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I. ~ INTRODUIJCION 

Loa alcances y logros de la odontolóeía, co~o los de la 

medicina, se am~lían todos los días. EJ. dentista todavía cum~ 

ple funciones de reparación y protecci6n, que cobran cada día 

más importancia. 

También cada día, el público y la profesión médi.ca se per­

catan más de que la odontología es un servicio de salud muy im­

'portanté. Bate concepto de la od~ntología se reforzará con la 

insistencia sobre las medidas de salud. preventivas tomadas !iOr 

el dentista.. 

Mientras en el curso de nuestro·s~glo, el trQ.tamiento den­

tal se desarrollaba hacia un trataniento que incluía la boca y 

los maxilares, y mientra·s en ·las uniyersidades, para los. :fines 

de l.a enseñanza Y. la investigaci6n, resultaba necesaria una sub-

~ división en las diferentes· á~as ~omo la cirugÍa, la prótesis, 

· la Operatoria D~ntal, etc., surgÍan con l.a especialización con-
. . 

tinua, otras especialidades más, como son.la ParodontologÍa y 
. . 

la OdontologÍa Infantil. 

Las ees~iones para el tratamiento de loa niños ert las clí­

niéaa ·escolares y su ulterior aplicación a loa infantes también 

nostraron claramente las condiciones particulares de ese truta­

miel'l.to. 

También en la enseílanza a los estudiantes deoe1'1'.a ponerse 

más énfasis en las particularidades de la boca infantil. 

Nuestras universidades deberían orga."lizar los corresponcli­

entos departa:nentos de Odontolo~ía In:fantil. De nineuna uc.nora, 

los c.i.ientes, boca y inaxilare::;; del niño son una mera imc.gen redu­

cida de los del adulto. Existen considerables diferencias en 

la anatora:!::~, fisiología y tcra!léutica, las que no ·!1erni ten un 
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traspaso automático y esquemático de los conocimiento médico­

odontol6gicos generales del paciente infantil. 

• Si bien en nuestra especialidad las enfermedades de los 

niftos pueden ser ubicadas dentro de l~s actuales disciplinas 

odontol6gicae, como Cirugía, Operatoria Dental., Pr6tesis, se 

. precisan, además de estos conocimientos genere.les de nuestra 

profesi6n, otros conocimientos máa especializados. 

Hay para esto niismo un buen ejemp1o que dice: ·"Quien quie­

:re hacer profilaxis dental con tinto debe comenzar por tratar 

al. nifto, tarea que empieza antes del nacimiento y contimía ~on . . . 
• el tratallÍ:iento precoz de cual.quier leai6n que se presente. 

IJ. odont6logo aiempre ve a BUB pequeaos pacientes cuando 

• 1& exieten lesiones.· . 

Pero a la vez·,· si éste, tiene 1os conocimientos corre~pon~ 
dientes, puede actuar profilácticamente 1 ser un valioso con­

sejero y aún más, amigo del niflo • 

- 2 -



.. 

.. 

.. 

II.- GENERALIDADES 

Bn esta parte de la tesis, tratare!lloa d~ e'xplicar en for-: 

ma breve, toda aquella terminologÍa que usaremos a lo largo 

de nuestra.e descripciones 1 conclusiones. Tal.es pal.abras y de­

finiciones, denominadas aquí como gene:re.l.idades, tenderán a ex­

plicar, de una u otra foma los temas de que bablaNmos. 

BNDOOONCIA. 

Bs la parte de la OdontologÍa que se encarga de las en­

:femedades internas del diente, para instituirles wia terapia 

adecuada y mantenerloe en el alveolo dentario· :f'u.ncionancl°o en 

armonía con el resto del diente • 

PULPA. 

Se llama as! al conjunto de elementos hietol6gi.cos ence­

rrados en la cima.re. pulpar. Constituye la parte vi ta1 del dien­

te. Bstá ~ormado por ~ejido conjuntivo laxo especializado de 

or!gen mesenquimatoso. Be un paquete vasculonervioso. 

CAVIDAD PULPAR. 

·La cavidad pulpar se divide en dos partes: la cámara pul.­

par que corresponde a la porci6I!. coronal. y es la que encierra 

a la pulpa, y el conducto radicular que corresponde a 1a por­

ción de l.a raíz, &ate se divide a su vez en tercio cervical 

(al lado de la corona), tercio medio (en medio de la raíz) y 

tercio· apical (eu el ápice) • 

PULPOTOIUA. 

Es el corte parcial de.la pulpa denomina.do tambi6n ampu­

taci6n pulpar 6 e,111putaoi6n pulpar vital.. 
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PULPEC1'0HIA • 

Es la reraoción de une. 9ulpa vi va, normal o :patológica 

de la envidad :_.iul,ar de un diente. Algunas veces se denomina 

desVitaJ.izución a dicha intervención. 

A.PI CBC TOMIA. 

Es una intervención que consiste en amputar el ápice ra.- · 

dicular y curetear loo tejidos periapicales adyacentes. 

IlADICE.JTUi~IA o 11.Al>EiJTü•UA. 

Ea el corte de la raíz. 

HRUp.RE::n~C>JION JJ!~?l'r .. qUA. 

Es el corte <le la mitad del diente y la extracción del 

i::ú.sno. 

COl!DU<JTOI!3TlUA APAHB:NT:S •. 

Ss la meaida aparente a la que van a trabe.jarse los con-. 

duetos radiculares cuidando de no proyectar material infectado 

más allá del ápice, ni trau1:ia.tizar los tejidos pertapicaJ.es. 

CONDUCTi..11,\~'.i!üIA .i:GAL. 

Es la medida que existe ·en-ere el fora::ien anat6raico al. to­

pe oclusnl, borde incisal o parte ~ás aJ.ta del diente o raíz. 

DIQU3 D3 Gu!lri.. 

Es el tÍnico. r.iedio capaz de proporcionar u:i aislamiento 

ab~oluto, así co.lo una claro. visión del campo operatorio, 

ade::iás nos evita la contaminación bacteriana provocada por la 

saliva. 

LIMA • 

Bs un intnunento utilizadó en Endodoncia que servirá 

para tallar el conducto radicular. 
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:SSCArl.IAOO R. 

Es un instrumento también utilizado en :imdodoncia que 

servirá para ensanchar el conducto radicular. Tiene tres mo­

vimientos: el inicial de impulsión, el de torsi6n (darle. la 

vuelta al instrumento hasta antes de la resistencia) y por 

Úl.ti~o el de tracción. 

TIRAHERVIOS. 

B.s un ins~~.l::lento muy deli.cado de ebplearse. Bs preciso 

tener extremo cuidado al. emplear tiranervios finos, pues pue­

den romperse.con gran ±'acilidad. 

Debe.darse u.na vuelta completa al tira.nervios dentro de1 · 

conducto para eilganchar :rtl.ertemente la pulpa y luego extirpar­

la • 
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III.- ACBRCAMI~N'l'O lM.IA!iO Y PüICOLOGIGO AL !f.INO 
P.1LRA LOGH.ti.Il n-g~mLTA.DOS SATI::Jl-'ACTO.i.UOG. 

El que loa nifios ,acepten el trataLti.enta dental de buen gra-

.• do o lo rechacen totalmente.dependerá de la manera que_ han sido 

condicionad.os~ n. condicionamiento emocional. de los niflos hacia 

.la odontologÍa, al igual que haoia lae otras experiencias 'que for­

man la nifiez, se forma primordialmente en casa y bajo guía pater-. 

na. 

Bl. estudio de la ciencia que ayuda a comprender el desarrollo 

de miedos, ansiedades Y. furia cuando ae aplica al niño ªl.1 una si­

tuación dental ·puede denonlinarae 'odontopediatr!a de la conducta. 

Si quere~os tener buenos pacientes in:fantilea, primero ten­

dremos que educar a loe padree. Bl. dentista que no lo ~a no es­

.. tá usando todos los medios disponibles para. el manejo del milo .. 

NATURAL3ZA DEL hlIEOO: 

La responsabilidad de loa padrea en lo preparación psicoló­

gica del nifio pura tratamientos dentales reside principalmente en 

el problema emocional del miedo. Xl. miedo representa para el den­

tista el princip~"p:i;-<>blema de ®nejo, y ea una de las razones . 

por las que J.a gento descuida el tratamiento dental. Bl. miedo es 

una. de las primeras emociones que se experimentan despu~s del na~ 

cimiento; el lactante nó está consciente de la naturaleza del es­

tímulo que produce miedo. A medida que el nifio crece y aumenta su 

capacidad mental,_ toma conciencia de los est!muloa que le producen 

:aiedo y puede identificarlos individualmente • . 
La estimulación emocional. se descarga por medio del sistema 

nervioso autónomo a través del hipotálamo. 

VALOR DEL MIEDO: 

Los padres jamás deberán tomar la odontología como amena.~a. 

Llevur al niño al dentista no deberá nunca implicar castigo, ya 
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que emplearlo aaí crea indudablemente miedo al odontólogo. Por 

otro lado, si el niño aprecia al dentista, el miedo a perder su 

aprobación puede motivarlo para aceptar la disciplina del consul-

torio. 

"' COMPORTArriIENTO DB LOS PADRES BN EL CONSULTORIO: 

Loa padrea deberán tener con.fianza total en su dentista y con­

fiar su l:>ijo a su cuidado. Cuando el nifto es llev~o a la sal.a de 

tratamiento, los padree no deberán hacer ningún gesto como para se­

guirlo o llevar al nifio, a menos que el dentista les invite a hace~ 

10. Algunos niños en edad eacol.ar se portan mejor en ausencia de 

sus padres. Sin enbargo, hay caeos en que la sol.a presencia de los 

padres infunde con.fianza en el niño, especialmente si tiene menos 

de 4 años •. Si se invita aJ. padre de un nifio mayor p~ra que pas~ a 

la sal.a de tratamiento, debe.rá desempeñar el papel de un huésped 

pasivo y"permanece'r de pie o sentarse aJ.ejado de la unidad. ·~o de­

berá hablar al dentista n al niño, a menos que aquel se lo pida, 

ni deberá tomar· al nillo de la mano, ni mirar1e con expre&ión asus­

tada. 

INDICACIOHES A LOS PADRES: 

l.. Pida a loa padres que no expresen sus miedos personal.es en­

:frente del nifl.o, por lo co~trario pueden evitar e1 miedo explicando _ 

de manera ágradable; y sin darle mucha importancia, qué ea i.a· odon­

~ologÍa y lo amable que va a ser el dentista. 

2. Instxuye. a.los padres para que nunca utilicen la odontolo­

g!a como amenaza de castigo. Bn la mente del nií1o se asocia castigo 

con dolor y cosas desagradables. 

3. Pida a loa padrea que familiaricen a au hijo con la odonto­

logÍa llevándolo al. dentista para que se acostumbre al consultorio 

y para que empiece a conocer a su futuro amigo, el dentista. 
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4. Recalque el valor de obtener servicios denta.leo reeuJ.ares, 

no tan solo para p1·eservar la dentadura, sino para formar buenos 

pacientes denta.les. Desde el punto de vista psicológico, el peor 

momento para traer a un niilo al consultorio es cuando sufre un 

dolor • 

5. Varios d:!aa antes de la cita, debe instruirse a loa padres,· 

que comúniquen al. niño de manera. natural que han sido invit.edos a·· 
visitar al dentista. 

Si se maneja al nifio adecuadamente, es m1y raro que no se pue­

da obtenor cooperación. MuchÓ depende de cómo impresiona el. odon­

tólogo al niño y cómo va a ganar su confianza. 
. - . 

Bl primer paso e-n ,el reacondicionamiento, es saber si el rÍiiio 

teme excesivamente la odontolog{a, y porqué. Bsto ae puede descu­

brir preguntando a ios padres acerca de sus sentimientos persona-. . 
les hacia la odontologÍa, viendo sus actitudes y observando al ni-

fio de cerca. Cuando ya ~e donoce la causa del miedo, controlarlo 

a~ vuelve un p:rocedillÚ.ento mucho· más sencillo. 

Hay ciertos puntos a tomar en cuenta al ~ra.tar a un nifio en el 
consultorio: 

a) Aspecto del consultorio: 

Hay que tener disponibles sillas ~ mesas de niftos donde pue­

dan sentarse y leer. Tenga a mano una pequeña biblioteca con li­

bros .para niños de todas las edades. La sala de tratallliento, la 

puede hacer más atractiva si hay dibujos en las paredes, ya ql.1..e 
esto causará alegría en el niflo. 

b) Momento y duraci6n de la visita: 

Cuando se trata a nifios, son importantes la hora y duración 

de la visita. Ambas pueden afectar aJ. comport.amiento del niño. 

Cuando sea posible loa niños no deben permanecer en la silla más 

de media hora. Si la viaita tarda más, los niños pueden voi~erae 
menos cooperativos hacia ol :final. 
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También la hora de la visita tiene relación con su comporta­

miento. LOS niños que vienen a la hora de la siesta están genera.i­

mante adormilados, i~tablee y son difíciles de manejar •. 

e) La conversación del dentista: 

Cuando hable a loa niños el odontólogo deberá. ponerse a su 

mismo nivel en posición y conversación, en pal.abre.e e ideae. Con 

esto queremos (1.ecir, que hay·que hablar a la altura del.nifio, como 

él habla y sobre loe temas que a él le interesen. 

d) Habilidad· y rapidez del dentista: 

El dentista deberá realizar sus deberes con destreza, rapidez 

y m:!nimo de dolo;r. 

PUNTOS DE VISTA PSICOLOGICOS EN EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO: 

l. Ex.amen ele la cavid~d bucal. 

Bl eX8.lllen de' la cavidad bucal y de los dientes es de gran i~"." . · 

• portancia psicológica, po:rque.repreeenta el verdadero comienzo del 

'tratamiento. Por eso hay que entretener al niño de tal manera por 

medio de una. conversación que ni se dé cuenta del comienzo del -tra­

-tamiento. Bn el examen de la dentadura. debe prevenirse ante todo 

cualquier cosa que podr!a causar dolor o temor al niño. No se es~ 

conde el explorador, lo que podr!a resui.tar sospechoso, sino se lo 

'tiene de :nodo que la punta no as~ste al nifio. No se sondeará pro­

.t'u.ndamente en la· cavidad,· po:rque podría causar dolor. Los bifios no 

·temen el e.spejo, pero conviene manipularlo en la boca de manera que 

no provoque náuseas. 

La duración del examen debe ser breve. No debe olvidarse que 

'ªl niiio se encuentra en una si tuaci6n desagradable, con la cabeza 

reclinada hacia atrás, manteniendo abierta la boca y le está impe­

dido tragar. Se examina por eso sólo un cuadrante de la boca, y 

después de una breve interrupci6n se sigue con otro. Se conversa 

ininterrwnpidamente con el nifio, pero no se harán preguntas, que 

no puedan ser contestadas con la boca abierta. 
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2. El tratamiento con.servador. 

In :fresado del diente ea co.nsiderado genere.J.mente oomo uno de 

loa tratam:i.entos más desagradables. Y justamente para la mayoría 

de los tratamientos odontol6gicos, el torno es imprescindible. 

Ante todo es impo.rt~nte elegir el il'.lSt:romento correcto, para 

hacer más soportable el torno. Las fresas deben ser filosas y an-. 

dar a altas velocidades. Pero todos los intrumentos girator.Los pro­

vocan en la cavidad bucal sensaciones inusitadas 1 desagradables. 

Por. eso se hacen muc)las pausas 7 se deja de.scansar al nifio y hacer 

buches. Dado que el torno provoca una angustia tan grande, hay que 

esforzarse por eliminar esa molestia. Da muy· buenos resul. tados si se 

dice al. n:Uto ~tado que levante la mano cuando quiere que se pare 

el torno. Esa posibilidad que se le ofrece, de interrumpir el·~re­

sado en cualquier ml:>m.ento, gene:ra.1.m.ente tranquiliza a loe nift!>s, 1 

• sólo·. pocos ·abusan de esa facultad. 

Conviene acla~r al niño, que la duraci6n del fresado sería 

mucho más breve sin interrupciones innecesarias; en muchos casos lo· 

acatan bien. 
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IV.- METODOS DB DIAGNOSTICO CLINICO 

Un tratamiento correcto se basa siempre en un diagnóstioo 

correcto, ~ate se basa en lo que se ve, siente y observa. Bs el 

arte de distinguir 6 identificar las enfennedades. Un diagnósti­

co puede referJ.rse a diversos objetivos; pero en este caso parti­

cuJ.ar, lo dividiremos en: clínico y de laboratorJ.o. 

EJ. diagnóstico clínico puede incluir la inspección, pa.1.pa­

ci6n, percusión, etc. Mientra.o que ei de laboratorJ.o incluye ra.­
diográfiae, test pulpar eléctrico, la biopsia, etc. 

Debemos de recordar que el objeto del diagnóstico es reco­

nocer 6 identificar una enfennedad ó estado patolÓgioo, a fin de 

realizar un tratamiento adecuado, no olvidandose que la eficacia 

del tratamiento estará en relación directa con la presioi6n del 

diagnóstico. 

Antes de pasar a ver los diferentes tests para el diagnósti­

co clínico veremos brevemente 1a historJ.a clínica y dental.. 

B1 dentista debe estar capacitado para hacer una breve his­

toria clínica y dental. En la mayoría de los casos nos encontra­

mos con que loe datos son superficiales e incompletos, pero sin 

embargo puede lograrse una infonnaci6n suficiente como pa:re. :reco­

nocer alteraciones de orden general y decidir sobre la convenien­

cia de un tratamiento de conductos. 

El dentista debe de valarselas para. hacer la historia clí­

nica lo más breve posible para no atosigar al. paciente. Debe de 

empezar por los datos generales de 6ste, siguiendose con el pade­

ci'l!l.iento actual, si ea que éste lo tiene 6 no, sus síntomas y su 

evoluci6n. Observar la tonalidad de la piel, si se presenta páli­

da como en la anemia, sonrojada o cianótica como en ciertas enfer­

medades cardíacas, ictérica como en los transtornos hepáticos. 
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Nos informaremos de la tempere.tura. del cuerpo, particular­

mente cuando está acompa.fiada de manifestaciones t6xicas 6 acele­

ración del pulso, como sucede en el hipertiroidiamo. Se pregun­

tará en forma discreta sobre la pérdida 6 aumento excesivo de pe-

• ao, edema en los tobillos, disnea, dolores persistentes de cabe­

za, epiata~ie, petequias, etc • 

. cuando el caso.lo requiere ha~ que hacer algunos tests de 

laboratorio como; tiempo 4e sangrado, tiempo de coagulación, 

biometria hemática, genere.J. de o~na, etc. 

Pasaremos despu~a a la historia clínica del diente a tra­

tar. Cuando existe dolor, habrá que det~rminar 811. looali~ción 

y natural.eza { si es agudo, sordo, pul.eátil 6 lancinante) la du­

:reci6n del mismo ( si es continuo, intermitente ó frecuente). 

Debe observa.rae el estado del diente como un todo; por eje~lo, 

si presenta p~rdida de la traaluc141ez · ~riginal 6 al teraoionea. 

de color, si tiene dolor, sensibilidad, movilidad ó oxtmsiónit 

si existe el dolor~ calor al frío. Una.vez completado el exa­

men visual se determinal'lt por medio de loe tests para realizar 

el di~gn6stioo, si la pulpa mantiene su vital.idad; si ~1 grado 

de ·afecci6n pulpar permite tera~éutioa· oonae~adora; si los te-. 

jidoa apicales están comprometidos; si la extensi6n de la le­

sión justifica un tratamiento de conductos :ra4icu1ares ó una 

apicectomía,. y por Último, si está indicada 6 no la extracción. 

TESTS PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO. 

l. Examen visual. 

Re el más simple de todos, se debe de hacer por supuesto 

• con buena luz y s~cando la zona a examinar. La falta de tras­

lucidez 6 los carabios ligeros de coloración pueden pasar inád­

vertidos, cuando la luz es mala. El examen visual debe abarcar 

los tejidos blandos adyacentes al diente afectado para investigar 

- 12 -



• 

la presencia de una tumefacci6n u otras lesiones. Finalmente se 

realizará un estudio rápido de toda la boca, para determinar si 

el diente a tratar tiene valor estratégico. Si bien la inspección 

visual ea un test simple, no se debe menospreciar su importancia 

para llegar a un die.gn6stico. 

2. Percusión. 

La percusión es un método de diagnóstico que consiste.en 

dar un golpe rápido y suave sobre la corona de un diente con la 

punta del dedo medio ó con un instrumento. Se dete:nnina:rá así si 

el· diente está sensible, es decir, si tiene _periodonti tia. La pe~ 

riodontitie en general es consecuencia de una 'mortifilliación pu1;.. 

p~r. Los síntomas de la periodontitia apical aguda se caracteri­

zan por dolor ligero y ~ensibilidad del diente. Este puede estar 

ligeramente dolorido cuando ae lo presiona en una.dirección de-

• te:rminada, ó doler con bastante intensidad, al punto de dificu1-

.tar. la oclusión. 

Es conveniente percutir primero los dientes noxmaies adya­

centes para que el_ paciente perciba la diferencia de intensidad 
. . 

de dolor con respecto a loa dientes sanos. Conviene percutir en 

forma sucesiva varios dientes adyacentes, pidiendole al paciente 

nos vaya ~ndicando en cual de ellos se presenta más senDibilidad. 

Cambiando el orden de los dientes percutidos en p:IUebás sucesivas, 

podremos descartar cualquier predisposición por parte del pacien­

te; La percuaicSn debe realizarse con cuidado. golpeando suave­

mente, para no provocar dolor exagerado en un diente ya sensi­

ble. Mejor aún es presionarlo ligeramente con el dedo antes de 

proceder a la percusión~ 

3. Palpación. 

Consiste en determinar la consistencia de los tejidos pre­

sionando ligeramente con loe dedos. Se emplea para averiguar la 
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existencia de una tumefacción, si el tejido afectado se presen­

ta duro ó blando, áspero ó liso, etc. 

Se utiliza generalmente cuando se sospecha la presencia de 

un absceso; an tal caso, se aplica una ligera presión con la 
1 

punta de los dedos sobre la encía ó mucosa a nivel del ápice del-

diente afectado, y se observa si existe una -tumefacción ó los 

teJidos blandos se muestran dolorosos a la presión. · 

4. Test de movilidad. 

Bs mover un diente con los dedos, a fin de determinar su 

firmeza en el alvlolo. Se denomina movilidad de primer grado 

cuando el- ~iente tie,ie un m~vimiento apenas percep~ible; de s~­

gundo grado, cuando tiene una movilidad de 1 mm. de éxtensi6n en 

el alvéolo, y de tercer grado cuando tiene un movil!liento mayor 

de 1 mm. 

Bs obvio que si ffxiste una en!ermedad periodontal en grado 

avanzado, que haoe suponer la p&rdida del diente a corto plazo, 

el tratamiento de conductos radiculares estará contraindicado, 

ya que en. ciertas ocasiones la radiografía_ puede mostrar una 

reabsorción alveolar proDl:1nciada y sin embargo el diente estar 

firme al probar su'movilid~d con los ·dedos. 

5. Radiografía. 

Bl. auxiliar más usado en ia clínica para establecer un 

diagnóstico ea, sin duda, la radiografía. Bn Bndodoncia, la ra­

diografía ea de utilidad para revelar la presencia de una caries 

que puede amenazar la integridad pul.par; el. mímero, dirección, 

forma, longitud y amplitud de loa conductos; l.a presencia de caJ.­

cificacionea o de cuerpos extraf1os en la cámara pulyar ó en loe 

conductos radiculares; la obliteraci6n de la cavidad pulpar; el 

engrosamiento del periodonto 6 la reabsorci6n del cemento apical.; 

la extensi6n de la destrucci6n 6sea periapicaJ., etc. 
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La ruttiogrn:de. ea Útil para esteblecer un diar;n6stico y 

roruula.r un !lronóstico, éste es e.le un valor inn11recia::i1a duran­

te la realizaciÓ!'!. do un tiata:;úonto o una obturación <le conductos. 

t:omo 'nuestra tesis trata do Endodoncia Infuntii, sería bueno 

enfatizar el cuidado que se debo de tener con los 90C1'.le:iíos. 

Es c9nocida la gran sensibilidad a los rayos en los tejidos 

infantiles, es :por eso que no~ obliga a eaplenr todos loa cuida­

dos posibles; por eso hay que observar los siguientes puntos: 

l. Tie~po de OX'flOSici6n corto por el uso de ~elÍe>.ü.as muy 

sensibles. 

2. ·uµa mayor distanc~a foco-piel, y con ello-casi siempre 

:nayor distancia entre foco-gónadas. 

J •. Con el uso de diafrago.a.s ·en ios tubos puede reducirse la 

dosis de gónadas. 

4. 3$ conveniente el uso de delantales o escudos de plomo 

para reducir la dosis de gónadas a un mínioo. 

6. Test pulpar eléctrico; 

Con eote se probará la vitalidad pulpar. La zona a investi-

gar debe aislarse con rollos de algodón y secarse 'con aire~ hay 

~ue anticiparse diciendole al paciente que sentirá senzación de 

hormigueo o de caJ.01· en el dic:ite. Como diente te::iti&o, s,e :proba-

rá prirJ.ero en un diente con vi tnlidad, de preferencia uno homólogo 

o bien un diente vecino. El electródo se aplica sobre la cara ves­

tibular en el tercio incisal u oclusal, se le pondrá en contacto con 

esr,ml te se.no, so o.umentar-á la corriente e!1 forma gradual, mientras 

se observa el número de la escala en que el paciente responde con la 

'f)rimer:l sensación de corriente; se -prueba de igual :nanera el diente 

afectalio, corapa1·ando el mbaro con el nú::ic:-o obtenido del diente 

normal, cuda diente debe ser 11robado por lo menos dos veces. 
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Bn términos generales puede establecerse que en loa casos de 

hipo1·emia, -pul pi tis aguda serosa, y puJ.pi tis supurada aguda se re-

• quiere nienor cE'.ntidad de corriente que la no:rma.J.. Mientras que en 

los casos de absceso alveolar, granuJ.oma o quiste no hay respuesta 

a la corriente eléctrica. 

7. Test t6rmico. 

Bs la aplicación de calor o frío. JO. calor puede aplicarse me­

diante aire caliente, un bruilidor oaJ.iente o gutapercha caliente. 

El frío se aJJlica con corriente de aire frío, hielo o cloruro de 

etilo. La gutapercha caliente se aplic". en el. tercio insisal. u 

oclusaJ. del diente; en caso de que no provoque reacoi6n, ae et,Pli­

cará en el centro de la corona. Be pre•iao cuidar que la gu:ta no 

esté demasiaüo caliente, pues se puede provocar una hiperemia puJ.­

par. Bate es Útil para diagnosticar casos de pul.pi tia supurada o 

• absceso alveolar agudo, la respuesta dolorosa es inmediata, en ca­

sos de necrosis o gangrena pul.par la respuesta ea dudosa y en abs­

cesos alveolares crónicos, grariul.om.as y quistes no hay respuesta. 

Con el frío, los dientes con vi ta.J..idad normal reaccionan en 

un tiempo determinado; los dientes con pulpa hipe~mica o los afec­

tados con pulpitia serosa bo hacen en un tiempo.mucho máa corto, 

en cambio los dientes afectados con pulpitis cr6nica dan una res­

puesta tardía, en los dientes ein vitalidad no hay respuesta. 

a. Transiluminaci6n. 

Se basa en lo siguiente; loa ~ejidÓs blandos normales, aJ. ser 
.. •-' 

atravesados por un haz de luz fuerte ppareoen claros y rosados, mien 
. -

tras que loe afectados con procesos pato16gicoa aparecen opacos y 

nás obscuros, debido a la desintegraci6n de gl6bulos rojos y teji­

dos blandos. Se hace en un cuarto obscu.rcJ generalmente, Ea aconse­

jable ver el diente del lado vestibular y palatino. 
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V.- ANBSTB:-JIA PARA TRAT.1\MIRNTO PULPAR DR LOS DIENTES TEMPORALES 

La anestesia local es la eliminación del dolor en la re­

gión de la intervención. La esencia de cada anestesia local 

consiste en la interrupción y bloqueamiento de la conducción 

nerviosa. 

Beta anestesia local se puede lograr de dife_reJ;ttes mane-

ras; 
l. Por medios f!aicoe (fr!o). 

• 2. Por medios meoáni.()os (compresión). . ·. 

3. Pero esencial.mente oori sustancias químicas (drogas) capaces 

de bloque~r la conduooi6n nerviosa. 

Como sabemos que tratamos con nifios y que para ellos ea una 

experiencia bast_ant.e desagradable debe de haber un leve trat~ 

• miento psiool6gico previo al.a anestesia. 

Bien sabemos que loa nifios carecen de prudencia y razona­

miento al nivel de un adulto. Ea ·por eso que esta más en rmes-

. ·.· tras manos que en las de ellos ayudarlos. Un factor decisivo en 

la preparación psicológica es una buena e:xplicación al n;iño, da­

ta se le da:nS. dependiendo de la capacidad intelectual. del niffo, 

haciendolo comprender que no es tan grave ·como él piensa. Be 

bien eabido que si un nifio esta kten preparado tanto psiquica, 

como emocional.mente podrá soportar sin complicaciones los pro­

cedimientos de .la anestesia local. 

Los m'todos para bloquear localmente más uti1izados en Bn­
dodoncia son: 

l. Infi1traci6n.- consiste en ~nyectar un anestésico local 

en los tejidos blandos a nivel del ápice radicular. Es el m6to­

do más simple, seguro y rápido de producir anestesia para extil'­

par la pulpa. La inyección se hace como para una extracción, 
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insertando la. o.euja. a nivel del surco bucal, ligera.mente hacia 

1uesial del diente a c.nestcsiar y llevándol.a hacia el ápice ra­

diculo.r huota encontrar hueso. Generalmente es suficiente un 

cartucho do oolució~ anestésica, pero ale;unas veces se !~quiere 

mayor cantidad para una· extirpación :pulpa.r que para una extrac.­

ción. En ocasiones a pesar de haber inyectado bien los molares 

inferiores t ea necesario para lograr una anestesia completa.', co­

locar una inyección aubperióstica insertando la aguja on l.a pro­

xi:nidad del ápice por debajo del periostio. 

2. Troncula:r.-_debido a la densidad de la tabla ósea exter­

na, la anestesia. por infiltración no es suficiente en la -región 

posterior de la boca, part¡icularmente para. extirpar pulpas en 

molares y premolares inferiores. En estos casos, se usa prefe­

:re·ntemerite la anestesia. troncular. Si la ~~est.esia :fuera insu.fi-. 

ciente, es frecuente lograr buenos resu.1tadós.con una inyección 

adicional en la papila interdentaria mesial y distal. 

3. Intre.ósea.- ra.ra.s veces se acude a ella, ya que para mi 

opini~n :personal, es bastante traumática al ten~r que perforar 

J.a. cortical ósea. entre las raíces a nivel ·de los ápfces radicu­

~ l.ares, y como actual.:iente tenemos otros métodos, es preferible 

utilizar los otros. 

4. Intrnpulpar.- es la inyección directa en la pulpa, pue­

de emplearse cuando queda sensibilidad des9ués de la regional e 

in:fil tr::~ción. En :nuchos ce.sos es necesario doblar la aguja. en 

ángulo recto para que pueda penetrar facilraente. Se introduce 

la acuja en la cámara :;iulpar e inmediatamente se deposita el 

anosteoico, es la mln dolorosa poro ta;nbién es la más efectiva • 

. 5. Com;_Jresión.- consiste en colocar un g~nulo o una :;iasta 

de ~JNcnína sobre el tejido :oulpHr bajo ~n:esión, no se utiliza 

mucho. 
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Incidentes y su tratamiento. 

En cualquier anestesia local y en cualquier edad pueden 

ocurrir incidentes más 6 menos graves. 

Una de las complicaciones más características ea debida 

a dosis equivocadas á por inyección intravascular (deben do 

usarse únicamente soluciones al 1/2-1~ con agregado de artere­

nol, en cantidad máxima de hasta 5 mi.). Clínicamente so obser­

va, fatiga, colapso circulatorio más ó menos intel'.iso, al lado 

de éste, caída de presión, pulso apenas perceptible, piel pá­

lida, húmeda y fría. Como primera. medida se coloca al paciente 

en posición horizontal y se le suelta la ropa, ayudando a que 

las vías respiratorias queden libres y si es necesario se su­

ministrará ox!geno. En los tratamientos común y corrientes no 

es frecuente que se presente ésta complicaci6n, pero el dentis­

ta debe estar preparado para cualquier problema.-

Se presenta el caso de otro incidente, que lo mencionare­

mos, ya que, no es muy común en adultos, pero si en niflos. Xe 

ia fractura de a'gujas. Por un movimiento defensivo emprevisto 

del nifto, en el momento de anestesiar, puede ocurrir una com­

plicaci6n. estará indicada la remoción inmediata del trozo frac­

turado. 

Modo de acci6n de loe anestesicos. 

Todos los anestesicos locales importantes son sales de 

substancias básicas. La base libre en presencia del medio al­

ca.lino de loe tejidos se libera, retardando a pequefiaa dosis, 

pero deteniendo- a dosis apropiadas el paso de loa iones a tra­

vés de la membrana. Se supone que el mecanismo de acción es un 

fenómeno de superficie. La solución anestésica provee una gran 

superficie libre con iones de la base con carga positiva, que 
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son bien absorbidos por las fibras y terminaciones nerviosas 

que tienen carga negativa; los iones positivos son selectivamen­

te absorbidos por el tejido nervioso. 

Propiedades farmacológicas de los bloqueadores. 

a) Período de latencia corto. 

b) ])J.ración adecuada al tipo de intervenci6n. 

e) Compatibilidad con vasopresores. 

d) Difusión conveniente 

e) Baja toxicidad. 

Soluciones bloqueadoras. 

Los anestésicos locales más usados hoy en día, son 1a serie 

de novocaína, salicaína, xilocaína y lidocaína. La xilocaína y la 

lidocaína hasta ahora son los compuestos más estables; no se des­

componen ni al hervirlos durante horas con ácidos o álcalis. PUe­

den ser usados para cualquier tipo de anestesia local, y superan 

4 o 5 veces el efecto de la novocaína, otra ventaja más es el co­

mienzo inmediato de la anestesia. 

Tres son las ~rincipales soluciones que tenemos para usar: 

l. Xilocaína al 2 % con epinefrina al 1:100.000 

2. Citanest 30: Citanest al. 3 ~con epinefrina al 1:300.000 

3. Citanest-Octapresín: Citanest al 3 ~ oon octapresín aJ. 0.03 

U.I X ml. 

Anestesia general. 

Es un estado de paralisis reversible del SNC caracterizado por 

la pérdida de la consciencia, de la sensibilidad dolorosa, de los 

re:flejos y relajaci6n muscular. 

Veremos brevemente ésta, ya que en algunos casos será indis­

pensable su uso, ya sea porque el caso lo requiera (Cirug.(a in­

fantil) o po:rq_ue el niño sea tan problemático que no se le uueda 

trabajar con anestesia local. 
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Preparaci6n nara la narcosis, 

Al lado de la preparación psiquica hay que considerar otros 

puntoe que ayudan a evitar incidentes indeseables durante la na~ 

cosis. 

l. Bl. tiempo de 6 horas de no comer antes de la operación d~ 

be cumplirse estrictamente. BD. operaciones de emergencia. 

debe de vaciarse.el estómago, con un lavado. 

2. Es imprescindible examinar el piso de la boca del niflo 

ya que a veces se encuentra un "caramelo de consuelo" 

que podría provocar la muerte, 

3. Las aspiradoras tienen importancia especial en interven­

ciones odontológicae, ya qu~ es im~orativo dejar libres 

las v!as respiratorlaa, aspirendo eficazmente sangre y 

saliva. 

4. Según la. magni. tud de la. intervención "~ preparará JD&­

teriai de infuai6n y de transfusión de sangre. 

Vías pare. provocar bloqueo • 

Mencionaremos las tres vías más comu.nes para anestesia ge­

ne:raJ., · tSstae son: 

l. InhQJ.ación. 

Los gases ó vapores ñaroótiooe aspirados se difunden a tra­

vés de las paredes de los alveolos, son reabsorbidos por la san­

gre y llevados a las distintas c6~ulae, la reabsorción en la 

sangre se realiza por disolución física, la cual depende de la 

presión parcial del anestésico y de su concentración en la mez­

cla inhalada. Se utiliza para esta vía preferentemente el gas 

hilarante y el fluothane 6 sustancias químicamente análogas. Se 

rechaza la inducci6n con cloiuro do etilo antes de los 14 af1oe 

por sus peligros (paro cardíaco y parálisis respiratori.a). 
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2. Intravenosa. 

La aa.turaci6n de los narc6ticos intra.venoeoa es determina­

da por la velocidad de la inyecci6n intravenosa. Por lo tanto, 

a esta forma de a.plicaci6n le falta todo mecanismo de protec­

ci6n natural. La inyecci6n en la vena resuJ.ta a melJUdo bastante 

dif!oil en nu.estroe pequenos pacientes por su intranquilidad 7 

angustia y también por las condiciones a.natómicu. Se le deb3 

de administrar pequef1as cantidades inyectadas lentamente, lo de­

ciBi vo para el efecto narcótico es la cantidad inyectada por 

segundo. La llamada dosis para dormir·depende de la velocidad 

al. inyectar. Entre los ejemplos que caracterizan esta vía es­

tán: ~) Barbitúricos de acc16n•prolongada.- b~rbital. 
b) Barbitúricos de acoi6n intermedia.- anobarbital. 

e) Barbitúri.cos de acción corta.- pentobarbital.. 

d) Barbitúricos de e.oción u1tra.corta.:.. tio¡ient.eJ. .sodico. 

3. Rectal. • 

La absorción más importante por esta vía se realiza en el 

in;testino delgado, en el intestino grueso la absorción es muy 

redu~ida. Rata particularidad. de difer.encias iie absorc16n mues­

tra claramente la deficiente posibÚidad de regulación en la 

narcosis. En eu aplicaci6n rectal han dado excelentes resu1ta­

doe loe siguientes barbitúricos: 

l. NembutaJ. ( una hora antes de la intervención) 

2. AJ.lionaJ. ( una hora antes de acostarse; una hora antes de la 

operación otro supositorio) 

3. Rectidon ( una. hora antes de la operación 1/2 supoei torio en 

nifios menores de 2 aftos; mayores de i a.fios uno) 
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Para finalizar el presente capítu1o ter.:Unaremoe pot men­

cionar los 4 periodos de la anestesia general y sus complica­

ciones. 

La anestesia general para su estudio se divide en 4: 

I. Período de inducc16n.- comienza con la aspiración del 

aneet~sico y termina con la p6rdida d~ la conciencia. 

II.- Per.Codo de excitaci6n 6 delirio.- comienza con la pél'­

dida de la conciencia y· termina con la desaparición del rene jo 

¡tarpebral.. 

III.- Período de anestesia quirúrgica..- comienzá. con la 

desapar1ci6n del reflejo parpebra.J. 1 ~ermina. con paro.respira.­

torio. Se subdivide en 4 planos. 

a) Comienza con la pérdida del refl,ejo parpebral y termina cuan-· 

do los globos ocu1ares están fijos. 

b) Comienza con los ojos :l"ijos y termina· cuando clesaparece el. 

reflejo corñeano. 

e) Comienza cuando desaparece el reflejo corneano y termina con 

para.lisis de los mu.scul.os intercostales. 

d) . Comienia con la paralisis de los muscul.os intercostales y tel.'­

mina con paral.isis de diafragma (paro respiratorio) 

IV.- Período de paral.isis bulbar ó toxicidad de ios anes­

t'ésicos.- comienza con paro respiratorio y :termina con paro 

cardíaco. 

Las complicaciones que pudieran presentarse ser!an las 

ya mencionadas: Paro respira.torio, paro cardíaco Y, un shock y 

co1apso. 
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VI.- AISLA.M.l3H!r0 DE LO::i DIENTES TEr4PORALES PARA THATALlIEUTO PULP.AR 

Pa.ra mantener una técnica operatoria estéril es _indispensa­

ble el empleo del dique de goma. Es el Único medio seguro para 

evitar la contaminao16n bacteriana provoc~da por la saliva, así 

como dar una. clara ~isión del campo opera.torio. 

Bl. dique de goma fue inventado por el Dr. Sandfords G.. Bar­

num en 1864 a partir de su invenc16~, ~ete ha sido muy utilizado 

a lo largo del tiempo. Todas lae intervenciones de endodoncia de­

ben realizaree c9n el dique oolocado. Le; ~nica ai tuaci6n que pue­

de justificar el aislamiento del aampo operatorio con rollos de 

al.god6n en reemplazo del dique, es en i~a casos de dientes de ni­

f1os parcial.mente erupcionados, con la corona fracturada, cuando 

por "ningún medio pueda colocarse el dique.· 

Sin embargo, en otros caeos, se puede hacer una gingiveoto­

m:!~ ~moviendo hasta 3. mm de tejido gingivai, a fin de dejar al. . 

descubierto una parte del diente que permita la ap1icaoi6n del di­

. que. La gingi vectoma puede ser necesaria, en cualq:Uier caso en 

que debe restaurarse la corona del diente. 

En caeos de niños, cuando esto no es posible, el empleo de 

rollos .de algodón en el vestíbulo de la boca y una servl.ll.eta so­

bre la lengua, servirán para mantener la sequedad del campo, ésta 

debe considerarse como una. medida de emergencia y no un método de 

elección para evitar la contaminación. Nunca debe intentarse el 

tratamiento de un diente anteroin:ferior ó poeterosuperior aislán­

dolo con rollos de algod6n. 

El dique debe colocarse no sólo para asegurar un ca~po es­

téril, sino también para evitar que los pequeilos instrumentos 

usados comúnmente durante el tratamiento puedan caer accidental­

mente en la boca y deslizarse a la tráquea 6 al esófago. 
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En la 1:iayoría de loa casos, el dique puede a.¡ilicarse en 

menos de dos minutos y u. veces en uno. Pero paro. eoto debemos 

ofectuo.r una oerie de 011eraoiones p_i-evias o. su colocación; 

l. Extirpar cuidac).osamente el sarro, deposi to.d9 al nivel .del 

cuello de los dientes. 

2. En casos de gingivitis, es aconsejable eliminar las grandes 

acumulaciones de tártaro y aplicar a la encía un antiséptico 

adecuado antes de colocar el dique. 

3. Cerciorarse de que existe· espacio suficiente entre los dien­

tes para. el paso del üique, lo cual se verificará por el paso 

de un hilo de seda encerada, ia.cuaJ. al uüamo tiempo nos lim­

pia los espacios interproxim~les • 

. 4 •. Comprobar si e:dsten bordes cortantes. de la cc.vide.d, que pon­

drían en peligro la integridad de.fa goma. 
5. Cuando se trata de una persona demasiado sensible, conviene 

o.plicar un analgésico tópico sobre la encía. 

Materiales e instrumental para el dique: 

l. Goma para el dique.- se encuentra en el comercio en rollos de 

13 a 15 cm. de ancho. Grosor, la P,ay delgaP,a, mediana y gruesa, 

la ideal es la gruesa ( extra. heavy ). Color, clara y obscura; los 

colores claros reflejan la. luz y los obscuros resaltan la pieza 

t:_ue se va a tratar. 

2. Perforador.- es una llinza.-punzón, que en un extreu10 tiene una 

platina con agujeros de distinto ~iámetro y en el otro el punzón, 

al cerrarla sobre el dique, hace un agujero del tamai1o necesario. 

3. Grapa.- sirve para la colocación del di~ue en la boca y sos­

tenerlo en su sitio. Estaa se colocan por medio del r>o;rto.-e;rapa 

que es una pinza especial que las aju~ta pe1-fectamente, las gra.­

~as se clasificarán de acuerdo n cierta numeración: del 200 al 212 

Para anteriores es tan las 209, cuando el diente es, pequei'i.o como 

en los insicivos laterri.le::i su9erio1'es o los ante!·oinferiores se 
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puede emplear al número 211; en los premolares e1 208 y en los 

molares 204 y 205 • 

• 4. Portn-dique.- ea uno. especie de marco que evita que el dique 

no se arrugue y quite la visibilidad del campo. Bl Dr. Grossman 

prefiere el tipo de portadique que se adosa a la auper.f'icie de la 

cara, pues no entorpece las operaciones endod6nticaa en el diente, 

cuando hay que tomar una radiografía, se afloja lo que permite 

al operador colocar la película, el arco más utilizado en la clí­

nica ea el de Joung. 

Modo de colocar el digue: 

En loa dientes anteriores, cuando se va a colocar una grapa, 

se aplica primero la goma sobre el diente y se la estira con el 

pu:lgar y el Índice de la mano izquierda, mientras se coloca la 

g:re.pa con la derecha. 

En loa dientes posteriores, es preferible insertar las abra­

za;deraa de la grapa en la perforaci6n hecha previamente en la go­

ma y extenderlas luego con una portagre.pa. Se sostiene la goma con 

la mano izquierda para evitar que obst:ru.ya la visión, mientras con 

la derecha se coloca la grapa sobre el diente; luego se retira el 

portagrapa y la goma se desliza por debajo de las ramas anteriores 

de la grapa. 

Se pueden presentar ciertos problemas para la colocación del 

di:que como, cuand·J en un diente anterior a tratar existe una ca­

tidad p1"0ximal, se colocará en ella un.a obturación pá.ra evitar la. 

c:<ontamínación del conducto. Cuando se trata de un dient¿ poste­

rior con una cavidad proximal, también debe aislarse el diente ve­

cáno. Si la cavidad fuera mesioocluaa.1., se colocará la grapa en el 

diente a tratar y una ligadura en el diente inmediato anterior. 

:J:i se tratara. de una cavidad distooclusal., se coloce.rá la grapa 
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en el diente distaJ. aJ. que se va a tratar y una ligadura en el 

diente a tratar. 

Con respecto n los dientes anteriores que no han terminado 

su erupci6n, en los cuales la grapa tiene la tendencia a sal.irse,. 

se lea puede adaptar y cementar una banda ortodóntica ~ngosta so­

bre la que podrá colocarse 'el dique. 

En dientes posteriores muy destruidos puede ser necesario re­
construir l.a corona con una banda de cobre, de plata o de oro, 

adaptada y cementada ·en su lugar, antes de comenzar el tratamiento. 

·Primero se coloca. un muñ6n central de gutapercha. en la cámara pul- · .. ._ . . . 
~ar, para impedir que el cemento obture loa conductos. Luedo se 

cementa la banda y se retira el exceso de cemento y ei muñ6n de 

guta, dejando la banda· coiocada hasta terminar todo el tratamien­

to de ·conductos • 

..USLAI.1.IlmTO CON PRmiABON: 

Be un nuevo método para· aislar los di.entes, oás rápida y prac­

tica.mente. Kl. Permabon ea un pegamento que servirá para pegar el 

dique a la superficie del d,iente. Est·a uni~_n deberá ser en el bo~ 

de c.ervical dei diente con :la periferia del agujero que se hizó en 

el dique. Tanto la superficie del diente como el dique deben estar 

perfectamente limpios y secos. 

Primero se colocará el dique, introduciendolo con las manos 

~ haciendo que penetre haeta el borde cervica.J.i después se coloca 

una gotita de perinabon por vestibular y otra por lingual, se corre­

rá el material de distal a mesiaJ.. 

El tierapo de secado será de 5 segundos; no deberán caer go­

tas en las raanoa ya que es muy pegajoso y entonces nos impediría 

~re.bajar adecuadamente. BJ.. tiempo que tardemos en colocarlo desde 

el principio hasta que podamos em:pezar a trabajar, variará entre 

20 segundos y un minuto. 
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lll uso del Permabon será bueno para evitar isquemia., pres1on 

y en ciertas ocasiones hasta una leve lesión producida por la gra­

pa. Ya que la grapa puede afectar el tejido gingival, por lo tanto 

habrá que tener presente ciertas enfermedades periodontales como: 

l. Gingivoestomatitis doacamativa. 

2. Gingivitis u1cerosa neor~sante. 

3. Ulcera aftosa recurrente. 

4. Angina de Vincent. 

5. Hipertrofia de las.encias. 

6. Fibromatoeis difusa de las encias. 

? •. Gingivitis herpetica agu.qa. 

lll Fe:rmabon es un productq que _no presenta contraindicaciones 

de nillglÍn t~po y que en cambio nos ofrece un gran número .de venta­

jas, ya que nos facilitará aislar.nuestro diente o dientes, sin 

presi6n, dolor y cou mayor rapidez. 
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VII.- TECNICAS MAS UTILIZAfü~S PARA BL TRATAMIENTO 
PUL:PAR INFANTIL. 

La ciencia odonto16gica ha catado buscando durante décadas 

un método eficaz d~ tratamiento. El odont6logo reconocerá nombres 

conocidos tal.es como recubrimiento'puJ.nar directo, recubrimi~nto 
' . . - . . 

pulpar·indirecto, pulpotomía parcial, pulpotomía y pulpectomía. 

Desgraciadamente, muchas de eetas técnicas han estado sometidas 

a controversia y sua reauJ.tadoe son impredecibles. 

Sin embargo, el objetivo en terapéuticas pulpares real.izadas 

por el odont6logo ha sido siempre el mismo: tratamientos acerta­

dos de"pulpas afectadas por caries, para que la pieza pueda per-. . 
manecer en la boca en condiciones saludables. Es obvio que la pié-

za primaria que ha sido preeervadá de esta manera no solo cumpli­

rá su pap~l masticatorio, -sino que también actuará de excelente 

manteneder de espacio para la dentadura permanente.· 

NEUESIDAD DE TEB.APEUTICA PULPAR: 

Si hacemos una revieiÓJ?. de la anatomía de las piezas prima­

rias, fácilmente comprenderemoa la necesidad que tienen estas 

piezas de terapéutica pulpar. _Bepec!ficamente, el esmalte y la 
~ 

dentina de las piezas primarias son solo la mitad de e.sJ>eaos que 

los de las piezas permanentes. La pulpa, por lo tanto, está pro­

porcionalmente más cercana a la auper.ficie exterior, r las ca­

ries pueden penetrar más fácilmente. Al examinar por primera vez 

el problema, se puede seleccionar terapéutica endodóntica como 

tratamiento elegido. 

Hablamos de una necesidad de terapéutica pulpar, pero pri­

mero hay que saber qué ea.exposición pulpar? Existirá exposición 

pulpar cuando se quebranta la continuidad de la dentina que rodea 

a la pulpa por medios físicos o bacterianos. Inat:r:umentos de ro­

taci6n o de mano, y la invasión de caries son causas comunes de 

exposición pulpar. 
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Para poder elegir el tratamiento debemos de tomar en cuen­

ta que, la base para tratamientos eficaces de cualquier enfer­

medad es el diagn6stico acertado de la afección existente. 

Todos loa tratamientos tienen eiertne limitaciones. Hasta 

la fecha, no e:id.ate método establecido de tratamiento, aún in-

cluyendo procedimientos endod6nticos completos, que a.ea eficaz 

. 100 por 100. 

RBCUBHIMIBNTO PULPAR: 
La forma ~ sencilla de terapéutica pulpar ea el recubri­

miento de, la pulpa. Como indica su nombre, consiste simplemente 

en colocar una capa de material. protector sobre el 1:qgar de ex-

posición pu.1par antes de restaurar la ~ieza·. . 

Se han probado materlel.es como plomo, fosfato.diclÍl.cico, 

puntas de chtntina. y fo:rmocreeo1, pero ha sido el hidrdxido de 

calcio el que ha mostrado más aptitudes. para recubriulientoe pul­

pa.rea. La meta a alcanzar es la creación de dentina nueva en el 

área de exposición. Rl hidróxido· de calcio es una droga que es-

.ti1llUJ.a la curación favoreciendo el desarrollo de dentina secun-

daria. 

Puede haber dos tipos de recubrimientos pu1pal'Qe: directos 

e indirectos. 

Indirecto. -
Existe casi exposición de tejido pul.par. Primero se limpia 

en el. lugar de _la e:x;:ooaici6n con una torunda saturada con peró­

xido de hidr6geno. Se coloca deapu6s sobre la dentina una del­

gada capa de 6xido de cinc y eugenol. Se colocan después dos ca­

pas de barniz sobre la base y el resto de las paredes de la ca­

vidad; después se conforma una base de cemento de fosfnto de cinc 

y se inserta. 
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Directo.-

En este tipo de recubrillliento los dientes están asintomáti­

cos respecto a la degeneraci6n pulpar. Habiendo extirpado pl:iimero 

la dentina cariada, la exposición de la pulpa se hace en un campo 

limpio y ai~lado. se coloca cuidadosamente hidróxido de calcio so­

bre la pulpa. Se barnizan las pa~dea de la cavidad y se coloca 

µna base de cemento de fosfato de cinc. 

fil. hidróxido de cal.cío se puede mezclar el polvo con agua 

esterilizada hasta forma.r una. pasta espesa esterilizada aplicable 

oon un b:r:uflidor de bola esdrica. Tomando en cuenta que el hidró­

xido de calcio no ae fija en consistencia dura, se hace fluir en-

. toncas sob·re el meterial recubridor una capa de cemento dé fosfa­

to de cinc. Aunque el fosfato de cinc p~ede ser extremadamente 

irri tanto para la pulpa, J.a oa.:pa de hidr6xido de calcio es .de na­
turaleza suficienteJ:1en~e alcalina para neutral~zn.r la acidez de1· 

. . 
.cemento. De igual manera., el hidr6xido de calcio en contacto con 

1a pulpa deberá eatimuJ.ar la actividad odontoblástica que lleva ~ 

desarrol.lo de dentina s.ecundaria. 

PULPO'.l.'OMIA: 

Pued~ defin1rse como la elilllinaci6n cDmpleta de la porción 

coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicaci6n de cura.ci6n 

o medicamento adecuado que ayude a la pieza a curar y a preservar 

su vital~dad. Desde hace tiempo, se ha reconocido la importancia 

de mantener la lone;itud d&l arco en dentaduras primarias, y una 

pieza sana es el mejor mantenedor de espacio. 

Teuscher y Zander informaron sobre el uso de pasta de hi­

dl':Óxido de calcio como curación pul.par en pulpotorn!as de piezas 

~rimarías y permanentes. Desde el uunto de vista clínico el ueo 

de hidróxido de calcio· ~n pulpoto;aÍaEJ ha logrado su mayor éxito 

en piezas permanentes jóvenes, especialmente insicivos tra.umati-
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zados. A este tratamiento generalmente le siguen resorciones in­

ternas con destrucción de raíz, principalmente en piezas primarias 

esto puede deberse a sobreestimulnci6n de las cé~ulas pulpares no 

diferenciales. 

Procedimiento para pulpotom!a con hidróxido de calcio: 

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el dique y 

ae limpian l&.s ·piezas expuestas y el área circunde.nte, con una so­

lución germicida adecuada. Se ~tiliza una fresa esterilizada de 

fisura. 557 con enfriamiento de agua, se expone ampliamente el te­

cho de la cámara pu1par. Utilizando· u.na cucharilla excavadora 

~ilada y esterilizada, se extirpa la pulpa, es necesaria la am­
putación limpia hasta los orificios de los canales. Puede irri­

garse la cámara, pulpar y limpiarse con agua esterilizada y algo-

. dón. Si persista la hemorragia, la presi6n d6 torundas de algo­

d6n impregnadas en una soluci6n de epinefrina bastará para indu­

cir la coagulacióµ. Se aplica una paáta de hidróxido de calcio 

sobre los lllUfionee amputados. Rsta pasta puede prepararse mezclan­

do ~dróxido de calcio y agua esteri~izada. S~ apliclL entonces 

una base de cemento sobre el hidr6xido de calcio. Bs generalmente 

del tipo de Óxido de cinc y eugenol, 

En la mayoría de loa caeos de'spués de pulpotom!as, ea acon-:­

sejable reetaura:r la pieza cubriendo total.mente con corona de 

acero puesto que dentina y esmalte se vuelven quebradizos y de­

shidratados después de este tratamiento. 

Pulpotom!a con fo:rmocresol: 

En años rec~entes se ha usado cada vez más el f ormoc~sol 

como substituto del hidróxido de calcio. En todos loe estudios 

en que se le ha comparado con el hidr6xido do caJ.cio, el formo­

cresol ha tenido más porcentaje de éxito. Esta sustancia crea una. 

~ona de fijación, esta zona está libre de bacterias, es inerte, 

.es resistente a aut6lisia. 
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m. tejido pulpar bajo la zona de ~ijación permanece vital 

después del trata.miento con esta droga, y en nineún caso se ho.n 

observado resorciones interna.a avanzadua. Se han dado algunos fra­

casos con el hidróxido de calcio ya que éste estimula la formac~ón 

de odontoclastos que destruyen internamente la raíz del diente. 

Rste procedimiento se aconseja solo para dientes primarios, 

ya que son pocos loa estudios científicos de naturaleza clínica e 

histolÓlogica sobre la acción del formocreaol en dientes pennanen­

tee. Se aconsejan pulpotomías con fo:rmocresol en todas la.a exposi­

ciones por.caries o accidentes en incisivos y molares primarios. 

Procedimiento para pul.potom!a con fo~ocresol: 
Se debe tener la anestesia adecuada, se coloca el dique, ae . . , 

limpian los desechos superficiales en la pieza que se va a operar 

y- en.los tejidos circundantes con solución de cloruro, zephiran o· 

aJ.gún'germicida similar, después ·se utiliza una. f~sa de fisura pe­

queña y ~e ~x~one la dentina coronal.. Antes de expone~ el techo de 

1a oámara pulpar, deberán eliminarse toda caries y fragmentos de 

esmaJ.te, para evitar contaminaciones innecesarias en el campo de 

1a opera~i6n. Se elimina de~pués el techo de· la cámara pulpar, se 

1ogra la eliminaci6n del tejido pulpar coronal.con excavadoras es­

terilizadas, se ·sumerge ahora una pequefia torundá de algod6n en la 

solución de formocreaol, después de cinco 11Únutos, se extrae e1 al­

godón y se utiliza un cemento de óxido de cinc eugenol pera sellar 

l.a cavidad. 

KI. líquido de este cemento deberá consistir en partes iguales 

de :fonnocresol y eugenol. Después de realizar pulp'otomía.s, se acon­

seja la restauración de la pieza con coronas de acero. se hnce esto 

para minimizar la fractura de las cúspides en fechas posteriores. 
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Cuando se realizan terapóuticus pulpa.r<rn en 1liezas in:fa.nti­

les, deberá ha.cero e ver a loo pudres la i;io::::ibilidnd de ~mo exis­

to ii'!lcnso. Deberá cx!üicá1·soler; que serán r.eccsurius visi ta.s. pe­

riódica.o oc.ra evel.uar la f.liezu t:rRtada, y c~ue serán necono.rias ra­

diO[.'r'<lfíuo aister.tátic_as. 

VENTAJAS; 

l. Nq hay necesidad de penetrar en los conductos radiculares, 

l.o cual es particularmente ventajoso cuando se trata de dientes 

de niíios con el foraoen bien amplio o de dientes de adultos con 

conductos estrechos. 

2. Las ra.1aificacionea apicales difícil.es de limpiar mecáni­

camente y pbturar, quedan con una obturación natural' de tejido 

pul. pa~ vi yo •. 
3. No existen riesgos de accidente a, tales · co·mo la roture. de 

inst:r:umentos en el interior del conducto. 

4. Puede real.izarse en una sol.a sesión. 

IlIDICl,iJIONRS: 

. l. Bn dientes de niiios cuando el extremo apical no ha ter­

md.nado su fori.'laci6n. En este caso, tanto la extirpación pulpar 

~omo la obturación .ofreceñ dificultades debido a J.a.amplitud·del 

roramen apical, y la extracción no estaría justificada por las 

•consecuencias que tra.er!a sobre J.a erupción de los dientes vecinos 

J! el desarrollo de los arcos dentarios. 

2. En exposiciones pul.pe.res de dientes anteriores. 

3. Cuando la eliminación completa de la caries expondr!a a 

.n.a pulpa. 

4. Bn dientes posteriores, en ~ue la extirpación pulpar com­

Fleta sea difícil. 

CONTl-u.IlIDIUll>JIOUES: 

l. Cuando existe irüección, aún l.ieera. 
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PULl'ECTOUii1: 

Pulpectour!a quiere decir elimin~.ción de todo tejido pulpar 

de lu. pieza, incluyendo luo porciones coronarias radicula.reo. 

Las indicaciones de la pulpectonúa eon·: 

l. Pulpitis. 

2. Exposición pulpar por caries, erosión, abrasión o trauoa­

tiam,o. 

3. :Rxtirpac16n pulpar intencional para colocar una corona o 

un puente. 

Tecnica de ln pUl.pectom!a~ 

Anest.esia previa, colocación del dique, antes de intentar la 

extirjiación de la pulpa radicular deba remove'ree la poro:i.Ón coro­

naria con cucháritae a:filádas. Lu·ego se explorará. el conau~to ra-. . . 
dicu1ar con u~·sonda lisa. Bato ayudará a desplazar el'tejido pul-

par lateralmente creando un ce.mino para el tiró.nervios. Rá preciso 

tener extremo cui~ad~ al emplear tiranervios finos, pues pueden rom­

perse con gran facilidad. Debe darse una vuelta completa a.J. tiraner­

vios dentro del conducto para enganchar fuertemente l:ª pulpa y 1.ue­

go extirparla. Por eso ha de ser ligeramente oás delgado que el con­

ducto. 
-La hemorra~a que sigue a la extirpación de una pulpa' se cohi-

be con puntas nbaorbentea secas estériles; cada una se dejará en el 

conducto un minuto como mínimo. Una vez cohibida la hemorragia, el, 

conducto se irriea nuevamente, se seca y se sella con curación, el 

tipo de la curación dependerá del caso. Rs conveniente dejarla 24 

horas y después s~ podrá obturar el conducto. 

Se deberán tener en cuenta varios puntos importantes al real.i­

zar tratamient?s endodónticos en piezas primarias. 

l. Deberá tenerse cuidado de no penetrar más allá del fora¡¡en 

del diente al alargar los canales, ya que esto puede da11ar 
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el brote de la pieza permanente en desarrollo. 

2. Deberá usarse un CO:::t!Juesto resorbible, como pasta. de óxido 

de cinc y eugenol como material de obturación, no se usa­

rán 1a.8 puntas de plata o gutapercha ya que no pueden ser 

resorbidas. y actuan como irritantes. 

3. Utilizar obturación de Óxido de cinc y vaselina. bla.nea neu­

tra. 
4. Utilizar jeringa Vitapes (japonesa) oon hidr<5xido de calcio 

y yodoformo y un vehÍculo desechable. 

5. Deberá iñ.troduoirse el material de obturación en ei conducto 

presionando ligeranente de manera que nada atraviese el. 

ápice de. la r.úz. 

6. Ln eliminación quiru?Úrgica del final de la raíz de la pie.:. 

za~· ea decir la apicectomía, no deberá llevarse a cabo excen -
to en caeos en que no exista pieza permanente en proceso d~ 

desarrollo.· 

Se aspera qu!'t investigaciones clínicas nuevas en este ~aiapo 

desarrollen instrumentaciónes mejoradas y métodos más prácticos 

para utilizar selladores de cauelea pulpares. La for;na estrecha, 

tortuosa y acordonada de ·1oa canales hacen este tratamiento muy 

delicado en el ~ejor de loa casos. Se espera que les investigacio­

nes en este campo .sean esperanzadoras. 
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VIII.- DESCiill:'t!ION DB LA lllE;HVACIUN :PULPAR Y MECANISMO 
DE PBHCEPCION DEL DOLOR DENTAL. 

El dolor es un mecanismo protector del cuerpo; se produce 

siempre que un te ji do es lesio.n.ado, y obliga al individuo a reac-

cionar en f°orma refleja para suprimir el estímulo doloroso. 

El dolor ae ha clasificado en trea tipos diferentes: 

1. Dolor punzante.- se percibe cuando se pincha la piel con una 

aguja, o cuando es coz~ada con un cuchillo.· 

2. Dolor quemante.- el tipo de dolor que se experim?nta al que­

marse lEi piel. 

3. Dolor continuo.- de ordinario no se. percibe en ·la superficie 

del cuerpo; se tre.ta de un dolor proiundo que causa grados 

di versos de -molestia. 

P.ay taobién otros términos empleados para describir dife­

rentes tipos de dolor que incluyen el pulsátil, ei nauseoso y los 

calanbrea. 

Loa receptores del dolor en la piel y en todos los deruís te-

jidos son te:rninaci'ones nerviosas libres. Se hallan 'dispersas en 

J.as capas superficiales de· 1a. piel y ta:ubién en algunos te jidoa 

internos, co~o periostio, paredes arteriales y superficies ar­

ticulares. 

L<!s señal.es dolorosas son tranmni tidao por :pequeilas fibras 

de tipo A delta con velocidades de conducción ent1~ 3 y 10 metros 

por segundo. 31 dolor cie tipo punzante es transmi. tido por estas 

f'ibras. 

También es transmitido por'fibras C con velocidades de 0.5 

a 2 ~eti~s por segundo, transmitiendo éstas los dolores de tipo 

queman.te o continuo. 

Las fibras del dolor entran en la :uédula por las raíces pos­

teriores, ascienden o descienden de uno a tres segiuentos en el. 
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fascículo de Lissauer, y terminan sobre neuronas de oegundo 

orden en las astas posteriores de la materia grifl medular. 

Estas neuronas dan orígen luego a fibras que cruzan irunedia­

tamente al lado opuesto de la médula, por la comisura anterior 

y ascienden hacia el encéfalo por los haces espinotalámicos la­

teral y espin~tectaJ.. 

Las fibras del haz espinoteotal te:rminan en la substancia 

reticular del bulbo, protube:::ancia y menencé:f'aJ.o. Una pequeña 

producción de las fibra~ continua hasta el tálamo donde termi­

na :en los núcleos intralarrlnares. 

Las fibras nerviosas también se les denomina mielínicas, 

éstas cuentan con una vaina. de aielina, sustancia compuesta 

esencialmente por sustancie.a grasas, lÍpidos. La vaina miel:i'.ni­

ca posee capas concéntricas alt~rnadas de lÍpidos•y proteínas. 

VIAS NERVIOSAS DENTALES: 

Las ramas mielínicas de los nervios dentario inferior o ma­

xilar superior se acercan a loa ·diente a desde me sial, 'distal, pe.­

latino, vestibular y lingual. Entran en el ligamento periodontal 

y en la pulpa, junto con los vasos sanguíneos • .R:n el tejido pul­

par radicular y en la parte central .de la pulpa coronaria se en­

cuentran troncos nerviosos grandes. Los nervios a nenudo se re­

tuercen en forma de espiral alrededor de los vasos·sanguíneos o 

yacen incluidos en el tejido conjuntivo laxo próximo a los vasos. 

En la porción coronaria de la pulpa se ramifican gI'l\!JOS me­

nores de fibras que forman una red. Dimimtas fibrillas salen de 

la red y avanzan a través de la zona rice. en células y la zona 

libre de células. Tras pasar la zona acelular, las fibrillas pi­

erden sus vainas medulares y se envuelven en torno de los odonto­

blastos a manera de terminaciones con for::ia de botón • .iUgunas fi­

brillas pasan entre los odontoblastos y terminan en el límite 
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pu.lpodentinario. Otras parecen entrar en la :predentina. Las fibras 

nerviosas se ponen en contacto s6lo con los clewentos del lecho 

capilnr conocidas co:;io r:'.etarteriolas, puentes artoriovenosos y 

esfínteres precapilares. En cada diente hay fibras simpáticas y 

sensoriales. Con respecto a las sensaciones, el paciente experi­

menta sólo dolor. Cuandó se tiene un estímulo sobre la pulpa se 

siente dolor. El frl.o, el calor, los dulces, la presión o e1 ta­

llado provocan dolor. 

TEO~U . .i.:.> :UE LA PERCE.i:'CIOU DEL DüLOR DEUT.A.1: 

L. Fibrillas nerv:iosas de dentina.- La teoría más vieja ea 

en cuanto a la producción del dolor experimen~ado al exponer la 

dentina, postula la presencia de fibrillas nerviosas en los tú­
bu1Ós dentinarios; estas f~brillas con irritadas al ser lesiona­

dos los túbulos dentinarios-y se produce el dol.or. 

Recientemente, con un a.delan~o en los :procedimientos tinto­

riales, fueron reveladas terminaciones nerviosas en 1.a :9redentina. 

y en los túbulos dentinarios de dientes viejos. Las fibrill.as neI'­

viosas podrían haber quedado atrapadas all.! cono resultado del 

contin~o depósito de dentina. 

2. Histamina.- El uecanis¡no exacto· por el cual la l.esión 

de los tejidos estimula las terminaciones dolorosas no se conoce. 

S'in embtirgo, debido a mul tiples investigaciones es casi seguro 

que al.guna. substancia química, liberada por las células o formada 

en los tejidos lesionados, excita las terminaciones nerviosas 

del dolor. La histamina es liber¡:tda prácticamente por todos los 

tejidos del cuerpo que sufren una lesi6n. La mayor parte de la 

histamina probablemente '!}rovíene de los eosinófílos y células ce­

badas de los tejidos lesionados. Sicher sueirió en 1953 que el 

odontoblasto es irritado a través de sus prolon5acíones proto­

plasmáticas. La histamína liberada al ser lesionados los odonto-
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blastos i:rri ta los nervio a sensorial.es de la capa odontoblástica. 

Pn1~e un impulso hacia el cc1~bro: se siente dolor. 

De esta. nanera se concibe el odontoblusto co::io receptor de 

dolor. Cuando aplicaron histarnina en las terminaciones nerviosas 

expuestas en la.piel, Armatrong, Dry, Keele y lila.rkham (1953) com­

probaron que causaban dolor. Anderson y Haylor (1962) verifica­

ron que ae producía dolor al aplicar histamina a la pulpa dental. 

3. Acetilcolina.- Se cree que desempefia un papel esencial 

en la transmisión de los impulsos nerviosos. Se libera acetilco­

.1ina a lo largo de un nervio. Bata es después ld~rolizada. ·por 

acetilcolineste~sa, qup pone fin a la actividad nerviosa.. 

Averey y Rapp (1959) realizaron ciertos experimentos en loe 

cuales hallaron colineste:ra.sa específica en los nervios de la 

pul.pat en la región de los odontoblastos, en el lÍ...áte amelodenti­

nario y en las Fibras de Tomes. Estimaron que las fibras de Tomes 

ere.n la vía de transmisión a tra.ds de la dentina y que existía 

una sinapsis con las terminaciones nerviosas libres en la zona 

odontoblástica. Las terminaciones nerviosas envían impulsos a. los 

nervios pulpares mayores- También consideraron que loe odontoblas­

tos funcionan en éalidad nerviosa sin ser necesariamente células 

nerviosas. 

Anderson, Cu.rwen y Howard obsenaron que cuando se aplica. 

acetilcolina en soluci6n a la dentina., e1 paciente no experimen­

ta dolor; sin embargo, en una ampliaci6n de sus experimentos apli­

caron en 1962 sustancias causantes de dolor (cloruro de sodio, 

acetilcolina, histamina, bradiquinina, etc.) a pulpas expuestas 

y todas, excepto con cloruro de aodio, causaron dolor. 

4. Vibra.ci6n.- el concepto es semejante a la sensación de 

tacto provocada al. tocar suavemente los pelos del antebrazo. De­

~ajo de los folículos pilosos existen terminaciones nerviosas 
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sensoriales. Cada folículo está rodeado por un nervio y cuando el 

pele:> vibra el nervio registre. el estímulo. Si la- sense.ci6n pro­

vocada, en vez de táctil, fuere. de dolor, cada vez que se tocaran 

apenas los pelos, el paciente experimentaría cierto dolor. 

• Loa odontoblastos con sus prolongaciones son similares a los 

folículos pilosos con su pelo. Cada vez que se hace vibrar la p~­

longación odontoblástica se envía un impulso a las terminaciones 

nerviosas situadas cerca del núcleo odontoblástico y se siente do­

lor. 

Es obvio que aún no se cuenta con una explicación definida 

del mecanisno de producción de dolor al cortar o tocar dentina 

humana. Sería probable que cualquier irritante que afecte el te­

jido conjuntivo pulpar produzca efectos tanto oobre ~os vasos san­

gu.!neos como sobre los nervios. 
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IX.- TRATA!UEHTO .DR LA PULPI'l'IS BN LOS DIENTES TEMPORALES 

Las enfermedades de la pulpa de loa dientes tempo1~1es son 

caoi siempre consecuencia de efectos bncterio-t6xicos por caries. 

r.tás raramente ocurren por efectos traumáticos. También se las en­

cuentra a menudo después de tratamiéntos dentales incorrectos. 

Para. el tratamiento de la pulpitis.es necesario, ante todo, 

dete:r.llnnr si se trata de una pul pi tia corona.ria o radiculnr, por­

que las probabilidades de éxito son diferentes en las dos formas. 

La pulpitis cor~naria puede ser t:x;atada con Bran probabilidad de 

éxito. Menos exitoso es el tratamiento de la pulpitia radicular, 
. . 

aquí hay que distinguir todavía, si se ·h:-ata da un diente con raíz 

• cora~letamente fÓrmada, o si ésta encuentra en estado de formación 

o de resorci6n. 

Indicación para el tratamiento de la pul pi tis radicular: . . 
&l. tratamiento está indicado sólo cuando el diente enfermo 

todavía tiene una funci6n en el sentido de mantener el espacio pa­

~ asegurar el desarrollo nonnal de la dentadura. 

Contraindicaciones para. el tratamiento pulpar: 

I.- Pul.pitia radicular de molares con presencia de una paro-

.donti tia apical muy extendida. 

II.- Pérdida amplia o co~pleta de la corona. 

III.- Bn:f'erm.edades generales. 

TRA'TA!UENTO PRACTICO DB LA PULPITIS: 

Bata se-divide en: 

!Pul.pitia coronaria del diente temporal: 

a) Con cámara pulpar cerrada. 

b) Con cámara pulpar abierta. 
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Pul.pitia radicular del diente temporal: 

a) Con crecimiento terminado de la ra.:!z. 

b) Con crecimiento todav!a no tenninado. 

Tratamiento de la pulpitis coronaria con cámara puJ.par ce-

rre.da: 

Su tratamiento en muchos casos es dificultoso, porque el 
- . 

diagn6stico de pul.pitia ya en genere.1 ea 4if!cil y dudoso. 

Bn la práctica conviene proceder. de la siguiente manera.; se 

_ remueve primero el .borde libre del esmal. te con un instrumento de 

imanÓ o el torno. A continu&ci6n, se elimina con un excavador la 

el.entina. reblandecida, para l.uego preparar la' cavidad con el tor­

no, cuidando la parte coreana de la pulpa. Por la sensibilidad 

de la dentina se puede 'fácilmente comprobar, .si la. puJ..pa corona­

.ria. todavía vive. Cuando al proceder as! se e!1~uent:re dentina sen-
•· 

sible, se debe evitar el. exponer. l.a pulpa.. Para asegurar el diag-

:n6stioo de dentina sensible se puede emplear uno. irritación tér-

1!Dica; por ejemplo, se humedece la cavidad con a.J:colíol y se aplica 

:aire, si se com~:rueba de esta manera dentina sensible, entonces, 

"dados loa síntomas de enfermedad, se puede diagnosticar una hipe­

:remia o una pulpi tia serosa .coronaria. 

Bl tratamiento de estas alteraciones es igual que en 1os d~­

entes pennanentes, y consiote en la llamada protección indirecta. 

:se prepara una pasta de óxido de cinc con eugenol, se aplica sobrtl 

l.a. pared pulpar y luego se cierra la cavidad con cemento de fos­

~ato. Si el diente as! obturado, queda asintomático tres semanas, 

o más, se coloca la obturaci6n definitiva. 

Cuando he.y heoorragia eenerelmente se hará oh-o ti!>O de re­

cubrimiento, el directo. 
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Trata.miento de la pul pi tia en dientes telilpo:ralea con la 

pul:ia expuesta: 

Si la pulpa queda expuesta por aJ.gÚn motivo (oariea, trauma) 

fOl'IJlS. en loa dientes tem~t)oralea una Úlcera ouya.s al te raciones in­

flamatorias ~uedan circunacriptaa a la superficie; por lo que nos 

encontramos a veces con gre.ndea pólipos pulpares. 

Rl tratamiento de este ti\JO de pulpi tia consiste en la ampu­

taci6n vi tal de la !)u1pa coronaria.. Primero se debe remover dete­

nidamente la dentina enriada. La superficie de amnutación debe ser . - . -
situada a la entra.da del conducto y no debe lind~r con dentina. ca-

riada. i~a.:ra obtener un corte Ü.so se de'be utilizar un excavador es­

pecialmente. afilado para este fin; en lo posible, no ~e usará fresa 

redonda, como se suele recomendar;· co·n esta a.e desgarra el. tejido 

de especial consistencia de los dientes temporales. Pare. detener la 

hemorragia se usa PerhidroJ. o alguno de los prepare.dos de hidróxido 

de calcio, de loa cuales el Pu.lpdent, el CeJ.xyl y el Reogan han da­

do buenos resultados. 

Se cierra la cavidad, dejando una delgada capa de hidróxido 

de oa1cio. Se suele recomendar la obturación sin presión alguna. 

. Pero la. com'Presión del mu.r16n pulpar uno .o dos milímetros mejora las 

perspectivas de curación al evitar un edema. 

La seguridad del. éxito de la amputación vital. hoy día está 

fuera de toda duda; ea una relaci6n de un 90~ de éxito seg¡Ín las 

experiencias de la mayoría de los autores. 

Tratamiento de la pulpitis radicu1ar en casos con crecimiento 

radicular terminado: 

Debemos mencionar, ante todo, que este estado sólo puede ser 

reconocido 1)0r la radio era.fía. Si bien se sabe que, más o menos dos 

a.t1os des~ués de la erupción del diento, están terminadas las raíces 

y q_ue la resorción fisiológica em"!)ieza aproximada.mente doa años y 

- 44 -



medio a.iíos antea del recambio. Bl procedimiento en el tratanien­

:radiculo.r no oe di:ferencia fundamentalmente del trata.miento que se 

• realiza en dientes pennanentes del adulto. La cuestión es sólo, si 

se debe hacer la amputación vital o la. fijación del tejido. 

l. La extirpación vital: 

Dado que el tiranervios siempre deja w1a herida desga:r:rante, 

se hace mejor el tratamiento según la técnica del corte transver­

sal medido, según A. Mayer. Este método del escal.Ón de dentina, es 

mucho más favorable respecto de la herida, ~ero se deja practicar 

s6lo en los dientes anteriores con instnu,1entos bastantes rígidos, 

y no en molares temporales por sus raíces curvadas. 

2. La extirpación no vital.: 

En la práctica se empieza la amputación no vital con la dea­

vitalizaci6n de la pulpa. Después de una fijación del tejido por 

medio de una curación de creosota durante 5 a 7 días, se amputa 

la pulpa coronaria. Condición previa es que antes se haya rer.iovi­

do toda la dentina cariada y se mantenga seco el campo operatorio. 

Entonces, con una fresa redonda, que debe ser a1go más grande que 

la entrada del conducto, y se elimina el material fresado con iri'i­

gación. Ahora se obtura con las llamadas pastas de amputación, "Pas­

ta Trío de Gysi en forma bien firme, a continuación se coloca una 

obturación de cemento ue fosfato, y sobre esto, la obturación de­

finitiva. 

Obturaciones de los conductos radiculares: 

Dado que las raíces tel!lporales todavía tienen que ser reabsor­

b-idas, también el ma. terial de obturación debe ser absorbí ble. 
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Los materiales de obturación radicular pueden ser solubles 

o absorbibles. 

Las pastas solubles, como la pasta de youoformo, el Apico­

flux, etc. ejercen su efecto sólo durante un tiempo.limitado, 

dieolviéndose durante el mismo, no sirven como material permanente 

y deben ser siempre renovados, reemplazándolos por un material du­

re.dero no soluble. 

Las abeorbi bles, han dado buenos resul tadoa., como la pasta de 

cinc-eugenol. La pasta resina-cino-Aptal, la cloropercha o materia­

les plásticos como el Diaket,. que no son absorbibles. pueden pro·-
• 

vocar transtorr.os inflamatorios. 

Por las mismas razones, no deben colocarse al obturar el con­

ducto, puntas de gutapercha, da plata o material plástico; no son 

reabsorbiblea ·ni pueden ser desintegrados de otras maneras. 
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X. - TRATAMIENTO DB LOS DIBNTBS TEMPORALES CON GANGRENA 

Algunas veces el. tejido 1I1Uerto es invadido por bacterias ana­

eróbicas saprof!ticas que causan su descomposición y la producción 

de substancias ·hidrogenadas, sulfatadas, hay ennegrecimiento del 

área debido a la f~rmación de sulfato de hierro, del hierro que se 

descompone de la hemoglobina. Bata necrosis con putre~aoción se 11! 

ma gangrena. 

Se diferencia en: 

a) Gangrena pul.par parcial (o mejor: pUlpi tia uJ.ceroea) 

b) Descomposi~ión gangrenosa completa de la pUlpa tempotsl., 

con periodonti·tis apical. 

·:sn e:fecto, el tratamiento de la ~na del diente temporal., 

ea por eso . raro en l.a pnlctica diaria, porque tod1::1.s las circu~- . 

tanciaa mencionadas ·se presentan raras veces juntas y en sentido 

favorable. 

Por las mismas :razones resal ta aún més absoluta la importan­

cia de la exigencia de una temprana prorila.."d.s de l.a caries y pul.­

pitia, para evitar la gangrena. con·todas sus secuelas problemáti-

cas. 

Para el tratamiento de un diente temporal con pulpa gangre­

nosa tenemos a nuestra disposición ciertas medidas como: 

La extracci6n y el trata:.U.ento del conducto infectado y su 

obturación, y las llamadas medidas de compromiso. 

l. La extracció~ como trntamiento en caso de descomposición 

gangrenosa de la pulpa temporal: 

Estará indicada cuando: 

a) Gangrena completa de la pulpa te:·tpo:cal con signos clí­

nicos de periodontitis apical. Aquí ea necesaria una ra­

diografía, si las circunstancias clínicas no obligan a 
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una. extracción inmediata. 

b) Dientes temporal.ea profunda.mente deat:ruidos con pulpa 

parcial o tatalmente gangrenosa, que no valen la pena 

de conservar o donde no existen las condiciones loca­

les para un tratamiénto correcto de obturaci6n de los 

·conductos segÚn. las reglas de asepsia. 

e) Dientes temporales con pulpa completa o parcialmente 

gangrenosa, cuyas raíces, por la cercanía del cambio, 

están en reabsorción clínica o radiográficamente reco­

nocí ble. 

d) Si se ru: comproba<;lo una ~acción general del or~nismo 

del niño por procesos inflamatorios crónicos. 

2. Trataniiento del conducto in:rectado y obturaciÓn·radiou­

lar: 

La meta del trata.miento de la gangrena es evitar o elimi­

nar loa 'procesos inflamatorios en el pa:rsdencio apical. Oon 

elJ.o se espera e.l.canzar un estado tolerable para el apara.to de 

sostén dental, como tambi~n para todo el organismo infantil, 7 

así encontramos dos casos: 

I.- La pulpi tia crónica ulcerosa en el conducto (gangrena 

parcial). 

se caracteriza por un muñón pul.par vital con Úlcera su­

perficial. en descomposición, cubierto de productos de descompo­

sición. gangrenosos, hacia la cavidad pulpar. 

Comprobando la sensibilidad al. frío y a la corriente eléc­

trica, el diente por lo general, reacciona positivamente; la 

pzueba a la percusi6n es negativa. Si se ve en la :radiografía 

claramente que la reabsorción ya está avanzada, está indicada 

más bien la extracci6n, o una de las medidao de compromiso aba­

jo descritas, para. dejar un lapso limitado. 
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Si se ha diagnosticado sin duda una pulpitis cr6nica ul­

ce:i:·osa. (gang1.-ena parcial), entonces se limpia primeramente la 

cavidad pulpar mediante una fresa redonda, y bajo un bafio de 

agua oxigena.da al 3 %, hasta que las entra.das de los conductos 

quedan bien visibles. Los productos de descomposici6n gangre~ 

nosoa se eliminan de los conductos, segÚn experienciae,.mejor 

con un tiranervios ayudado por agua oxigenada o hipoclorito de 

sodio. 

por lo general., se sigue con una curación desin:fectfinte 

(por ejemplo clorofenol alcan:forado), que ee puede cerrar sin 

temor, cuando se ha "iimpiado bi'en. Bn aa sesi6n siguiente, se • , 

trabaja, el conductQ bajo anestesia local hasta el resto pulpar 

ulceroso, ya sea a mano o con torno con escariadores de Kerr,. 

'ensanchando el conducto. 

Be mejor, alcanzar ia herida pu1par sall8ra.nte, en vez de 

respetarla y que quede cubierta de residuos. La hemorragia que 

al principio a veces molesta., se detiene ge~e:ralmente, ouando 

el escariador de Kerr dei tamafto correspondiente, trabaja en 

contacto con la pared del con.dueto y· la. herida pulpar queda cu­

bierta de vixutas de dentina; eventualmente se ayuda con un al­

godonci to empapado con Perhidrol. se lava y seca la pai"te del 

conducto as! trabajado y se 'lo obtura con un material reabsor­

bible. PUdiendo ser pasta. de yodoformo, pasta de cinc-eugenol 

y de hidr6xido de calcio. 

II.- Gangrena pulpar total con periodontitia apical.: 

Ea necesario limpiar los conductos de los productos de de!! 

composici6n gangrenosos y eventualmente t~bién de la dentina 

blanda de las pai-edes. se limpia, ensancha y llena. hasta la re­

gi6n apical. 

- 49-



Debe evitarse al máximo posible herir mecánicamente el 

tejiuo perieoical. Debe aceptcrse como segura la existencia de 

una parodontitio apical., cuando la pulpa te~poraJ. está total­

mente ¡;angrenosa. 

Por eso.es necesaria una. radiografía, que nos il'.).forma so­

bre la ext.ensi6n del pro.ceso osteomielítico l.ocali2lado. 

3. Las medidas de compromiso en caso de descomposici6n 

gangrenosa de la pulpa: 

Son éstas intervenciones y medido.a odontol6gicas que han 

de ayudar a evitar la extracci6n del diente con pulpa gangre­

nosa. se entiende por tal.es medidas de compromiso, la.trepana­

ci6n y ampÚa: abertura. de la éavidad pu1p[.r, hasta el ~emplazo. 
Se sostiene que un resto de diente temporal dej'ado en 10: 

boca, puede· ser mejor qU8 BU extracci6n sin medidas conaecuti-

vas. 

Por la posibilidad de drenaje que se ha creado con la tre­

panaci6n, la Úlcera inflamatoria cronica queda estacionaria du­

rante largo tiempo. Aparecen molestias cuando la entrada del 

conducto es tapada con residuos. 

Resumiendo lo dicho sobre el tratamiento de la ~u1pa gangi'! 

nosa, puede decirse todavía lo siguiente: 

La conservación del diente, a pesar de toda su ~roblemáti~ 

ca especia.J., es posible aún en dientes tem~oraJ.es con pulpa gan­

grenosa, y por principio hay que intentarla en vista de su im­

portancia en la dentadura de recambio. 
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.. XI.- RNFE.m1iEDADBS DE LA PULPA BN DIENTES PEIMANENTBS JOVENES • 

El diente joven con crecimiento .radicular incompleto requie­

re una atención especial de las enfermedades pulpares y su te:ra~ 

péutica. Las características anatómicas de tales dientes son la 

cámara pulpar dilatada, con cuernos pul.pares que se extienden 

c.mplia1nente en 1aa cúspides, _los conductos anchos en fo1'ml?. de 

tub_o, las paredes radiculares delgadas, los i:orámenes apical.ea 

B.lll!>liam.ente abiertos, y finalmente, la pulpa grande, carnosa y 

bien vascularizada, que se comunica casi sin solución de conti­

?::Uidad con.el tejido periapical. 

Antes de empezar tal tra.ta.oiento en la dentadura permanente . 

de Ún joven, es impreacin~ibJ._e, por eso, determinar si el creci­

::dento de este diente esttl terminado o no. Rato lo podremos ex­

~licar mejor en una tabla. 

Wi...ULAR SUPElUUR 

Incisivo central 

Incisivo late:ra.J. 

Canino 

l premolar 

:2 premolar 

l. molar 

2 molar 

3 r:iolar 

ERUPCION 

7-8 años 

8-9 afios 

11-12 ·aiiOs 

10-11 aiios 

10-12 años 

6-7 años 

12-13 a.üos 

17-21 años 
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CRECIMIENTO H.llfüfüLAR 
TER.;:INJ...DO 

10 años 

11 aííos 

13-15 aílos 

12-13 años 

12-14 años 

9-10 afios 

14-16 a.~oa 

18-25 a.fios 



MANDIBULA BR!JPCION CRECIMIENTO RADICULAR 
TERilNADO 

Incisivo cent:re.l 6-7 años 9 años 

Incisivo lateral 7-8 años 10 ai1os 

Canino 9-10 años 12-14 a.fios 

1 premolar 10-12 años 12-13 afi.os 

2 premolar ll-12 afiOB 13-14 a.fios 

l molar 6-7 años 9-10 aflos 

2 molar ll-13 años 14-15 a.fios 

3 molar 17-21 aflos 18-21. efios 

En la práctica se determina el estado del crecimiento de la 

raíz en la forma más segu.:re. por medio de la radiografía. El diente 

eJ:Upcionado, pero todavía no terminado est' caracterizado por.los 

signos anat6micos mencionados anteriormente. A menudo se ve fuera 

del foramen apical una ·tranepareneia en forma de halo circular. 

A continu.aci6n describiremos las enfermedades pulpares de 

dientes pe:rmanentee juveniles y los m~todos de tratamiento,posi­

bles en la práctica. 

l. La pulpa expuesta: 

La exposición no intencionada de la pulpa clínica.mente sana 

puede ocurrir durante la preparaci6n de una cavidad o como C!Jnse­

euencia de un trauma accidental, en caso de fracturas de la.corona 

a) La exposición accidental de la pulpa durante la prepara­

ción de una cavidad: 
. 

Aún con la máxima precaución, puede ocurrir muy fácilmente 

que en aJ.gún punto, especialmente al hacer retenciones se ·toque 

con la fresa la pulpa coronaria. Un dolor repentino muy fuerte, 

que supera al dolor propio del fresado, debe hacernos sospechar 
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que se haya expuesto accidentalmente la pulpa. Una hemorragia 

puntif orme en un lugar cerca de la pulpa en el piso de la cavidad 

confirma eaa sospecha • 

En todos los casos de exposición accidental de la pulpa en 

dientes jóvenes, ea absolutamente necesario intentar la conser­

vación vital de la pulpa •. 

Recubrimiento de la pulpa: 

Se denomina recubrimiento de la pulpa a la curación de una. 

herida pulpar recién ocurrida, cubriéndola con un apósito apro­

pia<lo para J.a conservación d·e la vi taJ.idád ch la pulpa. 

Realización práctica: 

Se tapa la cavidad con un aJ.gOdoncito empapada en solución 

de agua oxigenada al 3 "'·. Se aísla el diente para que durante 

el tratamiento ulterior no pueda' entrar saliva. 

Antes de aplicar el material de recubrimiento debe limpial."-, . . 
se bien la cavidad y detener la hemorragia, mejor mediante agu.a 

oxigenada (al 10 'fo o perhidrol). Después de secar cuidadosamente 

la cavidad con· algodoncitoe esterilizados se cubre la pulpa expu­

esta oo~ una pasta que contenga hidróxido de calcio. Sobre esta 

curación se aplica una capa de cemento de ~osrato de endureci­

miento rápido. A continuaci6n se coloca enseguida la obture.ci6n 

definí ti va. 

b) hposici6n de la pulpa· por frac°t'ira de la corona.: 

Las fracture.a de dientes ocurren mucho más a menudo en jó­

venes que en adultos. Por eso ee comprensible que en esta edad 

los accidentes afecten dientes cuyo crecimiento radicular aún no 

eetá terminado. La mayoría de las fracturas de dientes ocurren 

en incisivoa·y caninos superiores e inferiores. Por su.posición 

expuesta, los incisivos centrales superiores son los más afecta­

dos. En traumatismos graves de los maxilares no raras veces hay 
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fractura.e de los dientes posteriores. Aparte de las fracturas 

dental.ea que afectan solamente al esmalte, en toda fractura coroné 

ria queda inte1·esada l!ireota o indirectamente la. pulpa. Juoto en 

el diente joven, en el cual los oan.alículos dentinarioa todavía 

son relativamente anchoa y la cavidad pul.par aún no está eatre-

· Chada por dep6sitos de dentina secundaria, existe durante rau.cho 

tiempo después de fractura.a coronarias con exposición de la den­

tina sola, la posibilidad de infección de la pulpa por vía de los 

túbuloa dentinalea. 

La exposición de la pulpa en casos de :fracture. coronaria es, 

·por reglá, fácil de reconocer. Según ia·a~tura y direcci6~ de la 

:fractura, la pUl:pa quedará expuesta en mayor ·o menor extensión. 

Cada fractura coronaria con pulpa ~xpuesta requiere, en lo 

po&ible, inmediato tratamiento odontológico competente. Antes. de 

cualquier medida teraptSutica., debe examiné.rae la vitalidad pulpar 

del diente fracturado. El dolor aJ. tocar con la sonda la super­

ficie fracturada de d.entin.a o de la puJ.pa sangrante, ea la compro­

bación absoluta de la vitalidad del diente. 

La amputa:-ci6n vital: 

Por amputaoi6n vital se entiende la remoci6n de la pulpa 

coronaria bajo anestesia local, dejando la pulpa en los conductos 

cuya ~i talido.d debe conservarse~ cubriéndola con medicamentos ªPr.2. 

piados. 

Realización en la práctica: 

La a.mputaci6n vital requiere una radiografía del diente, que 

nos informe sobre el taJ!laüo y la. extensión de la cavidad pu.lpar 

y sobre sus relacio~es topográficas respecto a los conductos ra­

diculares • ..U comenzar la pequoiia intervención debe anularse la 

sensibilidad de la pulpa por medio de la anestesia local. Debe 
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aia1arae el diente contra. la saliva, en lo posible por medio del 

dique de goma, Primero se elimina toda sustancia dura cariada; 

antes ue abrir la cámara pulpar se lava la cavidad con agua oxi­

genada al 3 'f,. Con fresas redondas se remueve el techo pulpar y 

se a.1nputa.. la pulpa coronaria con una cucharita filosa a la al tura 

de la entrada del conducto. Pa~ tener buena viai6n del campo ope­

ratorio y para remover loa residuos de dentina se lava a menudo 

con agua oxigenada. Después de haber retenido bien la hemorragia 

con perhidrol se cubre la herida de amputación con hidr6xido de 

calcio, se cubre esa. cura.ci6n con• cemento de :fosfato de fraguado 

rápido, se recomienda hacer en la misma sesión la obtura.ci6n de­

fini ti vá 

2. Las pulpitis en dientes eon f~ramen apical muy abierto: 

La causa más frecuente de pul.pi ti-e ea la caries no tratada 

y que ha penetrado· inadvertidamente a t~vé~ de la dentina huta 

la pu1pa. Primero, las toxinas bacterianas y loa productos de des­

composición orgánicos de loa tejidos cariados 7 de restos alioen­

ticios, eauaa.n reaceionea inflamatorias en el.· tejido pu1par. Jlás 

tarde son loa microorganismos los que provocan inflamaciones gre.­

v!sima~ e irrópa:rabl.es de la pul.pa. No ~enos importantes, y justo 

en niños no tan raros, son loa traumas agudos, que de jan expuesta 

la puJ.pa. 

Otra.a causas pueden ser ciertas acciones oaontolÓgicas: ca­

lor durante la preparación con tornos de alta o extrema ve].c.;itlad, 

sin refrigeración suficiente; efeetos qu~micos de los materiales 

de obturación también es tomada como otra. causa. 

Diagnóstico: 

Por la 1mposib~1idad de poder apreoiar el estado de la P'.ilpa 

directamente y a simple vista, en el diagnóstico de pulpitis ea 
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necesario baearae en los datos imprecisos de los pacientes y en 

la apreciación de las formas cl!nicaa, guiándose casi exclusiva­

mente por los síntomas de dolor subjetivo. 

Desde el punto de vista práctico, según los conocimientos 

actuales, entran en cuestión pare. el tratamiento de las pulpitis 

en dientes jóvenes los siguientes métodos: 

a) B.xti:rpación de la pulpa. 

b) Amputaci6n vital. 

e) La terapéutica indirecta de la pu.lpitis. 

a) Para la extirpación ea indiferente en qué estado patoló­

gico se encue~tra la pulpa, dado que de cualqu,ier manera, todo . . 
el tejido pulpar es re~ovido del conducto. Para el método de ex-

t1rpaoi6n se precisa s6lo la comprobación d~ la enfermedad pulpar. 

b) Condición previa. para la amputación vital, es la existen­

cia de un resto de tejido pulpar sano, capaz de reaccionar. Para 

la realización de este método, ea necesario, además de la compro­

bació~ de la vitalidad, ante todo, la certeza de que la enfermedad 

está limitada a la pulpa corona.ria; la pulpa radicular no debe 

estar enferma ni inf eotada. 

· c) La terapéutica indirecta de la pulpitis, en el sentido 

del tratamiento de la caries profunda, contrariamente a loa dos 

mtStodos ant~riores no toca la pulpa. Ti.ene como fin la curación 

de procesos inflamatorios en la pulpa por v:!a conservadora. 

Para darnos una idea un poco más amplia de las enfermedades 

pulparea podemos hacer una pequeña clasificaci6n de éstas y ex­

plicarlas un poco. 
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Así tenemos: 

l. Pulpa sana. 

2. Hiperemia. pulpar. 

3. Pulpa inflamada. 

a) Inflamaciones agudas: 

Pulpitis aguda ulcerosa. 

Pulpitis aguda radicular. 

b) Inflamaciones crónicas: 

Pulpi tia crónica Ulcerosa. 

Pulpitis crónica degenerativa• 

4. Pulpa desvi talizada. 

La diferenciacicSn de la hiperemia pulpar frente a la pul pi tia 

aguda coronaria muchas veces no es fácil. Un indicio q~e habla en· 

favor de la hiperemia, es la ausencia de dolores espontá'neos. 

La diferenciaci6n de la pulpitie coroparia frente a la pulpi-
• # 

~is radicular, que se caracterizan ambas por dolores espontaneos 

se hace por medio de la percusi6n. ·La pul pi tia ra.dioul.ar se mani­

fiesta claramente por el dolor de percusicSn, del diente en.termo, 

pero vitai. 

La pulpitis crónica ulcerosa se reconoce fácilmente por la 

pulpa e:{puesta. La úlcera no tiene necesariamente que estar en el 

lugar de la exposición; cubierta por partes necróticaa dé la pul­

pa, puede estar· en la cámara pulpar o a cualquier al tu:re. del con­

ducto radicular. Su posicicSn se determina por cuidadoso sondaje 

con una aguja de Miller. Tampoco la pulpi tia crónica proliferoti­

va oi':rece dificultad alguna para el diagncSstico: de la c&na.ra pul­

par abierta sale el p6lipo en la cavidad. 

Terapéutica:· 

Lo que ya hemos señalado al hablar sobre la terapéutica de la 
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pulpa expuesta artificialmente o por fractura coronaria, vale 

también para el trata:niento de las pul pi tis en dientes oon fora­

men apical muy o.ncho. Por la. amplia abertura del foramen apical 

hay menos posibilidad de congestión, que reduce paulatinamente 

la vitalidad de la pul.pa por eatra~laci6n de los v~sos• Por es­

tas razones la amputación vital. ea el método de elección para la 

infia.inación lfmi tada a la pulpa coronaria. Sirve, como Ya. lo sefl.a-

1amos, para conservar la vitalidad de la pulpa radicular sana y su 

función, para permitir que el diente termine el crecimiento de su 

raíz. 
La extitpación de ~á pulpa en dientes con foramen.apical muy 

ancho debe limitarse estrictam~nte a loa casós con pulpÍtis radi­

cular manifiesta. Hay que ref1exionar, que al hacer la extirpación 

muy fácilmente l~a instrumentos pu~den lesionar el órlia:n~ f ~rmeti­

vo de la raíz ó e:it1i-parlo junto con la pulpa. La consecuencia es 

que se detiene .el crecimiento longjtudinal y, en casos desfavora­

bles, que no se cierra el foramen. Ratas oircun.stancias son sufi­

ciente razón para reducir mucho la iruticaci6n para. la extirpación 

de la pulpa en dientes pennan:ntea de fo:rmaci6n incompleta. 

La extir!>aci6n pulpar: 

Bajo anestesia local se abren la cé.!.nf.•ra. pulpur y la entrada 

aJ. conducto lo más ~plio posible. Rl foramen ancho causa ciertas 

dificultades al limpiar el conducto. De cualquier manera, debe ev~ 

tarse que los instl:Ulllentos penetren atravéa del foramen en el es­

pacio periapical. Para evitar esto, se introduce primero· un ins­

t?.Umento con mango medidor para medir el largo del conducto. Aquí 

la punta del instrumento debe quedar algo corta con respecto al f,2. 

ramen. La remoción de la pulpa se efectúa más convenienteraente, se 

gÚn el ancho del conducto, con 2 a 4 tiranervios gruesos, que se 

introducen hasta el largo medio. Si se intenta extirpar la pulpa 

con un solo tiranervios, la pulpa generalmente se desgarra de tal 
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manera, que solo puede ser removida parcialmente o en pedazos. 

A merudo se originan fuertes hemorragias que se requiere de paoie,a 

cia para detenerlas. Si no se logra con agua oxigenada, casi siem­

pre ayuda la aplicación por corto tiempo de CaJ.xyl (hidróxid.o de 
calcio) en el conducto • 

. . Da.do que en las pulpi tia radiculares debe contarse siempre 

. con una in:tecci6n de la pulpa, debe colocarse una curación desin­

fectante en el conducto durante 2 o 3 días, cerrando con cemento. 

Para la obturación definitiva del conducto deben tenerse pre­

sente las· condiciones particulares del foramen abierto, como tam.;.. 

bién la herida allí producida. No puede esperarse la terminación . 
del c~oimiento radicula1", pero si hay la posibilidad de estrecha-. , 
miento del foramen en forma biologica por aposición de cemento ra-
dicular. Bato requiere . un tratamiento apropiado de la . región api­

cal deepu&s de la ex:t;irpaci&n de la pulpa. ei se aspiZ'á a que se 
' . - . 

estreche el foramen, el tejido apical. debe recibir un material de 

obturación radicular que sea absorbible ~ por eso, posibilita el 

depósito de cemento sobre l.as paredes apical.es' del conducto • 

Para la obturación apical. He. presta 1!111Y bien el Calxy1 '· mi en- · 
trae que para la obturaci-ón del conducto puntas de gutapercha en 

combinación con un material. plástico • 
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XII.- TRAUJlATOLOGIA BN DIENTES ANTBBIORBS INFANT'ILBS. 

La mayoría de las fracturas y desplazamientos resultan de 

accidentes; en los nii'ios, la mayoría de las fracturas ocurren en 

ca!daa de poca importancia, accidentes ocurridos durante la prác­

tica de algún deporte o piruetas infantiles inofensivas. 

Aparte del dolor y las molestiae de la leei6n, •l aspecto 

transforma.do del niflo puede vol verle blanco de burlas e incluso 

rid:foulo por parte de otros niños, ya que los niños pueden, sin 

quererlo, ser crueles. 

Todo odont6logo que trate a niños deberá estar perfectamente 

preparado para hacer frente a estas urgencias. Es responsabilidad 

del odontólogo preservar la vitalidad de.las dientes lesionados 

euando sea posible y restaurar hábilmente su aspecto original. 

Teniendo en cuenta que el tiempo, en el tratamiento. de :frac­

turas o desplazamientos, ea un elemento de gran importancia, de­

berá tratarse por todos los medios de ver al paciente en el con­

sultorio de inmediato. 

CLASIFICACION DB LAS LESIONES: 

Primera clase: 

Fractura sencilla de la corona; dentina no afectada o muy 

poco afectada. 

Segu.nda clase: 

Fractura extensa de la corona, afectando a considerable can­

tidad de dentina, sin expoaici6n de pulpa dental. 

Tercera clase: 

Fractura extensa de la corona, afectando a considerable can­

tidad de dentina, con exposici6n de pulpa dental. 

Cuarta clase: 

Pieza traumatixeda transformada en no vital, con o sin pérdi­

da de la estiuctura coronaria. 
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Quinta clase: 

Pérdida de la pieza como resultado de traum.atis~o. 

Sexta clase: 

J.l'ractura de la raíz, con o sin pérdida de estructura corona-

s&ptima clase: 

Desplaza.miento de ia pieza, sin fractu,ra de corona o raíz. 

Octava clase: 

Fractura de la. corono. en masa y su reemplazo. 

HISTORIA CLI?UCA: 

Como las lesiones en los dientes deben tratarse' lo antes po­

sible, puede ahorrarse mucho tiempo al. t_oma.r la historia prelimi­

. nar y en el examen clínico si se sigue un procedimiento siatem.4-

tico. se aconseja disponer de hojas impresas adecuadas a este f~n 

er.i. lo.e consultorios, para cuando ocurran ceáos ·urgentes. 

n examen deberá consistir en lo siguiente: 

l. Observación visµal; para determinar el tipo de leei6n y . 

la extensión üe ésta en loa tejidos blandos. 

2. ~diografía; para proporcionar in:f?rmación ~dicionl:l.l. como 

proximidad de fractura coronaria a la pulpa, posible le­

sión a dientes adyacentes. 

3. Ltanipulación; para determinar la movilidad o relativa fil'-­

meza de las piezas lesionadas. 

4. Pruebas de vitalidad; para determinar la reacción relati­

va de las piezas afectadas. 

5. Debefa utilizarse la percusión, porque la sensibilidad al 

golpe puede indicar lesión en la ~mbrana periodonta1. 
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TRATi-JdIENTOS DE :i:1&;.C1'UAAS CORONARIAS: 

l. Practuras que afectan solo al eamalte.-

Si se exacina al paciente poco tiempo deapuéa del accidente, 

puede cubrirse el borde fractura.do con algÚn adhesivo comercial. 

para proteger la pulpa contra mayores irritaciones. Si la frac­

ture. ea ya antigua cuando la examina el odont~logo, y la pulpa 

está vi tal y asintomática,_ puede no ser necesaria cubierta alguna 

para proteger o mitigar. Si la pieza ha sido recientemente frac­

ture.da, deberá citarse al paciente para seis u ocho semanas dea­

putSs. En esta visita, ae tomarán radiograi'Ías periapical.es y se 

registrará cualquier ca.rabio .de color en la pieza. Kl caubio de co­

lor de una pieza permanente traumatizada generalmente indica pé~ 

dida de vitalidad pulpar. DeberánJ.levarse a cabo en este momento 

pruebas de vitaJ.idad, y deberán compararse con las toma.das en el . . . 

examen inicial • 

Todos roa resultados de estas pruebas posteriores son más se­

guros que loa tomados inmediatamente despu&s de la lesión. Debe­

rá advertirse a los padrea del niño que e1 diente puede volverse 

no vi tal y requerir :tl'erap6utica de canal. radicular. 

En fracturas donde se pierde un mínimo de substancia dental, 

.a menudo se pueden obtener resul~ados de ~uen efGcto est6tico re­

modelando el borde inoisal con un disco de diamante, en cuyo caso 

no sería necesario restaurar. 

2. Fracturas que afectan esmalte, d~ntina, sin presencia de 

exposición pulpar.-

Bn cualquier caso, se aplica_ sobre la dentina una capa de 

hidróxido de calcio, estimulante de la dentina, sobre la línea de 

fractura. Deberá utilizarse un preparado comercial de hidr6xido de 

calcio de fijación dura, que no se desplace hacia la pµl.pa al ase,a 

tar la restauración temporal en caso de existir exposiciones dimi-
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mitas. para asegurar la retención de la curación de hidróxido de 

calcio hasta que la pulpa se retire de la proximidad de la :frac­

tura y se haya formado una. capa adecuada. de dentina secundaria, 

deberá emplearse un retenedor temporal adecuado. PUeden emplearse 

a este efecto un adhesivo comercial, una. banña ortod6ntica, una 

forma de corona de celuloide obture.da con material restaurativo 

de res~na compuesta, o una corona de ace·ro inoxi~able. 

3. Fracturas que afectan a la pulpa.-

Si una fractura coronaria incluye exposición pulpar, debe:rá 

.:tratarse para conservar la vitalidad de l~ pu1Pª• Si la puipe, qu! 
da expuesta, se contaminará. Bs imperativo 1ograr tratamiento de 
urgenc~a para diaminuir. contaminaciones bacterra~ y de esa :ro~ 

ma favorecer la prognosis para el. caso. :n odont6logo puede tomar 

cuat~ calni.n<>s: a) recubrimiento pUlpar. 

b) pulpotom!a. 
e) pul.pectomía con o sin apicectoin!a~ 

d) extracción de la pieza. 

La.elección dependerá d~l..grado de exposición, del estado de 

la pulpa y del grado de desarrollo del agujero apical, y del. gra­

do de lesión de la raíz y tejidos de soporte. 
' . 

a) Recubrimiento pulpar: puede emplearse ai la expoaioi6n es 

mínima y no tiene más de 24 hora.a. se administra anestesia looal. 

y se aísla la.pieza con un dique de caucho. Se lleva a cabo el re­

cubrimiento pulpar apl.icando una preparación comercial de hid:r6xi­

do de calcio. Se coloca una banda ortodóntica, forma de corona de 

celul.oide conteniendo resina compuesta, o de preferencia, una co­

rona de acero inoxidable. Debemos subrayar que el recubrimiento 

pulpar deberá emplearse solo en piezas que presenten expoaioionea 

muy pequeiias y muy recientes, en donde la pulpa aparezca saluda­

ble a pesar del traumatismo sufrido. 
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b} Se aconseja pu1potomía cuando existe hemorragia moderada 

con exposici6n pulpar relativamente amplia, y se examina al pa­

ciente dentro de las 72 horas.· Deberá administ1-a.rse anestesia lo­

cal y aislarse la pieza con dique de caucho. Se expone la cámara 

pulpar completa, utilizando una fresa en pieza de mano a al.ta ve­

locidad. Se lleva a cabo la amputaci6n del tejido. pulpar coronario 

con fresa redonda. Después de controlar la hemorragia, se aplica 

una capa d.e hid1"Óxido de calcio sobre el lllllil6n pulpar y ae aplica 

sobre esto una preparaei6n comercial de 6xido de cinc y eugenol. 

Se coloca entonces una restauración temporal protectora. Existen 

ve.ri'.'l.B preparaciones de hidróxido de calcio ac·tuaJ.mente como el 

Dyea1, Hydrex y el Pulpdent Paste. 
. . 

Despú~s de aproximadam~nte 6 mese puede construirse una. res-
tauración de duración intermedia si la.pieza perma:nece vital y 

eintomátipa. En viai tas futuras• la pieza tratada deberá segtlirse 

obsel"'l'ando clínica y -radiográficamente. 

e) La pulpeotomía o eliminación completa de la pul~a se acon­

seja si la pulpa está degenerada, putrefacta o muestra.vitalidad 

dudosa. Si la exposición tiene más de 72 horas generalmente la PU! 

pa estará infectada., sin aalvaci6n posible, en cuyo caso se acon­

seja la pulpectomía. Piezas fracturadas con ápices radiculare~ to­

tal.mente desarrollados soportan bien los procedimientos endod6nti­

oos de instruinentaci6n biomecánica y obturación radicular. El. tra­

tamiento de dientes· anteriores j6venes y traumatizados, con aguje­

ro apical ancho y de desaITollo incompleto, requiere procedimien­

tos especiales para lograr sellado apical completo. 

Para el tratamiento de dientes inmaduros con áyicea radicula­

res anchos, se ha descrito recientemente un nuevo tratamiento. 
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6ote procedimiento permite la continuaci6n del desarrollo 

apical en dientes pe.nnanentea no vitaleo hasta que la punta radi­

cular uea suficientemente estreche. para per.ni tir 1>rocedimientos 

endod6nticos corrientes. Cooprende tres etapas: primero, se limpia 

biomecánicamente el· canal· y 'se ensancha hasta el ápice. Segundo, 

se ewpa.ca en el canal ensanchado, con el ápice de el diente tempo­

ralmente· sellado, una pasta espesa de un material ·reaorbible tal 

como hidr6xido de calcio y p-clorofenol alcanforado. En tercer lu­

gar, se sigue el curso posoperatorio hasta demostrar radiográfica­

ménte el cerrado del ápice. Cuando se ha cei-rado· lo sui'iciente, se 

retira .la pasta m~dicada y se a!llica una obturación de gutapercha 

de la raanera acostumbrad~. 
4. Fractura ll13.siva de la corona.-

Rxisten casos en que la pieza presenta fractu~ horizontal 

cerca de··.la .unión entre cemento y esmalte. Se aconseja extracción 

si la línea de hendiiura es tal que la restau1-aci6n del diente :re­

sulta imposible. Como lB corona clínica en los niiios es corta, la 

,. fractura cercana a la unión en~re esmalte y cemento puede estar 

varios milímetros debajo del margen gingival libre. Si ea posibl~, 

deberá tratarse el diente, puesto que en unos años la encía alcan­

zará el nivel de la unión entre cemento y esmalte. Primero se rea­

liza una gingivectomía para exponer estructura. dental suficiente . . 
pera permitir proceáimientos endotlónticos adecuados. Puede ser ne­

cesario extraer una pequefia cantidad de hueso. se lleva a cabo en­

tonces una pulpectomía y se obtura el tercio apical de la raíz. Se 

cementa en la raíz un centro de oro fundido, y sobre este se ce­

menta una corona con funda de porcelana o una corona completa de 

oro con barniz de esmalte. 

Las restauraciones tenllJOralea-:permanentes que se pueden usar 

son: a) Reotauraciones de resinas compuestas con hilo raetáJ.ico re­

tentivo. 
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b) Corona com!'1eta de oro con barniz de 11orce1an.a. 

o) Corona con centro de treu cuartos ::iodificada. 

d) ~·uncla acrílica procese.da. • 

e) Corona con centro reforzado. 

5. Tratamiento de la concusión.-

Puede ocurrir una concusión sin !lroducir :pérdidas de estruc­

tttra denti::.l. Frecucnter!.1ente t el odontóloeo no examina al paciente 

en el ;nonento en •1ue ocurren cotos accidentes• ya que el daíio no 

es visible. Sin e~bargo, en estos accidentes de apariencia inofen­

siva pueden resultar canbios pul~ares o p~riodontale~ cuyos aín­

t'omas requ~rirán servicios del odontólogo •• 

Un gol9e directo en la :!,)ieza generalr:tente rem.tl ta en la com­

presión de la re.íz dental contra la pared del al.veólo. La lesión 

~au:i_tante del. periodonto puede volver U.olorosa. la pieza varios 

días, y el paciente puede sentir la pieza ;;iás alargada. Radioerá­

ficanente, puede e:~istir aunento de espacio periodontal.. 

Los tra.ta:.o.ientos d"e urgencia para la concusión son en rea11..:. 

dad tra.te.rll.entos de periodontitis y algunes pulpitis. Si ~l dolor 

causado por el diente es fuerte, deberán recetarse ·analgésicos. 

En casos de pulpitis muy dolorosas, puede ser necesario te­

ner que uorir la cámara pulpar y per..:d. tir drenaje. El tratar.liento 

posterior deberá consistir en clio1nación de la pulpa y obturación 

del canal radicular si¿:;uiendo aleuna técnica. apropiada. 

6. Tratamiento de raices fracturacius.~ 

Lo.s :fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en el ter­

cio :nedio o en el tercio e.1Jical de la raíz. Las fracturas menos 

±'recuentes y i:iás difíciles ele tratar son las que ocurren en el ter­

cio ce1"'Vical. fil lu.::;ar de la frai.ctura. a.pa.recer-J radiotransparente 

en exár.ienes rodiot~rái'icos y se puede formular diagnóstico al ha­

llar una línea. r..i.diotrans~)iorente que rompa la continuiuai:l normal 
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de la raíz. Bl tratamiento de fractura radicul.e.r comprende: l) Re­

ducci6n de la pieza desplazada y apoaic16n de las partes fractura­

das, 2) irunovilizaci6n, y 3) observaci6n minuciosa buscando cambios 

patológicos en el diente lesione.do o en la región apical c~rcun­

dante. 

Cuando un paciente presenta fractUra radicular los segmentos 

pueden estar en gran proximidad o pueden estar separados. Si est1ln 

separados deberán tratarse con manipulací6n digital del segmento 

coronario, y bajo anestesia local, llevar. las extremidades a a.posi-

· ción prcSxima. Si estos segmentos están en estrecho contacto, se 

pueden lograr mejores resultados. Después de re~ucir, debe inmovi-- . . 
lizara"e el diente lesionado durante un periodo suficiente para per­

mi tir la curación. Este periodo puede ser de ~eses, o incluso años, 

deberá colocarse al paciente en protección antibiótica profilácti­

ca durante.una semana. Con ausencia de infección ·y con la estabi­

l.ización de los -fragmentos, la prognosis de fracturas radiculares 

de tercio medio y tercio apical es muy buena. La prognosis de frac­

turas de tercio cervical es mala por la dificu1tad que existe para 

estabilizar el segmento coronario y a causa de la facili~ad de ín-. . 
facción en el área de fractura por bacterias de la fosa gingival y 

la saliva. 

Los intnuaentos de fi~ación que se pueden utilizar·en las 

fracturas radicu1ares son: a) hil.os metálicos. 

b) AJ.ambrado a barras de arco quirúrgico 

o) Banda y fárula de alambre. 

d) Férula acrílica. 

7. Tratamiento de dientes desplazados.-

En esta sección, al deci'r desplazamiento nos referiremos a 

desplaze.;:iiento labial, lino·•1.ml o lateral, intrusión o extru.eión 

parcial; al tratar dientes desarticulados o desplazados en direc­

ción lateral o labiolingu:::ü, deberá reducil.·se el des!)laza.:niento y 

- 67 -

\ 



.. 

volver a alinear loa dientes en su posici6n inicial en cuanto sea 

posible. Ui el desplazamiento no ea ñemasiado pronuncindo y se eX!. 

mina al paciente poco tiompo después del accidente, en algunos ca­

sos ~uede llevarse a cabo la reducc16n sin anestesia, colocando 

una esponja con gasa·sobre los dientes desplazados y llevarlos a 

e:u posic16n con la mano, guiándose por los ·dientes adyacentes ea.­

nos. Si el desplazamiento ea considerable y doloroso al tacto, se 

puede realizar l.a reducción con anestesia local. En todas laa re­

ducciones dental.es, el odontólogo deberá asee;urarse siempre de que 

1a alineaci6n ea normal y que no existe inte~erencia de mordida. 

Deberá ponersele una férula al paciente 4 a 12 semanas, .aegÚn 

el carácter del desplazamiento, utilizando cualquie~ de iaa féru­

las ya .mencionadas. B1 diente deberá examinarse óuidadosa~ente en 

busca de sefiales de necrosis pulpar. 

a. Trata~ento de pérdidas denta.les.-

Un individuo puede pe:rder una o varias piezas anteriores por 

diferentes causas asociadas a traumatismo. Según las circunstancias 

individuales, el tratamiento incluiré. reimplantaci6n o construcción 

de reemplazos prostod6nticos para los miembros denta.les ausentes. 

a) Rei1nplantes: 

En los casos de avulsi6n, el diente deberá reimplantarse en 

eu a1ve610 e inmovilizarse cuanto antes. Si se puede reimplantar 

en los minutos que siguen al traumatismo, puede no ser necesario 

tener que obturar el canal radicular, ya que existe la posibilidad 

de revascularizaci6n del suministro sanguíneo a la pul.pa y también 

pueden unirse nuevamente las fibras de la membrana periodontal. 

And:reasen y Hansen observaron 110 dientes hum.anos reimplanta­

dos. Concluyeron que el periodo ·en que el diente avul.sionado per­

maneci6 fuera de la boca antes de rei::iplantarla, ejerce importante 
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influencia. 

maron que, 

30 minutos 

ya que no 

en el éxito del tra.taaiento. Estos investic~<lo1~s infor­

cuando oJ. die!1tc entuba afuera de su alveólo durante 

o menos, el reimplante era bueno en 90 7G de los casos, 

se prcscnt~ba resorción radicular u otra.o patolo&Ías. 

Cuando el periodo extrabucul era de 30 a 90 minutos, el reimplan­

te era bueno en 43 ¡~ de los casos. Si ae. reimplantaban loa dientes 

después de 90 minutos, el porcentaje de éxito descendía solo a 7 7'. 
Las causas princip2..J.es ue i1~casos en terdpéuticas y pérdida 

dental eran resorciones radiculares externas.inilaoatorias y pato­

logía periayical. Si se re6ibe el diente inmediatamente, se puede 

lavar suaveoente y de inmediato se reimplanta y fentliza, pospo­

niendo el tratn.:uiento endodóntico, en caso necesario, para· iaáa 

adel~nte. 

Antes de insertar, deberá limpiarse suave~ente la superficie 

de la raíz, y se extirpan loa restos importantes de ~ejido adheri­

dos a la superficie. Para que ocurra una nueva unió~, se estima 

necesario que algunos f:ragme11tos del ligamento periodontal perma- 1 

nazcan uri.idos al diente avulsionado; por lo tanto, debe=án evi­

tarse frota!lientos :fuertes. 

En muchos casos, cuando el dentista reciba la pie~a,. la pul­

pa estará sin vitalidad y antes de reimplantar será necesario abrir 

la cáiiiara pulpar, eliminar la pulp ... y obturar aséptica.ciente el ca­

u.al. Si los ápices son anchos, se puede obturar el canai desde la 

extremidad apical utilizando obturación de gutapercha. La parte 

exterio~ de la raíz deberá limpiarse suavemente y deberán eliminar­

se los tejidos sueltos. Antes de insertar, puede ser necesario lim­

piar con cureta el oJ.vcÓlo, y después se implanta la pieza. La pie­

za debe ::iantenerse estable hasta que esté .finne en el alveólo. 

La prognosis de estos cusoe es ~uy incierta. Puede ocurrir cu­

ración C;)n el cstablecimie::'lto de un ligamento periouontal nor::ial, 
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en cuyas circunstancias se considera norinal el caso. PUede ocurrir 

resorción al reimp~antnr, y desaparece el espacio periodontal. 

b} Substitutos prostodonticos: 

Una pieza perr:w.nente anterior, perdida a causa de los efectos 

directos de un episodio traumatizantc, o porque falló en reaccio­

nar a tera.~6uticas, puede requerir substitución prostodóntica. 

La substjtución debe1-á. ser estética, funoio!l.tl.r al hablar y 

masticar, y evitar la i11clinación de piezas adyacentes. 

XL aparato re-movible puedo construirse con acrílico, o con 

acrílico y metal. La elección del oaterial depend~:rá de la perina~ 

nencia a·eseada, la función a que se 1e destina y el diseiío del 

aparato. 
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XIII.- COMO OBTENER UN PINAL ~ATISFAC'l\HUO EN EL TAATAMIENTO 
PULPAR INF.A.NTIL 

Kl. cirujano dentista, así como el cotudiante de Odonto1ogÍa 

deben tener en cuenta antes de comenzar cua.J.q_uier tratamiento, el 

número de-probabilidades a favor y en contra para el éxito total 

de dicho tratamiento. 

m. paciente debe ser advertido acerca de estas probabilida­

des • Bsto se hace con el objeto de que el paciente este conscien­

te. de que 11umana.mente se hará _todo lo posible para lograr "1os me-
.~ ' ... . . ... , 

joras resultados en su boca., pero en caso de que ésta reaccioná:ra 

en forma. ne~tiva, el.pacien~e no se escandalizará, te~erá ni da­

dará de la ética del operador. 

Bn ei caso del ti-atamiento pul.par infantil que .ea lo que nos 

concierne e1l espccia.J., esto reau:J.. ta de gran importancia pues las 

probabilidades d~ éxito suelen ser en alBUnos casos relatfvamente 

pobres. 

Lo que siempre buscaremos será un final satisfactorio, para 

esto por supuesto utilizaremos loa materia.les más adecua.dos y de 

mayor calidad en el mercado, así como el irwt:i:umental preciso, 

ya que no olvidemos, estaremos tratan.do a niüos, y la boca ele un 

niüo es bastante diferente a la de un adulto. 

Cuando hablamo~ de obtener un fin.al satisfactorio tenemos que 

ir más atrás y hablar de un principio satisfactorio, con esto nos 

referimos no solo a un diagn6stico adecuatlo, que obviamente es de 

vital importancia, sino, que también nos referimos a la educación 

del pe.ciente en el campo denta.J. y oral para conseguir un principio 

satisfactorio a nuestros trata~ientos. Todos sabemos que no ea lo 

mismo tratar una boca más o menos limpia a una boca sucia y en mal 

esta.do. 
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En eatn Úl.tima habrá una mayor proliferaci6n y cantided de 

germanes y bacterias que ajudan a arruinar nueotro t2-a.tamiento, 

no im~ortando que tan ~rofesionales y éticos seamos. 

Si hel!los hecho lo posible por educar a m.testros pacientes en 

el canpo de la higiene dental y éstos han seguido nuestras indica­

ciones, loa casos en que tengamos que ha~er tratamientos pul.pares, 

serán casos con un control relativamente :t'Úcil de infecciones a. 

nivel local. A esto nos referimos al hablar da un principio satis­

factorio en el tratamiento de dientas infantiles. 

La siguiente :rase para obtener un final sa.tisfectorio será la 

intermedia entre el principio del que ya hablamos y el resul. ta.do 

final·. -~ata etapa intermedia tendrá que aer lo más breve posible,· 

no ~olo pox~ue estamos tratando co~ pacientes.infantiles, sino 

porque cualquie tratamiento delllB.siado prolongado tiende a arrui­

narse por ~a falta de rapidez de acción. 

f' Además esta etapa intennedia será de mutua ooo:peraci6n entre 

ei paciente y e1 operador, esta cooperación será fruto de la edu-

cación de la que hablamos anteriorment::>. Por ejemplo de parte del 

paciente éste deberá acudir a sus citas regular y puntualmente y 

seguir al pie de la letra las indicaciones del odontologo tanto 

dentro del consultorio co~o fuera de é1. 

Por su parte el ci:rujano dentista deberá atacar principalmen­

te el problema primario y no desviarse a tecnicismos o tecnicas que 

no domine muy bien o en las cuales tenga eluda. Los problemas se­

cunda.ri.os de la misma manera deberán atacarse y no olvidarlos sim­

plemente porque son de segundo termino ya que todos sabemos que son 

éstos los que complican cualquier tratamiento. 
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La conaecusi6n de un final satiafaotorio en un tratamiento 

dental ini'antil no es simplemente resolver el problema que nos 

ata.r1e en un momento determinado, sino también la prevenci6n de 

problemas similares subsiguientes. 

Al hablar en este ca pi tul o de un :final ::mtiaí·actorio no he­

mos querido dar una eerie de reglas por medio de laa cttales, y por 

arte de magia todos nuestros tratamientos pulpares infantiles que.;.. 

darán resueltos con un buen porcentaje de éxito, ya que estas re­

elaa no existen. Y aquí debemos mencionar aquella trillada frase .. 

que dioe con mucha verdad "No· e.xi.aten enf'enneda<.tes, J.o que existén 

aon en;fe:rmos". 

Lo que aqui hemos querido establecer es simplemente que siguie~ 

do un método de prevención, educando al paciente, apJ.icando las te~ 

nicas que dominamos completamente, estableciendo una cooperación 

entre paciente y dentista. y utilizando la terapéutica, los instJ:ou.;.. 

mentos y los medicamentos indicados, nuestros poroen~ajea de pro­

babilidad a favor de un final satisfactorio, serán altos. De otra 

manera estaremos efec·tuando o~re.ciones .al aza::'.' y "esperando" que 

la casualidad, la buena suerte y la madre naturaleza resuelvan fa­

forablemente nuestros tratamientos. Cosa absurda, ya que ninguno 

de estos tres factores intervienen en·ei método científico y, no 

o1videfuos, la OdontologÍa es una ciencia. 
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XIV.- CONCLUSIONES 

l)esatortunadamente hoy en día el cirujano ~entista no hace 

diferencia de personas en general.. Su interea primario lo consti­

tuye en 1oa dientes y loa ingresos economicos que a trav~s de és­

tos puede obtener. Bato es hablando en general. P~r lo mismo el 

cirujano dentista promedio de ho7 en día en Véxico no le presta 

a los dientes temporales.la atención que se merecen. 

Bs por esto que en las. Instituciones de 88.lud Dental el dien­

te temporal. con p:robleoas representa un obataoulo que hay que eli­

minar. 

A lo largo de nuestro estudia se ha tratado de dar un enfo­

que totalmente dife1-ente al anterior porque si los dientes teopo­

ral.es representarán solamente una moiestia que hay que eliminar 

no nos habriamos tooado el trabajo de seflalar las tecnices tera­

péuticas, los me.dicamentos, los instrumentos y la psicología que 

se debe utilizar los tantas veces mencionados dientes infantiles. 

So:n.o"S de la creencia y de la c.erte:;;;a q~e el di-ente tem?o:ra.l 

es la pauta del diente definí ti vo, y que si no los cuida;uos nues­

tros dientes definitivos sufrirán iaa coruiecuencias de este des­

cuido. 

Resucúendo nuestro presente estudio, vvJ.e la pena mencionar 

las si~ientea conclusiones: 

l. Los dientes temporales son el prólogo de .los definitivos. 

L~ que comienza mal 1 como dice el dicho popular, mal ter­

mina, u.na boca ini'antil mal tratada, dará couo ~suJ. tado 

en la mayoría de los casos, una boca adulta mal co!lStitui­

da. 
2. La etiologÍa de las enfermedades "\)ulp::..res ini'o.ntilcs, es 

de vi tal importancia para el tro.tamiento de los padeci-
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mientos de diohos dientes. 

3 0 La frecuencia con la que en el presente nos enfrentamos 

a problemas en dientes .infantiles es mayor que nunca., 

deb_ido a la gran cantidad existente de :pobla~ión infan­

til. Bato nos debe servir como enseiinnza nare darnos .cuen 
* -

·ta de que cada vez es más importante estar perfectamente 

bien informados acerca de los procedirni en toa, materiales, 

ir.st:rumentos y teanicas para tratar dientes temporales. 

4• La.educación que impartamos a nuestros pacientes a.cerca .. 
del cuidado• y la higiene qué deben tener con su boca,· noa 

ayudará !;l elevar nuestros porcentajes de éxito en .los 

tratamientos que realiceia.oa. 

- 75 -



BIBLIOGRAFIA 

F:Um, Sidney. Odontolofla Pediátrica. Rdi toriaJ. Interamericana. 
4a. Bdici n., Mdxico 1973. 

GROSSMAN, Louis. Práctica Endodontica. RditoriaJ. Revolucionaria 
e Instituto 0ubano del Libi~. 2a. Edición. 

GUYTON, Arthur. Tratado de Fisiología Médica. Bditorial Inter­
arne,ricana. 4a. Jdici6n. M6xico 1971. . 

. . . - . 

HA?.i, Arthur. Tratado de Histo1ogÍa. Bdi torial Interam.ericana~ 
. 6a. ~dici&n. Mixico 1970. · · 

l'llmlDT &. , Weyers R. OdontologÍa Infantil.· Editorial !n"undi. 
3a. 3dición. 

. . 
XUTTLBR Y. Bndodoncia Práctica. Editora "A.L.P.R.A.". Kéxioo 

6, D. F. l96l.. 

LASA.LA, Angel. Endodoncia. Impreso por Croootip, C·. A. 2a. Rdi­
cion. 

Ii!BRv"'K, Sharp &: Dohme lnterlia.tional. in Ma.r.ua.l Merck. Editado nor 
Merck ~arp & Dohl:le Research 
Laboretorios. 5a. Bdici6n. 
uéxico 1977. 

SALZM.ANN, Louis. Principios de Ortodoncia. Sa.J.vat Bditores. la. 
Edici6n. Buenos Aires 1947. 

SCHULTZ, Louia. Odontolo~a Operctoi"ia. Editorial Interamericana. 
la.. Edicion. dxico 1969. 

SELTZER, Samuel. La pu1pa dental. Rdi torial lltu.ndi, s. A. I. a. 
y F. la. EdiciZn. 

- 76 -


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Generalidades
	III. Acercamiento Humano y Psicológico al Niño para Lograr Resultados Satisfactorios
	IV. Métodos de Diagnóstico Clínico
	V. Anestesia para Tratamiento Pulpar de los Dientes Temporales
	VI. Aislamiento de los Dientes Temporales para Tratamiento Pulpar
	VII. Técnicas más Utilizadas para el Tratamiento Pulpar Infantil
	VIII. Descripción de la Inervación Pulpar y Mecanismo de Percepción del Dolor Dental
	IX. Tratamiento de la Pulpitis en los Dientes Temporales
	X. Tratamiento de los Dientes Temporales con Gangrena
	XI. Enfermedades de la Pulpa en Dientes Permanentes Jovenes
	XII. Traumatología en Dientes Anteriores Infantiles
	XIII. Como Obtener un Final Satisfactorio en el Tratamiento Pulpar Infantil
	XIV. Conclusiones
	Bibliografía



