientes inmoduros, tanto prl 
marias como permanentes, poseen ogujcros apicales­
en forma de embudo que suol en 11 amar·so "arcnbuces". 

Se han ide~do técnicos do pulpotomfa y pul-
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pectomra parcial que permite que se 1 leve a cabo -
la formación completa del di,ente y las t~cnicas P.! 
ra el cierre del ápice radicular en dientes j6ve-­
nes desvitalizádos para evi~ar un problema de obt~ 
ración casi imposible. 

El tratamiento en los niños presenta un al­
to indice de 6xito con menes mo!cstids posoperato­
ri as, debido al estado formativo de la pulpa los-­
proced\mientos realizados en pulpas vivas evolucio 
nan rápidamente con formación de un buen puente -
dentinario. 

Por el contrario suele presentarse resor­
ción interna cuando existe inflamación pulpar en -
diente primario. 

En cualquier profesión dedicada al cuidado­
de la salud, la conservación de la salud y la pre­
vención de enfermedades o traumatismos son objeti­
vos superiores al tratamiento curativo, La patc!o-
9ía pulpar no suele ser problema en pacientes con­
buenos hábitos de higiene bucal y m6todos modernos 
de control de placa. 

La limpieza periódica, asr como la correc-­
ción de las lesiones cariosas empicando una técni­
ca de odontología operatoria adecuada y materiales 
protectores de la pulpa bajo las restauraciones, -
deberan evitar lo necesidad de los terap6uticas en 
dodonticoH, Lo prevención del traumatismo a los -
dientes j6vcncs no siempre es posible, pero loco­
rrección oportuno de las correcciones de protru- -
sión anterior, nsr como la utilización do protcct2 
res buco 1 es correctamente construidos, podron red.!:!_ 
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cir la frecuencia de lesiones traum6ticas. 

Enseñar a los niños a participar correcta-­
mente en los deportes de contacto y evitar bromas­
pesadas (accidentes en los bebederos, con bote! las 
de refresco, etc.) puede prevenir lesiones denta-­
rias. 

A) METODOS PARA TRATAR LÁ PULPA PRIMARIA 

En el sentido técnico, cualquier procedí- -
miento realizado en un diente afectara a la pulpa. 
Pul ir coronas o raspar las raíces provocan reacci2 
nes pulpares menores, cualquier forma de procedí-­
miento operatorio, especialmente cuando se cortan­
los tubulos dentinarios, provoca cambios pulpares­
mas graves. Estos c'flmb i os son unn rcacc i 6n secund_2 
ria al tratamiento efectuado y ol objetivo del mis 
mo. 

Los procedimientos endodonticos se realizan 
del i beradmnentP. para prcvoca1 cwnbi os dentro de 1 a 
pulpa o la cavidad pulpar del dilHlte. 

1) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

El recubrimiento pulpar indirecto consiste­
en medicar la·pulpa sin crear uno cxposici6n pul-­
par franca. El tratamiento se baso en la teoría de 
que en uno lesi6n cariosa el proceso infeccioso e~ 
tara limitado a las capas superficiales de lo le-­
si6n, y l~O existe una zona de dentina desmincrali 
zada afectada entre la capa infectoJo y la pulpa.= 
Cuando se retire la capo infectado y 8c apliquen -
los medicamentos apropiados sobro lo copa afectada, 



los tubuios podran remineralizarse y los odonto­
blastos de la pulpa podran ser estimulados para 
producir dentina secundaria o reparativa. 
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El recubrimiento pulpar indirecto esta indi 
cado en dientes con caries profundas, que si fuo-­
ran retiradas en su totalidad provocarian la expo­
sición puipar. 

El diente debera estar sano y. 1 ibre de sín­
tomas de patología pulpar. Cualquier antecedente -
de pulpitis o pruebas clínicas de danos pulpares,­
tales como sensibilidad anormal cil calor, contrain 
dicaran este procedimiento. -

Los datos radiogr6ficos de patología o do-­
lor a 1a percusión constituyen una contraindica-:­
ci6n definitiva. 

El pPocedimiento para el recubrimiento indj_ 
re<'.'to es el siguiente: después de lograr buena - -
anestesia y aplicar el dique de hule o rol los de -
algodón, se establece el contorno de la cavidad. -
La capa superficial necrosada e infectada de denti 
na se retira cuidados amente con un excavador en -
forma de cuchara afilada o con una fresa redonda -
grande y afi 1 ada ut i 1 izada en una pi e:::a de mano de 
baja ve 1 oc i dad. La restante dent i 1H1 afectada, aun­
que no infectada, se cubre con unn capa de cemento 
de 6xido de zinc e uugenol o tHl<I posta de hidróxi­
do de ca 1 e i o mczc 1 odo con ct't?Hot in. 

Lo cavidad entonces su 11 ocio con un mot.cr i a 1 
impermeable o con una rcstauroci6n pormanonte de -
amalgamil. Entonces en este momento dobcro tomarse-
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lo decisión respecto así debemos penetrar en la C.!!, 
vidad nuevamente y cxcarvar otra vez después de un 
perrodo de reparación de 2 a 6 meses, 

Si se logro la eliminación de caries hasta­
el nivel de la dentina afectada y se ha empicado -
cemento de óxido de zinc e eugcnol, puede presumir: 
se que ocurrida la remineralizaci6n y no sera ncce 
sario volver ü penet~ar en la caviddd cuanJo ei -
diente penetrado nuevamente, la dentina afectada -
se encontrara dura y remineralizada y el materiol­
nccr6tico se ha bra secado y encogido por lo que -
podra ser retirado a manera de secuestro: Deberan­
hacerse una radiografra posoperotoria inmediata y­
radiografías de control periódicas posteriormente. 

2) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

El recubrimiento pulpar directo consiste en 
la colocación de algón medicamento en contacto con 
una pulpa expuesta para inducir la reporaci6n. 

A tr· nvés de 1 os años se han emp 1 cado numero 
sas substancias como material de recubrimiento: -
discos met~licos de oro o de otros metales, crist~ 

les de timol derritidos, pastas de aceites escen-­
siales mezcladas con 6xido de zinc o resina, hueso 
en polvo~ dentina, y se han empicado tarnbi6n di-­
versos cementos con diversos grados de 6xito. Los­
conceptos actuales sostienen que cual~uier mate- -
rial inerte y no irritante apl'1cado sobre una zona 
de exposici6n pequeña y 1 impía de una pulpa sana y 
sel lado hermcticamcnte debera conducir al 6xito. 

El resultado sera una pulpa sana con un - -
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puente de dentina intacto limitado perfectamente= 
el sitio de la exposici6n. 

Encima del punto de exposici6n se coloca hi 
dr6x ido de ca 1 c i o que no es un materia 1 i rr i tontc-: 
ni Jnerte, en forma de polvo o mezclado con aguo,­
c~ILlosa meti lica o ambas lo que suele propiciar -
la reparaci6n de "lá p~lpo. 

El hidr6xido de calcio tiene un pH alcalino 
que coagulara la capa de tejido con la que haga 
contacto un precipitado de proteinato de calcio ad 
yacente a esta capa coagulada se reorganiza la pul 
pa no afectada y se forman nuevos odontoblastos, -: 
asr como un puente de dentina nuevo. 

Se considera al 6xido de zinc e eugcnol co­
mo un medicamento inerte cuando se coloco contra-­
la dentina. 

Aunque se ha empicado durante muchos aftos -
come un agente para rccubirmiento pulpar con bue-­
nos resultados el rnicos, el contacto directo con -
la pulpa expuesta provocara una inflamaci6n cr6ni­
cal del tejido pulpar. 

El recubrimiento pulpar solamente esta indj_ 
cado en casos de exposiciones pu~parcs pequeílas y-
1 impi as provocadas mcconicomentc o por algón trau­
matismo. En estos casos de que exiHto posibilidad­
de contam i nac i 6n bactcr i ano ctimo uxpo.s i e i oncs ca-­
ri osas o cxposicionuH mayores en un campo no ost~­
ri 1 estaran indicados procudimientoH m6s uxtonsos­
tales como pulpotomr~ o pulpectomro. 
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Para realizar un recubrimiento pulpar dircs 
1:o, se aisla el diente, se e'"'ti;i·rr'i 1 iza la zona y se 
limpia la zona de la exposición con un; antiséptico 
suave tal como el peroxido de hidr6geno o cresotin. 
Se seca con una torunda de algod6n estéri 1 o un 
chorro de aire suave, la exposici6n ~e cubre con w 

un medicamento y se sella con un cemento de 6xido­
de zinc e eugenol de fraguado rápido, seguido con­
una rest~uraci6n permanente. 

Un buen sel lado es importante, ya que, cual­
quier percolaci6n de ll~uidos bucales provocara el 
fracaso del procedimiento. Debera advertírsele al­
paciente que experimentara dolor y scnsibi lidad I~ 
ve al frfo pero que deberan informarnos si se pre­
senta dolores espont6neos de mayor intensidad. Es­
tos sJntomas indican destrucción pulpar y fracasos 
del procedimiento. 

3) PULPOTOMIA 

la pulpotomfa es In ~xtirpaci6n as~plica de 
ia porción coronaria de una pulpa viva. Su objeti­
vo es eliminar la zona de infccci6n e inflamaci6n­
cercana al sitio de la exposición pulpar, permi- -
tiendo que la pulpa viva de los conductos radicula 
res sane y recupere su función normal. 

la momificación de la pulpa en los conduc-­
tos radiculares de los dientas primarios constitu­
ye un procedimiento aceptado raro conservar lasa­
lud del diente. En este caso, lo pulpa podra o no­
podra poseer vi ta 1 i dad de8pu6s; dl~ 1 trat ami cnto. 

Las puJpotomFas de los diantes primarios se 
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real iza cuando la retención de un diente con posi­
ci6n pulpar resulta mas ventajosa que la extrae- -
ci6n y la construcción de un mantenedor de espacio. 

El diente debera poder ser restaurado y de­
bemos preveer que este funcione durante un perrodo 
de tiempo razonable, o sea un aílo, antes de ser ex 
fo 1 i ado. 

Las pulpotomros no estan indicadas en dien­
tes con gran destrucción o cuando el proceso cario 
so cause la perforación de la bifurcación radicu-~ 
lar. La pulpotomra esta contraindicada si el suce­
sor permanente ha 1 legado a la etapa de erupci6n -
alveolar (ósea, que no existe hueso encima del as­
pecto oclusal de la corona) o que se haya reabsor­
vi do más de la mitad de las rarees, sin importar -
la etapa del desarrollo del sucesor permanente. 

Tipos de pulpotomras: 

Los 2 tipos de pulpotomros son la vital y -
1 a terap6uti ca. 

La pulpotomra vital se baBo en la repara- -
ci6n de los muñones pulpares ton la formación de -
un puente dentinario cerca del sitio de amputación, 
conservando una pulpa normal viva en los conductos 
radiculares. Debido al éxito limitado y la frecue~ 
cia de la resorción interna, asr como la nccrosis­
pulpar, este tipo de pulpotomras no suele emplear~ 
se en dientes primarios. 

La pulpotomfa tcrap6utico se realiza cstcri 
1 izando l:os muñones,pu'I pares y momificando 1 o pu 1 pa-
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subyacente. La pulpa momificada es inerte, fija e­
incepaz de desintegraci6n por acci6n bacteriana o­
por autolisis. El grado de momificaci6n de la pul­
pa en los conductos radiculares dependera de lo 
concentración del medicamento y del tiempo que es~ 
te se encuentre en contacto con la pulpa. 

El formocresol, una mezc!~ de forrnalina y -

creso! que libera gas de formaldehido, es el farma 
co empleado para las pulpotomras terapéuticas. - : 
Cuando se le aplica al tejido puppar, el gas de ·­
formaldehido es liberado y fija las células con 
las que hace contacto de la misma forma que se fi­
ja un corte histológico en formalina antes de rea­
lizar los cortes. 

Cuando se coloca el formocresol en contacto 
con una pulpa viva y sana, durante un corto perro­
do de 3 a 5 minutos. La capa superficial de lacé­
lula se fija y la pulpa restante se conserva su vi 
talidad. No se presenta formaci6n de un puente de.!! 
tinario. Cuando se sel la formocresol dentro de uno 
cavidad durante un perrodo mayor (varios dras). La 
penetración continua hasta que toda la pulpa sea -
momificada. Es importante limitar la cantidad de -
formocresol en un diente, ya que no es una droga -
autol imitante, por lo que podra penetrar y fijar -
tejidos peri apicales. 

Proccdi 111 i ento: 

Dependiendo del estado de aolud de la pulpa, 
la pulpotomra terop6utica podra realizarse en una­
visita o dos. Después de aplicar el dique de goma­
º rol los de algodón a un diente previamente anust~ 
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siado, la zona se esteriliza y se establece el co~ 
torno de la cavidad de acéeso. Se retira toda lo -
caries y se esteriliza nuevamente la cavidad antes 
de retirar todo e 1 tebho .de. 1 a cámara pu 1 par. Se -
examina la pulpa; si ésta se encuei1tra firme, de -
color rosa y de consistencia carnosa blonda, podra 
realizarse el tratamiento en una sola visita. 

La pulpa es amputada hasta el nivel de los­
orificios de los conductos radiculares y el sangra 
do se elimina limpiando la cámara pulpar con pero: 
xido de hidrógeno y secando con algodón. 

Una torunda de algodón, humedecido en formo 
creso 1 , se co 1 oc ara en contacto con 1 os muñones 
pulpares y se cubrira con otra torunda de algodón­
seca. 

Después de 5 minutos se retira el algodón -
de la cámara pulpar y los muñones pulpares encgre­
si dos s¿ limpian para eliminar el medicamento ~on­
otra torunda de algodón estéril. Se uti lizaro una­
mezcla de 6xido de ~inc e eugenol con o sin uno go 
ta adicional de formocresol, para obturar la c6ma: 
ra pulpar. 

Debera colocarse inmediatamente una restau­
ración permanente de amalgama o una corono de ace­
ro cromo. 

Cuando se encuentre que la pulpa sea hiper~ 
mica y presente el aspecto de una masa obscura son 
grante o muestre otros signos o srntomas de dcgcni 
ración tales como pus mezclado con sangre, se nece 
srtaran 2 visitas para real izar el procedimiento.: 
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El sangrado se controlara con presi6n, peroxido de 
hidrogeno o adrenalina, y se limpiara la cámara 
pulpar, Se sella con una torunda de algod6n humed~ 
cida con formocresol esprimida dentro de la c&mora 
pul par uti !izando un sel lo doble de material de o~ 
~uraci6n temporal y de cemento hasta la siguicntc­
visita. 

Oespu6s de 3 dfüs 3e ai&la ei diente se - -
vuelve a penetrar y se limpia la c6mara pulpar de­
la sangre enegresida y detritus que suelen cncon-­
trarse. No debera haber sangrado y la pulpa en los 
orificios de los conductos debera ser de color obi 
curo y encogida. Si existen fragmentos sueltos de­
este material deberian ser retirados con una sonda 
barbada. 

La irrigaci6n con hipoclorito de sodio, aun 
que no resulta necesaria, 1 impiara mejor la zona.~ 
Se seca la cámara y se coloca una mezcla de 6xido­
de zinc e eugenol, con o sin formocresol, dentro -
de la c6mara pulpar, haciendo pAnetrar esto pasta­
en los conductos hasta donde sea posible. Se colo­
cara entonces una restauraci6n permanente en el 
diente. 

No hay pruebas de que indiquen que el formo 
cresol mezclado con 6xido de zinc e eugenol ejerz~ 
algan efecto sobre el resultado del procedimiento­
de pulpotomías, ya que existe y se obtienen los 
mismos 6xitos sin emplearlos. 

Sin embargo existen datos que indican que-­
los dientes primarios con pulpotomra experimcntan­
resorci6n radicular mas pronto que los dientes tr~ 
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tados. 

4) PULPECTOMIA Y TRATAMIENTO DE UN DIENTE DESPULP~ 
DO 

La pulpectomfa es lo extirpación de la pul­
pa viva normal o anormal, Meguido de csteri liza- -
ci6n y obturación de los conductos radiculares. [I 
tratamiento de los dientes despulpados son los pr2 
cedi mi entos rea 1 izados en los conductos radi cu 1 a-­
res de dientes con pulpas necrosadas o gangrenadas. 

Al tratar de dientes primarios, estas defi­
niciones seran modificadas para incluir el trata-­
miento qurmico de la pulpa con lo obturnci6n par-­
cial o momificada del contenido del conducto. 

Estos procedimientos son tHnp 1 eados para tra 
tar y conservar dientes enfermos que son indispen­
sables para el desarrollo normal, tales como el s2 
gundo molar pr~mario antes de la erupción del pri­
mer molar pvrmancntc o de un diente anterior antes 
de la edad de cuatro aRos. Tal tratamiento esta in 
di cado cuando 1 <:1s pul pos degenermlas no sean suce.E. 
tibies de ~ulpotomfas y para dientes con abscesos­
agudos, abscesos crónicos o fistulas. 

La pulpectomfa esta controindicada en dien­
tes primarios no estratégicos funcional o est6tica 
mente, o cuyo pron6st i co son ma 1 o o dudoso. 

Debido a que los conductos de los molares -
primarios son estrechos ramificados y torturosos,­
la preparación mccfinico completa y el logro de un­
sellado verdadcramcnt<1 hcrm6t:ico no suele ser pos.l_ 



56 

ble. Por lo tanto se utilizan limpieza y esteri li­
zaci6n mecánica. Los m~todos de obturaci6n deberan 
ser modificados, porque el sellador debera ser re­
sorbido junto con las rafees y porque la anatomra­
del conducto radicular impide emplear los métodos­
habituales de obturaci6n. Los casos debidamente se 
leccionados daran buenos resultados, no obstante:: 
el hecho de que estos métodos do tratamiento no se 
adhieren estrictame~t~ a todos ios principios básl 
cos de la endodoncia. 

Pt"ocedimicnto: 

Para realizar una pulpecto~ra; el diente d~ 
bera ser anestesiado, si fuera nec~sario, aplican­
do despu~s el dique de goma o rol los de algodón. -
Se establece la forma de la cavidad, se retira to­
do el tejido carioso y se penetra a la c6mara pul­
par. El contenido de la cámara pulpar y de los con 
duetos radiculares se limpia cuidadosamente uti li:: 
zando cnsa,nchadorcs, 1 i mas y sondas de ta 1 forma -
que se evite atascar y fracturar el insLrumento o­
perforar la rafz. La mayor parte dela limpieza po­
dra real izarse mediante la irrigación de hipoclorl 
to de sodio y peroxido de hidrogcno, terminando 
siempre con el hipoclorito de sodio para evitar la 
creaci6n de presi6n gaseosa. 

Los conductos se secan con puntas absorvan­
tcs, se humedece una torunda de algodón en formo-­
crcsi 1 y se exprime dentro de una torunda de gasa, 
para evitar que un exceso de medicamento provoque­
un transtorno on los tejidos peri apicales o en el­
fol rculo dentario en desarrollo. Lo torunda 8C co­
loca en la cimara pul par y se le sol la con una do-
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ble capa de gutapercha y cemento temporal. Debera­
verse al paciente al cabo de una semana. 

El éxito del primer paso sera señalado por­
el cierre o desaparición de la fistula, desapari-­
ci6n del dolor, reducci6n de ltt movilidad dentaria 
y desaparición del exudado. Si' cualquiera de estos 
srntomas aun persiste, el dienf:.1:_- debere ser trara­
do nuevamente mediante irrigaci6n cuidadosa, secan 
do y aplicando formocresol. Cuando el tratamiento~ 
con medicamentos dentro de los conductos sea ventu 
roso, el procedimiento endodontico debcra ser ter~ 
minado con un material de obturación rnobsorvible. 

Los conductos son irrigados secodos y obtu­
rados con pasta resorbible de óxido de zinc e euge 
nol, solo o mezclado con una gota de formocrcsol .-

La obturación del conducto radicular se rea 
liza 1 levando la pasta más profundamente posible~ 
en los conductos con una sonda 1 isa o un condensa­
dor y colocundo posteriormente más pasta dentro de 
la cámara p1ilpar. 

A continuación se empica una torunda de al­
godón enrr61 lrida firmemente paro obligar al mate-­
rial a penetrar lo m6s profundamente posible en 
los conductos. Un método alterno es emplear una j~ 
ringa de pres i 6n con Uri'é:t aguja fina y delgada col 2 
cada profundamente en el conducto, al inyectar !a­
posta lo oguja se retira lentamente. 

Ninguno de estos métodos proporciona un con 
trol preciso de lo obturación de los conductos ni­
un sellado hermético verdadero. Sin embargo si ~ -
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ofrece una ventaja sobre la técnica de medicación­
y momificación sin un sellador radicular. 

Una restauración permanente, tal como la co 
rona de acero cromo, debera ser colocada para com: 
·pletar el prodcdimiento. 

Deberan hocerse radiografras posoperatorias 
inmediatas p<trü verificar e i progreso de 1 a sa 1 ud­
de I diente, asr como su desarrollo normal. 

B) ENDODONCIA PARA LA PULPA PERMANENTE JOVEN: 

El hecho endodontico m6s importante, refe-­
rente a las pulpas permanentes jóvenes, es que de­
beran mantenerse vivas y sanas para poder realizar 
su función primordial, la formación de la dentina. 

Cuando la pulpa joven sea lesionada por ca­
ries o algón accidente, el clrnico debcra ayudar a 
la naturaleza a tratar de establecer nuevamente es 
ta función. 

1) Recubrimiento pulpar indirecto: 

Aunque la definición y la técnica para rea-
l izar el recubrimiento pul par indirecto son igua-­
les para los dientes permanentes j6vcnes que para­
los dientes primarios, la importancia de este pro­
cedimiento es mayor debido a que muchos pndt>es no­
comprendcn que un primer molar permanente es en 
realidad un diente permanente, suele descuidarse -
hasta que lo caries se encuentro avanzada. El recu 
brimiento pulpar indirecto cbnstituye por lo tant";;, 
una ventaja definitiva en aquellos casos, yo que -
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permite que el diente sane y se desarrolle hasta -
la madurez sin el debí litamiento estructural que -
acompaña a la eliminaci6n de la pulpa. 

2) Pulpotomra vital: 

Como fue afirmado anteriormente, la pulpot2 
mfa es la extirpación de la porci6n coronaria da -
la pulpa viva, con objeto de eliminar la infección 
y la inflamación cérea del sitio de la exposici6n. 
Los muftones pulpares son tratados de tal forma que 
se produzca cicatrización con formaci6n de un puen 
te dentinario. Despu~s de la cicatrización, la fun 
ci6n pulpar normal persiste y el desarrollo de la­
dentina y la rarz prosigue hasta la madurez. 

La pulpotomra con Hidróxido de calcio esta­
indicada para el tratamiento de la exposici6n mecá 
nica, cariosa o traumática de una pulpa viva, o e~ 
un diente cuyos ápices radiculares no se encuen~~­
tren completamente formados. 

La contraindicación de este procedimiento -
son un diente joven con una pulpo desvitalizada o­
en proceso•de degeneración o un diente completamen 
te formado y maduro susceptible de ser tratado me­
diante pulpectomra. Actualmente constituye un pro­
cedimiento aceptado realizar una pulpotomra y ter­
minar la obturación del conducto radicular una vez 
que los (lpiccs radiculares se formen después de h,2 
ccr una rulpotomra vital. Este proccdimicntb se 
re~I iza puro permitir que la pul pu continuc dcposl 
tando de11i:ino secundaria reparativo, lo que permi­
te la colc(fi~ación de la mayor parte del conducto 
radicular. Adem6s la pulpa frecuentemente se dege-
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nera o necrosa imposibilitando el tratamiento no -
quirGrgico;, debido a esta calcificación. Es impo~ 
tante no realizar esta pulpectomra demasiado pron­
to •. Debera concederse suficiente tiempo para que -
maduren las rarees y fbramen la suficiente dentina 
para conservar el diente y cualquier restauraci6n­
coronaria extensa. 

Pr-cccdi mi e;·1tu: 

Para realizar una pulpotomra vital, el dien 
te es anestesiado y se co 1 oca el' di que de hu·I e. Di 
bera emplearse una técnica rigurosamente aséptica­
para todo el procedimiento, Se establece el conto~ 
no de la cavidad y se retira toda caries. La cavi­
dad se esteriliza nuevamente antes de retirar el -
techo de la c~mara pulpar. Es importante que el te 
cho de la cámara sea retirado cornpletamcntl~, ya -
que es di freí 1 extirpar la pulpa coronaria cuando­
existcn proyecciones dentinarias. La pulpa es ampu 
tada hasta el nivel de los orificios de los condu~ 
tos radicuf;Jre"> con un excav.:1dor de cuchara afila­
do. 

En dientes anteriores la pulpa coronaria es 
extirpada hasta la constricci6n, que se presenta -
internamente a nivel de la uni6n de corona y raíz. 

E 1 sangrado se contro 1 a i rr• i gado con peroxi 
do de hi drogeno y secando con una t:orunda de algo: 
d6n cst6r i 1 . 

Lo cámara pulpar dcbera estor 1 impia y seca 
con muñones visibles 1 impíamente cortados a la en­
trada de cada conducto, Estos muRono~ debernn ser-
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cubiertos con una capa de 1 a 2 mm de hidr6xidc de 
calcio. El hidróxido de. calcio puede ser aplicodo­
como polvo uti 1 izando un portaamalgamas o un cuen­
tagotas medicinal, o puede ser mezclado hasta to-­
mar consistencia de pasta con agua o solución unes 
t6sica, o celulosa meti lica y colocando con un in~ 
trumento de plástico. Los productos de patente de: 
composición desconocida o los productos de hidr6xi 
do de calcio modificados con otros productos qurmI 
cos poro mejora~ sus propi~dades de manejo, no de­
beran ser empleados ya que estas modificaciones : ~ 
suelen cambiar las propiedades del hidróxido. Una­
vez que sea puesto1 en contacto con los mufiones pul 
pares se les sel la con cemento de óxido de zinc-e~ 
genol, una base permanente y una restauración. Es­
¡ mport ante hacer un se 1 1 ado perrnnncnte de 1 di ente­
para evitar la percolación, ya que muchas pulpoto­
mías vital' han sido venturosas si el diente perma­
nece clínica y radiográficamente sano, no debera -
presentar sensibilidad al frro, a 1 calor o a la -
percusión, ~proximadamente seis semanas después d~ 

oera hacerse pruebas radiográficas de la formación 
de un puente de dentina y una región periapical 
normal. El desarrollo continuo de la raíz debera -
•er evidente también en exámenes posteriores. 

Las pulpotomfas con Formocresol nunca debe­
ran ser realizadas en dientes permanentes. Tal pr2 
cedimiento momificaría la pulpo e impedirla la re­
paración y la formación continua de la raíz. 

3) Apcxificaci~n: 

Apcxificación es el término que se aplica· a 
la renovación de la formación y calcificación del-
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6pice radicular después de tratar una pulpa desvi~ 
tal izada, No se aplica al desarrollo radicular no~ 
mal ni al cierre apical (como sucede después de 
una pulpotomra). 

Se ha demostrado que existe un potencial de 
cierre del extremo de la rafz aun después de que -
el tejido pulpar se ha necrosado. El cierre se pr~ 
senta ya sea por formación de osteodentina o por -
estimulaci6n de las células restantes de la vaina­
de Hertwig. 

Toda infecci6n debera ser eliminada y debc­
ra concederse suficiente tiempo de seis meses a un 
año, para que realice el cierre. 

El proceso de Apexificaci6n esto indicado -
para la rctenci6n de dientes incisivo8 j6venes pe~ 
manentes infectados y primeros molares permanentes 
j6venes cuando la p~rdida de estos dientes exigí-­
ria el empleo de un aparato prot6tico para evitar­
afectar al crecimiento y desarrollo posteriores y­
a los cambios de desarrollo cin las arcadas denta--

' . r1as. 

La t6cnica de Apoxi ficaci6n consiste en la­
limpieza biomec6nica y csteri lizaci6n sistemfitica­
del conducto infectado. la instrumentación debcra­
ser limitada al conducto, y dcbcran emplearse mcdi 
comentos habituales para el tratamiento entre visl 
tas. Una vez lograda la cstcri lización lo que sera 
indicado por los cultivos negativos, se seca el 
conducto con puntas de papel obsorventes y se lle­
na con una pasta de llidr6xido de calcio mezclado -
con crcsatin o paraclorofcnol alcanforado. Debido-
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a la radiolucidez del Hidr6xido de calcio, puede -
a~adirse sulfato de bario a la mezcla para hacerla 
radiopaca. Este material puede ser introducido al­
conducto con una jeringa para impresiones de in- -
crustaciones. 

Se presentan varios tipos de reparaci6n dos 
pu6s de este tratamiento, más frecuentl" es ! a for: 
moci6n de un puente sobre el á~ea apical con un ma 
tcrial si mi lar al hueso. No se verifica el estre-: 
chamicnto del conducto, en ocasiones la rarz conti 
nua formandose de manera normal con c:-1trechamient~ 
y cierre del agujero apical, en cualquier caso - -
cuando se observe en la radiografía que el extremo 
se encuentra suficientemente cerrado, se retira el 
material de hidr6xido de calcio, a continuaci6n el 
conducto es limpiado y secado minucio~omente y se­
l lado con gutapercha condensado lateralmente y se­
llador para conductos colaterales. 

Los dientes tratados de esta forma permane­
cen sanos y funcionales muchos oílos. Debido a In -
peque~a cantidad de dentina existentes y a la inmo 
durez. de 1 el i ente a 1 ces ar e 1 desarro 1 1 o, no se p1·~ 
vee longevidad normal. Sin embargo, si tales dien­
tes funcionan hasta terminar el crecimiento normal 
se evitara la necesidad de hacer una reposici6n 
prot6ti ca. 

4) Pulpectomra: 

El procedimiento de pulpcctomra para dien-­
tes permanentes j6vencs es igual que para los dicn 
tes mas maduros, debido o que los dientes j6venes­
poseen conductos amplios, logro occaso y la prepa-
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ración biomecánica resulta más fáciles. Un agujero 
apical ftmplio exige mayor cuidado al obturar para­
evitar sobreobturar. Cuando existen conductos a mn 
nera de arcabuz suele ser necesario utilizar una: 
técnica de obturaci6n invertida, independientemen­
te de 1 procedimiento emp 1 t~odo. 

El clfnico deber practicar la endodoncia co 
mo una parte fundamental de la odontoiogía pedi a-: 
trica. Las técnicas y los principios difieren un -
poco del adulto. 

Por lo que es ~mportante conocerlos para po 
der prestar un servicio adécuado a los pacientes: 
j6venes. 
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TEMA VI 11 

TRATAMIENTO DE LAS URGENCIAS ENDODONTICAS 

El término •urgencia endodontica• es aplica 
ble a una gran variedad de problemas clrnicos. Po; 
lo tanto las ~onsideraciones terap~~ticas se limi­
taran a dos tipos particulores de problemas endo-­
donticos de urgencia. 

A) Dolor agudo causado por la inflamaci6n irrever­
sible de los tejidos pulpares vivos. 

B) Absceso periapical agudo asociado con una pulpa 
parcial o completamente necrosada. 

A) DOLOR AGUDO CAUSADO POR INFLAMACION PULPAR IRRi 
VERSIBLE: 

Terminologra: 

El término básicamente significa que la eva 
1 uac i 6n di ogn6,st i ca ha determinado que 1 a pu 1 p;:i ,:;-; 
encuentre tan gravemente inflamada que las posibi-
1 i dades de recuperación de la inflamaci6n o sea su 
inversión, son nulas. 

El diagnóstico de que estamos frente a una­
inflamaci6n pulpar irreversible se basa gcneralmen 
te en diversos signos y sfntomas tales como odon-­
talgi o espontánea, scnsibi lidad pronunciada y pro­
longada a los estímulos t6rmicos gran sensibilidad 
a la percusión o al morder, pruebas radiográficas­
tales como e~posici6n pulpar por caries, etc. Esto 
es corroborado por las pruebas de vitalidad pulpar 
realizadas antes del tratamiento, asr como la ob--
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servaci6n de la pulpa viva dentro de la cámara pul 
par o de les conductos radiculares. 

a) Tratamiento de casos en que la c6mara 
pulpar no esta expuesta a la saliva. 

Cuando un paciente se encuentro afectado 
por un dolor agudo causado por inflamoci6n pulpor­
irrevcrsible, la forma m6s predecible de asegurar­
la eliminaci6n del dolor es la extirpación total -
de la pulpa en el transcurso de la primera visita­
d~ urgencia. Sin embargo, aunque es deseable reall 
:ar la preparaci6n total del conducto radicular en 
casos de dolor agudo de este tipo, no siempre sue­
le ser posible. En un consultorio dental ocupado -
1 o.s casos de do 1 or s'ue 1 en verse f't•ccuentemente co­
mo urgencias no programadas que deberan incluirse­
en el programa diario del consultorio. Por lo que­
el dentista deseara realizar el mJnimo grado de 
tratamientos para e 1 i minar e 1 do 1 or. 

Conductos delgados~ 

En conductos radiculares relativamente gra.!.!. 
des suele ser posible eliminar el dolor extirpando 
la mayor parte de la pulpa con uno sonda barbada o 
tiranervio. En conductos delgados tales como los -
conductos mesiales o vestibulares de molares, no -
suele ser ppsible .extirpar grandes porciones de 
pulpa con sonda. En tales casos, puede elegirse 
una o varias alternativas terap6uticas. Cada una -
de estas implica un grado diferente de extirpación 
de tejido pulpar. · 

1. Extirpaci6n de la pulpa coronaria anicamente 
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(pulpotomra). 

2. Extirpación de la pulpa coronaria y extirpación 
de la mayor cantidad de pulpa radicular posible 
con sonda, 

3, Extirpación de la pulpa coronaria, cxtirpaci6n­
de la pulpa radicular corl sondas barbadas y li­
mado hasta el punto 6ptirno o cerca del mismo 
con instrumentos de tamaílo adecuado para estir­
par la pulpa adicional en la porción apical dél 
conducto radicular. 

De estas alternativas la tercera es la pre­
ferida presumiendo que la posibilidad de eliminar­
e! dolor se encuentra directamente relacionada con 
la magnitúd del tejido extirpado. Sin embargo, si­
el sangrado pulpar abundante dificulta la exposi-­
ci 6n adecuada de los orificios del conducto radicu 
lar o si los conductos son tan delgados que toma-: 
ria demasiado'tiempo, debera por optarse por la 
primera o segunda alternativa. 

En ciertos casos, las pulpas estaran par- -
cialmentc nccrosodas y solo cxistira tejido pulpar 
vivo en la porción apical de los conductos radicu­
lares, si este es el caso, lo el irninaci6n predeci­
ble del dolor exigira la extirpaéi6n de tejido has 
ta un nivel m~s en sentido apical al que se encon: 
tro por primera vez en tejido pulpor vivo. 

Medicamentos: 

La colocación de medicamentos en el conduc­
to radicular se realiza 1 levando uno torunda de al 
godón, 1 igeramentc humedecida con fcnol alcanfora-
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do o formocresol a la cámara pulpar, Si el sangra­
do pulpar ha sido abundante en la visita de urgen­
cia, o si hubo dificultad para lograr anestesia 
pulpar profunda con los m~todos habituales de blo­
queo o de infi ltraci6n, y si aun existe una canti­
'dad importante de tejido pulpar en conductos radi­
culares, se eligira el formocresol, porque creemos 
que ayuda a reduci~ los problemns de sangr~do y 

anestesia en la viiita siguiente. Si estas condi-­
ciones no prevalecen en la visita de urgencia se -
elige el fenol alcanforado como lo droga menos ca­
paz de producir inflamaci6n periapical. Después de 
la colocaci6n de los medicamentos, se cierra el a~ 
ceso hecho en la corona con un material de obtura­
ci6n temporal adecuado tal como Cavit u oxifosfato 
de zi ne. 

Casos de sensibilidad al calor: 

En un gran número de casos el srntoma prin­
cipal de la inflamación pulpar irreversible sern -
dc!or considcr·ubie ai entrar en contacto el diente 
con alimentos o lrquidos cal icntcs. Se presume que 
el dolor es causado por la expansión del gas con-­
tra los tejidos pulpares vivos en la cámara pulpar 
o el conducto radicular. En estos casos puede ser­
posiblc obtener alivio instant6nco y completo sen­
ci !lamente penetrando a la cámaro pulpar con una -
fresa y dejando la cámara pulpar abierta. 

b) Tratamiento en la cámaro pulpar expuesta 
a la sol iva: 

En casos de dolor ~gudo causados por infla­
maci6n pulpar irreversible pueden presentarse mu--
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chas situaciones en que la pulpa esta expuesta a -
1 a sa 1 i va. 

Esta situaci6n puede ocurrir como resultodo 
de afección pulpar por caries extensa, fractura co 
ronaria previa o algún tratamiento de urgencia pri 
vio en que se dejo la cámara pulpar sin sel lar. La 
posibilidad de que la pulpo sea infectada extenso= 
mente con los microorganismos sal iyales es muy - -
grande y esto a su vez aumenta considerablemente -
la posibilidad de que se provoque dolor agudo o la 
formación de un absceso apical al cerrar nuevamen­
te la cámara pulpar. Debido a la gran contamina- ~ 

ci6n bacteriana de la pulpa, no es conveniente pr~ 
ceder a la extirpación completa de la pulpa y la -
preparación de 1 conducto con i nstt•umcntos y aun 1 a 
extirpación pul par 1 imitado dobcra ser restringida 
a 2 6 3 mm del agujero apical, esto permite evitar 
la proyección de detritus contaminado con bocte- -
rias a trav6s de agujcrd y reducira la posibilidad 
de un abscl~so. 

B) ABSCESO PERIAPICAL AGUDO CAUSADO POR NECROSIS -
PULPAR: 

Los signos obvios que sugieren un absceso -
periapical agudo clfnicamente cau~ado por un dien­
te despulpado son la aporici6n rc~pcntina de hinch!!_ 
z6n en los tejidos blondos, asr• como la conscrva-­
ci6n de pus en el conducto radicular depuAs de - -
abrir la c6mara pulpar, o ambos, aunque el dolor -
espontáneo o la percusión exagerada suele estar 
asociados con un absceso agudo, por si solo no in­
dican necesariamente la existencia de un absceso,­
ya que este tipo de dolor puede prcsentars en ca--
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sos de inflamación de una pulpa viva o en casos de 
necrosis pulpar no supurativa. 

Alternativas para el tratamiento: 

En general existen pocos procedimiento8 te­
rapéuticos que requieren set• considerados paro el­
tratamiento del absceso agudo, estns son los si- -
9ui entes: 

1. La c6mara pulpar puede ser penetrada retirando­
una cantidad variable de tejido necr6tico del -
conducto radicular y dejando la cámara pulpar -
sin sel lar un período de tiempo específico para 
obtener drenaje del pus. 

2. Puede hacerse una incisi6n en la zona de tejí-­
dos blandos hinchados para "obtener drenaje del­
pus. 

3. Puede hacerse un cultivo para el antib0ioticogr!!_ 
ma. 

4. E 1 aguj (\ro ap i ca 1 puede ser agrandado con un e!l 
sanchador o una 1 ima para lograr o mejorar el ~ 

drenaje del pus (trefinaci6n apical). 

S. Puede prescribirse un antiti6tico administrado­
por vra general. 

6. Puede reducirse el contacto oclusal en el dien­
te causante del absceso. 

7. Puede prescribirse un analg6sico. 

Los principales factores que determinaran -
la elección de un tratamiento do urgencia alterno­
son: 
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a) La eKtensión de la hinchazón de los tejidos 
blandos. 

b) La magnitud del dolor. 
c) posibilidad de obtener drenaje. 
d) La reacción posterior del paciente a las medí-­

das iniciales del tratamiento, 

La intención primaria del tratamiento en la 
visita de urgencia debera ser tratar de lograr dre 
naje del pus a través del conducto radicular o lo; 
tejidos blandos. Si puede lograrse drenaje adecua­
do, es muy posible que la situación de urgencia 
pueda resolverse con prontitud. 

Drenaje a través del conducto radicular: 

Siempre que sea posible, es deseable obte-­
ner drenaje del pus a través del conducto radicu--
1 ar. Esto puede lograrse con frecuencia obteniendo 
acceso a la cámara pulpar, retirando el tejido ne­
crosado del conducto con sondas barbadas y si es -
es necesario extirpando los restos de tejido del -
conducto con una li~a o ensanchador fino. Si se lo 
gra obtener el drenaje, es aconsejable dejar la c! 
mara pulpar sin sel lar al final de la visito, para 
facilitar el drenaje continuo. La cfimara abierta -
se deja durante varios días hasta que haya ccdido­
los srntomas agudos. 

Desgraciadamente, ·no siempre puede lograrse 
el drenaje de esta forma. 

En algunos casos, esto se debe scnci !lamen­
te al hecho de que el agujero apical no es sufi- -
cientementc grande para permitir el flutio de la 
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pus, aunque exista pus franco en la zona periapi-~ 
cal. En otros casos no obstante la gran hinchaz6n­
de los tejidos blandos, puede no haberse formado -
pus, por lo que sera Ímposible obtener drenaje por 
ningún motivo. 

los factores en los que se basa el sel lado­
º no sel lado de la c~mara pulpar. 

la cámara pulpar debera dejarse sin sellar: 

a) Cuando se obtenga drenaje a través del conducto 
radicular. 

b) Después de la trefinación apical, aunque se ha­
ya obtenido drenaje o no. 

La cámara pulpar puede sel larsc: 

a) No se ha logrado drenajo a través del conducto, 
pero se ha logrado drenaje adecuado a través de 
la incisión de los tejidos blandos. 

b) En cüsos ülgún absceso local izado en que la tre 
f i nación ap i ca 1 haya si do propuesta 24 6 48 ha-: 
ras paru valorar el efecto del tratamiento con­
antibi6ticos y revalorar la posibi 1 idad de obte 
ner drenaje a través de tejidos blan1~s. 

Drenajes a través de la in6isi6n intrabucal 
de los tejidos blandos hinchados: 

En casos de abscesos periapical agudo, la -
necesidad de hacer una incisión int~abucal en los­
tej idos hinchados, se basa en e 1 hecho de que haya 
sido posible lograr drenaje a través do los condus 
tos radiculares o se considere conveniente obtener 
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una via d~ drenaje adicional, además de la exist~~ 
te a través del conducto radicular. 

En genera 1, si no se puede obtener dr(1noj e­
a través del conducto radicular deber intentarse -
obtener drenaje mediante la incisión 1ntrabucol, ~ 
ya sea que la hinchazón sea localizada (limitado a 
!os tejidos de !a cavidad bucal) o difusa (exten--
dienclosc en ~rado diverso hasta los tejidos blan-­
dos de la cara o cuello). Si la hinchazón es difu­
sa y de gran extensión, resulta muy deseable obte­
ner drenaje suplementario a través de los tcjidos­
blandos. 

Antibióticos por vra general: 

En el tratamiento del absceso peri ap i ca 1 
agudo, la terapéutica con antibióticos debera ser­
considerada como un auxiliar de los intentos de ob 
tener drenaje y no como substitutivo de estas ma"-:' 
niobras. Aunque en ciertos casos podra rcsolverse­
un absceso agudo ónicamente con antibióticos, en -
muchos casos tambi6n los antibióticos resultaran -
ineficaces hasta haber logrado obtener drenaje. 
Por el contrario, t""1unque el 'drenaje adecuado por -
si solo puede ser muy eficaz para la resolución de 
ciertos casos de absceso agudos, es muy convenien­
te en otros casos opoyar el drenaje con antib16ti­
cos por· vfa general. 

En estas circunstancias el antibiótico con~ 
tiuye la medida primaria tomada poro el control 
del absceso. Es aconsejable recetar antibiótico 
por vra general en todos los casos de hinchazón di 
fusa, sin importar si se ha obtenido drenaje o no. 
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Analgésicos: 

A final de la cita de urgencia debera rece­
tarse un analgésico con suficiente potencia poro -
controlar el nivel del dolor previsto. 

Si se ha logrado drenaje adecuado, el dolor 
suele ceder rápidºme.nte y analg~sicos como aspiri­
na, o codeína seron más que suficiente. 

Si no se ha logrado obtener drenaje, un - -
analgésico como meperidina puede estar indicado. 
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CONCLUSIONES 

Si nuestro objetivo como profesionales es -
brindar al niño un servicio de salud, y accptamos­
que esto signifique procurar su bienestar frsico,­
emocional y social, si nos sentimos agentes de sa­
lud, estamos obligados a considerar algo más que -
sus di entes. 

No debemos eludir al niijo como persona, co­
mo tota 1 i dad porque como persona tota 1 enfrenta 1 a 
situaci6n odontológica. 

Centrar la atención solamente en el proble­
ma dentario es inadecuado, Porque además de la in­
formación frsica que el niño tiene de lo que pasa­
en su diente que forma parte de sus esquema corpo­
ral, también piensa en su diente, en el dentista y 
sus procedimientos (aspecto mental) y lo que es 
muy importante, siente sobre lo que le sucede o 
puede suceder (aspecto emocional). 

Pero en muchísimos caso~ el n1no no puede -
controlar la ansiedad que le provoca tener que en­
frentar la situación odontológica, aun para un ex2 
men de rutina. 

Todo cuanto se ha dicho ~o significa, en m2 
do alguno que para atender nipos el odontólogo de­
ba dejar de serlo para convertirse en psicologo o­
psicoanalista y convierta su relación con el niño­
en una serie de interpretación m6s o menos usi lves 
tres". 

La psicologra profunda viene a reforzar el-
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sentido com6n no a rempla%arlo. nos sirve para que 
aprendamos a aceptar al niño tal y como es, a res­
petar sus sentimientos a comprender su conducta, -
que puede estar ~otivada por factores no tan super 
ficiales. -

Con todo esto y una técnica correcta por el 
conocimiento actualizado podremos ejercer odontolQ 
gra pard niños con enfoque integral. 
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