
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

DDONTOLDGIA INFANTIL 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA: 

l. GEORGINA HILDA HERNANDEZ CEJA 

UEXICO, D. F. 1983 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

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

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



' 
' 

INTRODUCCION 

PROLOGO. 

TEMARIO 

I.- CALCIFICACION DE LOS DIENTES. 

II.- CRONOLOGIA DE DIENTES TEMPORALES. 

IIl.- PATOLOGIA PULPAR. 

IV~- PULPOTOMIA. 

V.- PULPECTOMIA. 

VI.- CAVIDAD DE DIENTES TEMPORALES. 

VII.- CORONA DE ACERO INOXIDABLE. 

VIII.- MANTENEDOR DE ESPACIO. 

CONCLUSIONES. 

BIBLIOGRAFIA. 

t. 



INTRODUCCION 

Es para mi muy importante la realización de esta tesis,­
no tan sólo por la finalidad de obtener un título profestonal, 
sino con la intensión de hacer comprender la importancia que_ 
tiene la odontopediatría en el consultorio dental, ya que la_ 
mayoría de los niños llegan al consultorio con cierto temor y 
es difícil entablar relación con él, es por esto que pienso -
que el cirujano dentista debe estar lo suficientemente prepa­
rado para elegir la mejor técnica en el trato con el pequeño_ 
paciente y el mejor tratamiento para prevenir maloclusiones -
y hábitos que con el tiempo son muy perjudiciales. 

Es importante orientar a los padres de familia a llevar_ 
una buena dieta para el cuidado y desarrollo de los dientes -
de sus hijos y de ellos también, así pues, evitar la extrac-­
ción o efectuarla cuando esto sea muy necesario, (con previo_ 
análisis radiográfico y mantenedor de espacio) cuando se re­
quiera el empleo de éste. 
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PROLOGO. 

A medida que la gente valore la conservación de los -­

dientes en los niños aumentará el número de quienes visiten -
al dentista para su curación. Si la profesión dental realiza_ 
en estos niños un trabajo de restauración pobre se perderá la 
fé pública en la odontología; si se pierden los dientes repa­
rados porque las restauraciones colocadas se rompen o se -

caen de continuo los padres dudarán del valor del servicio -­

odontólogico_ En especial, será escépticos acerca de la con-­
servación de 1os dientes temporarios, sin embargo los dientes 
primarios son tan importantes que si se pierden en ocasión -­
prematura no sólo estará disminuido el niño en ese momen--. . 
to, sino que se le habrá producido un daño considerable -

que dificultará el funcionamiento de su aparato masticatorio_ 
durante el resto de su vida. En este sentido la odonto-­
logía restauradora es también preventiva además de curati-
va. 

.. ... 

L
o¡.~~ 

" 1 

·-·• . 



1 

CAPITULO I 

CALCIFICACION DE LOS DIENTES. 

Es importante que el dentista esté bien informado sobre_ 
el mecanismo de calcificación en general, y de la calcifica-­
ción del esmalte y dentina, principalmente. 

El odontólogo trabajará toda la vi da con estas estructuras_ 
calcificadas, por lo tanto es fundamental comprender los pro­
cesos de calcificación para poder apreciar las formas en que_ 
se origina la caries en el esmalte intacto y entender las - -
pruebas concernientes al modo de acción de las substancias y 

procesos preventivos de caries. 

La calcificación de todos los tejidos dentarios parece -
producirse esencialmente de la misma manera, siendo la princi 
pal diferencia la extensión de la precipitación o calcifica-­
ción de los elementos inorgánicos. Substancialmente la calci 
ficación implica exceder la solubilidad de los constituyentes 
inórganicos de los líquidos tisulares, precipitando así algu­
na forma de fosfato de calcio en la substancia de una armazón 
orgánico preformado ya sea de esmalte, dentina o cemento. El 
depósito de la fase mineral se origina en el vértice de las -
puntas cuspideas de armazón orgánico y se extiende sobre toda 
la corona dentaria. Así pues, la calcificación implica una -
osificación, es decir, una mezcla siempre cambiante de cartí­
lago calcificado y hueso calcificado~ 
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Es fundamental una buena alimentación, sobre todo la in 
restión de calcto ó fósforo, para conferir más resistencta -
al tejido dentario contra la cartes. A medida que se combi~ 
nan los iones de calcio y fdsforo, probablemente se forme un 
concepto similar al CaHPO. Como este compuesto no se encuen. 
tra en el esmalte después que la calcificación se ha comple­
tado, es probable que solo sea una forma intermedia y que -
con el agregado de mas calcio y fósforo se forme un fosfato_ 
de calcio más estable. Así pues la porción inorpánica prin­
cipal del esmalte y la dentina está formada por fosfato de -
calcio complejo, pero agregado a este hay otros componentes_ 
que forman una entidad compleja considerada como una apati-­
ta, es decir la hidroxiapatita, que comprende la forma prin­
cipal de las sales inorgántcas en el esmalte y la dentina y, 
puede escribirse químicamente como Ca3 (P04)2 Ca(OH)

2
. 

Es necesario que el dentista y su equipo se interesen -
en la alimentación balanceada de sus pacientes y en particu­
lar con la advertencia relativa a la ingestión de carbohidr~ 
tos. 

CONSTITUYENTES DE UNA DIETA ADECUADA.- Los elementos n!!_ 
trientes se dividen en seis grupos: proteínas, lípidos, car­
bohidratos, vitaminas, minerales y agua. Las proteínas lípi­
dos, carbohidratos nos dan calorías y las vitaminas y míner~ 
les también cumplen funciones vitales en rues'lro organisiro por_ 
lo tanto son canponmtes importantes de les 'brji'do~ el éBLia constt­
tuye el 70% del cuerpo y es esencial para transportar los -­
el amentos nutricios a las cªlulas y quitar los desechos que_ 
se encuentren en ellas. 
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PROTEINAS.- Tienen una participación fundamental en el -
metabolismo de todos los seres vivos y son considerados la b~ 
se y la esencia misma de la vida, aderr.ás, forfTI..an la mayor Pª.!.. 
te de las enzima~ hormonas y material genético. Están Gompue~ 
tas de carbono, hidrógeno, nitrógeno, azufre, fósforo y hie-­
rro. Algunas de las proteínas mas conocidas se encuentran el 
colágeno, la queratina y la hemoglobina. 

Algunos de los alimentos que contienen muchas proteínas_ 
son el huevo, las verduras, las frutas y los cereales aunque_ 
estos tres últimos en menor grado ya que los alimentos de ori 
gen animal contienen la totalidad de los aminoácidos esencia­
les en proporciones comparables a las que existen en el cuer­
po humano, por eso se les denomina proteínas completas. 

Las proteínas vegetales tienen un contenido bajo de uno_ 
o más de los aminoácidos esenciales y por lo tanto son incom­
pletos, es por eso necesario ingerir de las dos proteínas ta!!_ 
to de origen vegetal animal o cereal con el fin de compensar_ 
la deficiencia de los vegetales o cereales. 

PROTEINAS Y CARIES.- Aún no existe una correlación defi­
nida entre el consumo de proteínas y caries; sin embargo hay_ 
información que las proteínas pueden ejercer una influencia -
orotectora sobre la dentición. También se considera oue el -• 
consumo de proteians podría tender a neutralizar los icidos -
de la boca. 

. .. 
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LIPIDOS.- Se ha comprobado que el consumo de grasas ha 
incrementado el 40% de nuestra dieta, las grasas son fuente -
de energía y como tal componentes asenciales de la dieta, sin 
embargo su consumo exagerado es motivo de preocupación por el 
aumento de enfennedades como la obesidad, aterosclerosis y -­
afecciones cardiocoronarias. Los lípidos contribuyen a prote 
ger a los órganos vitales contra acciones mecánicas y propor­
cionan aislamiento contra la pérdida de calor, también sirven 
de vehículos para una serie de vitaminas (A~D-E-K) dan sabor 

" y consistencia deseables a los alimentos haciéndolos más sa--
brosos. 

CARIES Y GRASAS.- Algunos autores sugieren que en cier-­
tos componentes de las grasas y aceites pueden absorverse so­
Lre la superficie de los dientes formando películas protecto­
ras de naturaleza aceitosa. 

Estas películas entre otras cosas, liwitarían la acuwul~ 
ción de placa o se interpondrían entre las superficies de los 
dientes y los ácidos d~ la placa. 

HIDRATOS DE CARBONO.- Algunos carbohidratos están forma -
dos por moléculas relativaw.ente pequeñas como los azúcares -­
simples; estos son los monosacáridos. Otros están constitui­
dos por dos moléculas de azúcar unidad y se les conoce como -
disacáridos, los que están compuestos por muchas moléculas -­
simples unidades en cadena son los polisacáridos. Los carbohi -dratos son los alimentos más abundantes del mundo y proveen -

) 
J 
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nuchas r.ás calorías por unidad de costo ~ue las proteínas y -
las ~rasas. La función principal de los carbohidratos es la_ 
de proporcionar energía necesaria para el funcionamiento del 
orqaniswo, cualquiera que sea la forma en que sean ingeridos, 
ya sea al~idones, glucógeno, azúcares. Parte de la glucosa -
transportada por la sangre es usada como fuentes de energía -
para los procesos vitales. Otra parte es convertida en glucó­
geno el cual se almacena en el hígado y en músculos. 

El remanente es transportado en grasa y almacenado como_ 
tejido adiposo. Los hidratos de carbono son econówicos, sa-­
brosos, fáciles de ingerir y una óptima fuente de energía se_ 
les consumt en forma considerada, pueden contribuir signific~ 
tivar.ente a satisfacer las necesidades de vitaminas del com-­
rl ejo By hierro. 

VITAMINAS.- Los compuestos que se hayan presentes en can. 
tidades pequeñas en los alimentos y son esenciales para la -­
realización de ciertas funciones vitales. Las vitaminas no -
pueden ser sintetizadas por el organismo en las cantidades -­
indispensables, ror lo tanto deben ser suministradas por el -
wedio de la dieta. Existen dos tipos de vitaminas que son: 

a) Liposolubles (vitaminas A,D,E,K ) 

b) Hidrosolubles {complejos B y C ) 

VITAMINA 11 P. 11
.- Esta vitamina se haya sólo en alirrentos 

de origen animal, sin embargo el organismo es capás de formar 
·' 
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la a partir de los carotenos ~ue son pirmentos amarillos que_ 
se encuentran en plantas esta conversión se produce en el hí-
9ado, rirón y paredes del intestino. Su función mejor conoci 
da es la de producir púrpura visual, que es una substancia p~ 
ra el mantenimiento de la visión normal del sistema esquelé-­
tico y de la dentición. Esta vitamina abunda en la manteca,­
huevos, lech~, hf9ado y algunos pescados. Tarnbi~n se encuen-­
tra en alrunas verduras coloreadas de verde o amarillo, tales 
corro las espinacas brócoli, zanahoria, damasco, duraznos y me 
l ones. 

VIT/!.MH!J.'. 11 011
.- La vitamina 11 011 pror.'ueve la absorción -

de calcio, e indirectamente la de fósforo a través del gastro 
intestinal. Es esencial para la forwación de dientes y hue-­
sos sanos, esta vitamina se encuentra en pequeñas cantidades_ 
en alimentos como; yema de huevo, hígado y ciertos pescados.­
La mejor fuente dietética de vitawina 11 011 es la leche ferti-­
ficada, es decir la que se asrega 400U/1. 

VIi'AMINA 11 K11
.- Esta vitamina está sintetizada por los_ 

microorganismos intestinales. Su función principal radica en 
la coagulación de la sangre. 

r"INERALES.- Los minerales o elementos inorgánicos son -
un ~rupo muy importante de agentes nutricios. Dentro de los_ 
rrinerales el calcio, fósforo, wagnesio y flúor, son componen­
tes básicos de los tejidos duros, el sodio, rotasio, y cloro_ 
contribuyen al mantenimiento del equilibrio ácido-base del 
organismo; el hierro, cobre y cobalto son esenciales en la --

••• 
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formación de los glóbulos rojos, otros iones como el magneso, 
zinc, rrolibdeno, son básicos para la función de varios siste­
was enzimáticos o corno activadores de enzimas, los siguientes 
consejos son de valor si los repetimos a menudo con explica-­
cienes a los pacientes: 

1.- La ingestión de carbohidratos es usualmente excesiva 
y debe reducirse hasta donde sea posible. Esto ben-ª. 
ficia a los dientes, previene la obesidad y tal vez 
puede incluso retardar la ateroclerosis. 

2.- Para la prevención de la caries se ha demostrado que 
la ingestión limitada de azúcar producirá una taza -
rrás baja de caries que si se permite el azúcar entre 
cowidas. 

3.- Debemos hacer énfasis en los peligros de la frecuen­
te ingestión que ocurre en un período de 24 horas -­
siendo pero no tan sólo desde el punto de vista ge-­
neral sino por la cantidad de ingestión de carbohi-­
dratos .. 

4.- Debe probarse la substitución de bocadillos con sa-­
bor de frutas sin azúcar de los carbohidratos, espe­
cialmente con niños, donde puede ser posible evitar 
cultivos de un "diente dulceº. 

Esto ocurrió sin ninguna duda durante e inmediatamen 
te después de la segunda guerra mundial, cuando estu 
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vo racionado el dulce en el Reino Unido, rruchos ni-­
ñas crecieron sin el deseo obsesivo diario dulce. 

5.- El tipo de alimentos consumidos que constienen es 
importante, parecería ser que los líquidos fueran m.§.. 
nos perjudiciales que las substancias pegajosas que_ 
se adhieren a la superficie de los dientes. Existe 
una evidencia acerca del chocolate, puede ser rrenos_ 
perjudicial que por ejemplo el chicle. El aconsejar_ 
uno sobre el otro parecería que interfiere con la -­
fi losofia total de la prevención, la cual es que la 
sacarosa es nociva y por lo tanto, la discusión de -
diferencias marginales puede no constituir un enfo-­
que racional. 
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CAPITULO II 

CRONOLOGIA DE DIENTES TEMPORALES 

Una de las funciones mas importantes de los dientes pri­
marios es dirigir y asimilar la preparación mecánica del ali­
mento durante el período de crecimiento y desarrollo; a~1udan_ 

a irantener el espacio en los arcos para piezas dentales perm! 
nentes y tienen la función de estimular el crecimiento de las 
mandíbulas por medio de la masticación, especialFente en el -
desarrollo de la altura de los arcos dentales. Ctra función -
importante es la fonación, la pérdida temprana y accidental -
de dientes primarios anteriores, ruede llevar a dificultades 
para pronunciar 1 os sonidos 11 F, V, s' z y n: 11

• T;iwt .; ér rrc-­
rorcionan estética ya que mejora el aspecto del niño. Las -­
piezas por si mismas contribuyen enormemente a la formación -
de la cara, los primeros dientes en erupcionar son los inci-­
sivos centrales, se~.uidos er.i ese orden por los incü:ivos late 
rales primeros molares, caninos y por último segundos molares. 

La erupción de los dientes temporales normalmente es a -
los seis meses y los dientes inferiores suelen erupcionar uno 
o dos meses antes que los superiores correspondientes, siendo 
el incisivo central inferior el primer diente en erupcionar,­
esperawos que el incisivo lateral erupcione aproximadamente a 
los ocho meses, seguido por el primer molar que aparece entre 
los doce meses y catorce, posterionnente el canino a los die­
ciocho meses y el segundo molar a los doce años. 
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Parece ~ue el orden de erupción dental ejerce mas in­
fluencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el - -
tiempo real de la erupción. En algunos niños el tiempo de -­
erupción se altera entre tres y cuatro meses con diferencia -
al tiempo de erupción nonnal, sin ewbarso esto no indica que_ 
sea norwal, tampoco es raro el caso de niños que nacen con -­
una pieza ya erupcionada. 

Según estudios que se han realizado, indican que los - -
dientes de los varoncitos erupcionan poco después que los - -
dientes de las mujercitas. En la dentición perwanente, el -­
rrimer diente en erupcionar es generalmente el primer molar -
inferior aproximadawente a los seis años, pero con frecuencia 
puede aparecer el incisivo central al mismo tiempo o incluso 
antes. 

Los incisivos laterales inferiores pueden hacer erupción 
antes que todas las demás piezas superiores, posterionnente -
entre los seis y siete aftas erupciona el primer molar supe- -
rior seguido del incisivo central entre los siete y ocho años, 
los incisivos laterales erupcionan a la edad de ocho y nueve_ 
anos. El canino inferior hace erupción entre los nueve y on­
ce años seguido del primer molar, el segundo premolar y el se 
rundo wolar. En el arco maxilar se presenta generalmente una 
diferencia en el orden de erupción: el primer molar erupcio­
na entre los diez y once años antes que el canino superior -­
que erupciona entre los once y doce arios de edad, después a~ 
rece el segundo premolar superior, ya sea al mismo tiempo que 

• 
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el canino o después de él, el molar de los doce años o segun­
do molar, debe aparecer a los doce años de edad. 

INFLUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES TEMPO­
RALES~ Después de varios estudios realizados, se llegó a la -
conclusión de que la erupción de los premolares se demora en_ 
los niños que pierden los molares temporales a la edad de cu~ 
tro.o c1hco años. Si la extracción de los wolares temporales 
se produce después de los cinco años, habrá una disminución -
en la demora eruptiva del premolar. A los ocho años nueve y_ 
diez años la erupción del premolar por pérdida prematura de -
los dientes temporales está wuy acelerado. 

ERUPCION DIFICIL.- En la wayoria de los nif.os cuando -­
los dientes temporales han erupcionado presenta una saliva- -
ción incrementada, es por esto que tienden a llevarse los de­
dos a la boca, algunos niños se ponen inquietos y molestos en 
la ªpoca de la erupción de los dientes temporales, debido a -
la inflawación de los tejidos gingivales. 

Algunos dentistas utilizan la eliminación quirúrgica del 
tejido sin ewbargo esto no siempre es necesario. 

Si el niño siente mucho dolor, la aplicación de un anes­
tésico tópico no irritante puede aportarle alivio pasajero, -
el anestésico puede ser aplicado por alguno de los papas so-­
bre el tejido afectado tres o cuatro veces al día. El proce­
s,o de erupción se puede acelerar permitiendo que el niño muer. ... 
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da tostadas u otros objetos liwpios a tal efecto. 

HEMATOMA DE ERUPCION.- En algunos pequeños antes de la 
erupción de un diente, con mayor frecuencia en la zona del -­
segundo molar temporal o del primero permanente se desarrolla 
una zona elevada de tejido de color púrpura llamada "Hemato­
ra eruptivo", este no tiene tratawiento, pues cederá en po-­
cos días en cuanto el diente se abra camino a través de los -
tejidos. 

DIENTES NATALES Y NEONATALES.- Los dientes natales son_ 
los presentes al nacer y los neonatales que erupcionan los -­
priweros treinta días, este último se presenta con ~ucho me-­
nos frecuencia. Cuando se nos presenta alguno de los casos -
lo indicado es tomar una radiografía para determinar el grado 
de desarrollo radicular y la relación de los dientes adyacen­
tes, uno de los padres puede ayudar sosteniendo la película_ 
en la boca del bebé mientras se hace la exposición, la mayor_ 
parte de los dientes natales son muy móviles, debido al limi­
tado desarrollo radicular y existe el peligro del desplaza- -
miento del diente y su aspiración en cuyo caso está indicada 
la extracción. 

En algunos casos, el borde incisal aguzado del diente -­
provoca laceración de la superficie lingual ó puede interfe-­
rir en el awawantamiento, en este caso también es necesario -
extraer el diente, sin embargo es conveniente dejar el diente 
en su lugar y explicar a los padres la conveniencia de mante-... 

!íl.ir.i~L .... 
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ner el diente en la boca por la importancia que tiene el cre­
cimiento y en la erupción sin complicaciones de los dientes -
adyacentes. 

E~ un tiempo corto el diente natal o neonatal se estabi-
1 izará y los demás dientes del arco dental erupcionarán. 

PERLAS DE EPSTEIN, ~ODULOS DE BOHN Y QUISTES DE INCLU- -
SION.- En algunos niños existen lesiones blancas grisáceas -
de la mucosa alveolar, las lesiones suelen ser múltiples pero 
no aumentan de tamaño. 

No existe tratamiento, pues las lesiones se desprenderán 
expontáneamente unas semanas después del nacimiento. Fromm -
clasificó los siguientes tres tipos de quistes de inclusión: 

1.- Perlas de Epstein, éstas están formadas a lo largo -
del rafe palatino (fueron consideradas restos del -
tejido epiteleal atrapado en el rafe al desarrollar­
se el feto}. 

2.- Nódulos de Bohn, son los formados a lo largo de las_ 
porciones vestibulares y linguales de los rebordes -
alveolares y en el paladar, ft:.tera del rafe (estos~ 

nódulos fueron considerados remanentes de tejido - -
glandular mucoso, histológicawente diferentes de --
1 as perlas de Eps tei nj . 

. .. 
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3.- Quistes de la lámina dental hayados en la cresta de_ 
los rebordes alveolares superior e inferior (al pa­
recer se originan en restos de la lárrina dental). 

FACTORES LOCALES GENERALES QUE INVLUYEN SOBRE LA ERUP- -
CION.-

DIENTES ANQUILOSADOS.- Son aquellos que se encuentran -
en estado de retención estática, wientras que las zonas adya­
centes de erupción y el crecimiento alveolar continúan. El -
segundo molar temporal inferior es el diente que con mayor -­
frecuencia se vé anquilosado. Todos los molares temporales -
pueden quedar anquilosados, pero afortunadamente este caso se 
presenta raras veces en los incisivos temporales, sólo en ca­
so de que se haya habido un incidente traumático. 

ETIOLOGIA.- Es aún desconocida pero se cree que sigue -
a un esquema familiar y es probable que no sea ligado al se-­
xo, una extensa anquilosis ósea de los dientes temporales pu~ 
de iwpedir la exfoliación normal y también la erupción del --. 
permanente de reemplazo. La anquilosis podría a veces produ-
cirse antes de la erupción y forwación completa de la raíz -­
del diente temporal o también producirse ya muy avanzada la -
reabsorción de las raíces temporales y aún entonces puede in­
terferir en la erupción del diente permanente subyacente. 

DIAGNOSTICO.- Para diagnosticar una anquilosis sólo es 
necesario observar que la erupción no se produjo y el reborde 
alveolar no llegó a la oclusión debido a esto los rrolares an-
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tagonistas se encuentran fuera de oclusión. El diente anqui­
losado no se mueve ni aún en casos de reabsorción radicular -
avanzada. 

La anquilosis puede ser confirmada parcialmente por gol­
peo del diente sospechoso y de otro adyacente normal, con in~ 

trumento romo, para comparar el sonido del diente sospechoso_ 
que será sólido y el del diente adyacente será acolchonado -­
por que está intacto el ligamento periodontal que absorbe - -
parte del choque del golpeo. Es necesario tomar una radiogrE_ 
fía para establecer el diagnóstico. 

TRATAMiENTO.- Es la extracción quirúrgica, no obstante 
a menos que haya una caries avanzada o que sea evidente la -­
pérdida de longitud del arco, el dentista podría preferir una 
vigilancia del diente. En ocasiones un diente anquilosado -­
puede en un futuro sufrir una reabsorción radicular y caer -­
normalmente, en niños en los cuales el sucesor permanente del 
diente anquilosado falta, se pueden realizar 11 overlays 11 pa­
ra restablecer una oclusión nonnal, este tratamiento tendrá -
éxito sólo si se ha producido la erupción wáxima de los dien­
tes en el arco. 

DIENTES PERMANENTES ANQUILOSADOS.- La erupción incompl~ 
ta de un molar permanente podría estar relacionada con una 
pequefta zona de anquilosis. El priwer paso a seguir es la -­
eliminación del tejido blando y el hueso que cubre la corona_ 
y en la zona se condensará cemento quirúrgico para proporcio­
nar una vía de salida al diente permanente en desarrollo. En 
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caso de que el diente permanente está expuesto en la cavidad_ 
bucal, la causa probable es la anquilosis. 

Bierman ha descrito una técnica de luxación que con fre­
cuencia sería eficaz para romper la anquilosis ósea, si la -­
técnica de luxación no fuera exitosa, deberá repetirse a los_ 
seis meses. Una demora en el tratamiento puede dar por resul 
tado un molar permanente anquilosado. 

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.-

Debido al uso generalizado de las radiografías dentales, 
es obvio que las variaciones en el número de los dientes sean 
frecuentes. Han sido elaboradas varias teorías para aplicar 
los dientes supernumerarios o faltantes. La herencia desewp~ 
ña un papel importante en muchos casos. El motivo de esto es 
aún desconocido. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS.- No existe un tiempo definido_ 
en que comienzan a desarrollarse los dientes supernumerarios. 
Pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 10 ó 12 años 
de edad. Es generalmente un diente supernumerario que hace -
erupción a edad avanzada la causa de lo que los periódicos -­
han llamado ºun tercer juego de dientes". Los dientes supe!_ 
numerarios se presentan con mayor frecuencia en el maxilar S,!! 

perior, aunque pueden aparecer en cualquier parte de la boca. 
En ocasiones, estos dientes están tan bien formados que es -­
difícil determinar cuáles son los dientes 11adicionales 11

• Un 
diente supernumerario visto con frecuencia es el mesiodens, -... 
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que s~ presenta cerca de la línea media, en dirección palati­
na a los incisivos superiores. Generalmente es de forma cóni 
ca y se presenta solo o en pares. En ocasiones está pegado -
al incisivo central superior derecho o izquierdo. Al igual -
que con todos los dientes supernumerarios, el wesiodens puede 
apuntar en cualquier dirección. Con frecuencia un diente su­
pernumerario puede aparecer cerca del piso de las fosas nasa­
les y no en el paladar. Algunas veces su extracción pone en_ 
peligro las regiones apicales de los dientes permanentes con­
tiguos, es por lo tanto necesario realizar un examen radiográ 
fico múltiple y un cuidadoso diagnóstico. 

De importancia para el dentista es la frecuencia con que 
sucede la desviación o falta de erupción de los incisivos per_ 
wanentes superiores, provocada por los dientes supernumera- -
rios. En muchos casos, un diente supernumerario no requiere_ 
estar en contacto con el incisivo permanente para evitar su -
erupción normal. La extracción cuidadosa de un diente super­
numerario generalmente permite hacer erupción al diente per-­
manente, aunque este se encuentre en mala posición. Sin em-­
bargo esto no siempre es verdad, puede ser necesaria la ínter_ 
vención ortodóntica o quirúrgica. Cualquier paciente que - -
muestre una diferencia marcada en los tiempos de erupción de 
los incisivos permanentes superiores deberá ser motivo de una 
cuidadosa investigación radiográfica. La detección oportuna_ 
y el tratamiento, si es necesario, es ortodoncia preventiva.­
Esto es verdad aunque la causa sea un diente supernumerario,­
ausencia congénita o simplemente una barrera fibrosa de los -... 



18 

tejidos que evita la erupción del diente. 

DIENTES FALTANTES.- La falta congénita de altunos dien­
tes es mas frecuente que la presencia de dientes supernumera­
rios generalmente se encuentran en el maxilar superior, y la_ 
falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque algunos au­
tores creen que faltan con mayor frecuencia en el maxilar su­
perior. 

Los dientes que mas faltan son: terceros molares superi.Q. 
res e inferiores, incisivos laterales superiores, segundo pre 
molar inferior; incisivos inferiores y segundos premolares -­
inferiores, en pacientes con dientes faltantes congénitamente 
son w.as frecuentes las deformaciones de tamaño y forma (como_ 
laterales cónicos). Es posible que los dientes supernumera-­
rios aparezcan en la misma boca en que falten dientes congé-~ 
nitamente. Las faltas congénitas son bilaterales con wayor -
frecuencia que los dientes supernumerarios. En ocasiones pu~ 
de faltar un segundo premolar de un lado, ~ientras que el - -
diente del lado opuesto es atípico y de escasa formación con_ 
poca fuerza eruptiva. La anodontia parcial o total es más ra 
ra, pero debemos revisar cuidadosamente al paciente si exis-­
ten antecedentes de dientes faltantes en la familia. La heren 
cia parece desempeñar un papel mas significativo en casos de_ 
dientes faitantes y casos de dientes supernumerarios. La fal 
ta congénita es mas frecuente en la dentición permanente que_ 
e,n la deci dua. Donde fa 1 tan di entes permanentes, 1 as raí ces 
de los deciduos pueden no resorberse. 

. .. 
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Esto no puede ser detenninado anticipadamente y deberá -
ser revisado a intervalos periódicos. Donde exista falta corr 
génita de los incisivos laterales superiores, los caninos pe.r:. 
mantes con frecuencia hacen erupción en dirección mesial a -­
los caninos deciduos, o sea, al espacio de los dientes faltan 
tes. Parece ser que en cuestión de suerte si las raíces de -
los di entes dec i duo s re reabsorven o n6. Por lo genera 1 , se r~ 
comienda tratar de conservar el diente deciduo, salvo que es­
té provocando irregularidades en la arcada dentaria por su ma 
yor diámetro mesiodistal. 

Los dientes pueden perderse como resultado de un accide!!. 
te. Se han perdido muchos incisivos mediante el contacto con 
la cabeza de un amigo de juegos, un bebedero o la acera. Si 

el diente anterior perdido era deciduo, la conservación del -
espacio es innecesaria, salvo que exista tendencia al apiña-­
miento o que el espacio sirva de factor incitante para un há­
bito de lengua. Si se trata de un incisivo permanente cen- -
tral o lateral, la imagen cambia. Aún la míniwa tendencia al 
apiñamiento provocará el desplazamiento de los dientes conti­
guos hacia la zona desdentada. Si existe apiñarriento, se re­
comienda consultar con el ortodontista antes de colocar un -­
mantenedor de espacio; una fase del tratamiento ortodóntico -
puede ser la extracción de los dientes, y puede ser necesario 
un programa de extracciones en serie. 

. .. 
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. .. 
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CAPITULO IiI 

PATOLOGIA PULPAR 
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PULPA DENTAL.- Es un tejido conectivo, delicado, inter­
calado con pequeñísimos vasos sanguineos linfáticos, nervios_ 
awielinizados y células conectivas indiferenciadas, reacciona 
a la infección bacteriana o a otros estíwulos rrediante la in­
fl arnaci ón. 

Las enfermedades de la pulpa son fundamentalmente como -
secuelas de la caries, sin embargo puede ser provocada por 
diversos estímulos ya sea mecánicos térmicos y químicos. 

SIMIOLOGIA DE LA PULPA.- Es tan grande y tan iwportante 
para el diagnóstico, pronóstico y tratamiento de la misma. -
Es muy irrportante la realización de la historia clínica para_ 
valorar la queja del enfermo, ésta debe efectuarse en forma -
completa empezando con un análisis de dolor. 

1.- Localización del dolor: 

Se llevará a cabo por cuadrantes, regiones ó dien- -
tes. 

2.- Periocidad del dolor: 

El dolor puede ser rápido de sólo unos instantes de 
duración o bien puede continuar durante horas e in-­
cluso días. 

. .. 

i.t~ -"- .. 



21 

3.- Carácter del dolor: 

El paciente debe describirlo corro li~ero, lancinan-­
te, penetrante, punzante, etc. 

4.- Estíwulo doloroso: 

Es irrportante que el paciente describa los estírrulos 
que inician o intensifican el dolor, ejemplo, es~ímQ. 

los térmicos o irritantes, quíwicos o sirrplerrente -­
acciones físicas. 

4.- Respuestas a la rredicación: 

Es Qtil la automedicaci6n del paciente para estable­
cer el diagnóstico. 

ENFERMEDADES PULPARES.- Son muy frecuentes de encontrar 
en la práctica odontopediátrica. La patología pulrar puede -
esque~atizarse de la manera siguiente: 

I.- Hi reremi a 

a) Arterial 

b) Venosa 

I I. - Pul pi ti s 

a) Aguda serosa 

b) Aguda supurada 



c) Crónica ulcerosa 

d) Crónica hiperplástica 

1II.- Atrofia pul par 

a) Cálcica 
b) .Fibrosa 
c) Atrófica 

d) Grasa 

e) Reabsorción interna 

IV.- Necrosis o Gangrena pulpar 
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Las alteraciones que se presentan en la preparación_ 
de cavidades profundas o en la preparación de muño­
nes, son hiperemia y pulpitis. 

I.- HIPEREMIA.- La Lireremia pulpar consiste en la acu­
mulación excesiva de sangre con los vasos sanguíneos pulpa- -
res. P fin de dar lugar al aumento de irrigación, parte del_ 
líquido es desalojado de la pulpa. 

La Hiperemia puede ser arterial que es activa por aumen­
to del flujo arterial, o venosa que es pasiva por disminución 
del flujo venoso; clfnicamente es imposible hacer una distin 
ción entre ambas. 

ETIOLOGIA.- La Hiperemia pulpar puede deberse a los si­
g;ui entes factot-es: 
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a) Causa traumática.- Colpe, ~aloclusión. 

b) Térmica.- Por el uso de fresas gastadas en la prepa­
raci6n de muftones y de cavidades por mantener la fresa en co~ 
tacto con el diente durante mucho tiempo, por sobrecalenta- -
miento durante el pulido de una obturación. 

c) Por excesiva deshidratación de la cavidad con cloro-­
formo o alcohol. 

d) Por irritación de la dentina expuesta en el cuello -­
del diente o por una obturación recientemente obturada de - -
am~lgama en contacto proximal y oclusal con restauración de -
oro. 

e) Químico.- Alimentos dulces o ácidos, obturaciones -­
con cemento de silicato o resinas acrílicas autopolimeriza- -
bles. 

f) Biológicos.- Bacteriano como sucede en la caries. 

SINTOMATOLOGIA.- La Hiperemia no es una enfermedad, - -
sino un síntoma de que la resistencia normal de la pulpa ha -
11 egado a su 1 imite externo. La Hi peremia se caracteriza por_ 
un do 1 or agudo de corta duración que· 'p~ede comprender desde -
un instante hasta un minuto, generalmente está provocado por_ 
los dulces o ácidos, no se presenta expontáneamente y cesa -­
tan pronto como se elimina. 

.. .. 
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DIAGNOSTICO.- Este se efectúa a través de la sintomato-
1 ogía, el dolor es agudo y de corta duración y casi siempre -
desaparece al suprimir el estimulo. 

La pulpa hiperémica requiere menos corriente que la nor­
mal para provocar una respuesta, el frío puede constituir un_ 
rredio de diagnóstico, pues en estos casos la pulpa es sensi­
ble a los cambios de temperatura, particularmente al frío. 

PRONOSTICO.- Es favorable si la irritación se elimina -
a tiempo. 

HISTOPATOLOGIA.- El cuadro microscópico muestra los va­
sos aumentados de calibre con dilataciones irregulares. 

TRATAMIENTO.- El mejor tratamiento es el preventivo. -­
Hacer obturaciones precoces cuando existe una cavidad de sen­
sibilizar los cuellos dentarios, en casos de retracción gingi 
val empleamos un barniz para cavidades o una base de cemento 
antes de colocar la obturación. 

II.- PULPITIS.- Es la inflamación de la pulpa y puede -
ser aguda o crónica, se puede reconocer dos tipos de inflama­
ción: 

a) Pulpitis ulcerosa 

b) Pulpitis hiperplástica. 
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Las formas cr6nicas son prácticamente asintomáticas o li 
geramente dolorosas, habitualmente de evolución mas larga, no 
siempre hay una forma nítida entre los tipos de inflamación -
de la pulpa, un tipo puede evolucionar gradualmente hacía el_ 
otro, la inflamación pulpar puede considerarse una reacción -
irreversible, es decir, que la pulpa rara vez o nunca vuelve 
a la normalidad. 

PULPITIS AGUDA SEROSA.- La pulpitis aguda serosa es una 
inflamación asuda de la pulpa que se caracteriza por exacer-­
vaciones intermitentes de dolor el que puede hacerse contí- -
nuo. 

fTIOLOGIA.- La causa mas coman es la invasión bacteria­
na a través de una caries aunque tambien puede ser causada -­
ror factores clínicos ya mencionados (que son químicos, tér­
micos o mec§nicos). 

SINTOMATOLOGIA.- En la pulpitis aguda serosa el dolor -
puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura y es-­
pecialmente· por el frío, por la presión de los alimentos en -
una cavidad, por la sección ejercida por la lengua y el ca- -
rrillo y por la posición de cúbito que prcrduce congestión de_ 
los vasos pulpares, generalmente continúa después de elimina­
do el factor causante y puede aparecer después de eliminado -
el factor causante y puede aparecer y desaparecer expontánea­
mente. El paciente describe el dolor de la siguiente forma:-

.I 
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agudo, pulsátil y reneralmente intenso, ruede ser intermiten­
te y continuo segan el grado de afecci6n pulpar y la necesi-­
dad de estímulo externo para provocarlo, el paciente informa 
rue la acostarse y cambiar de posición el dolor se exacerba -
y esto se debe a que es ocasionado por modificaciones en la -
rresión intrapulpar. 

OIJIGNClSTICC'.- Ln el examen visual se advierte una cavi­
dad profunda o bien en obturaciones con reincidencia de ca- -
ri es. 

El testo µulpar eléctrico puede ayudar al diagnóstico ya 
0ue un diente con pulpitis responderá a una intensidad de co­
rriente menor que otro diente con vitalidad pulpar normal. 

PRONOSTICO.- Si bien es favorable para el diente es - -
desfavorable para la pulpa, ~uede presentarse dolores, refle­
jos que se irradian hacia los dientes adayacentes o bien al -
oído en el caso de dientes posteroinferiores. 

HISTOPP.TüLOGIA.- En el examen histopatolórico se obser-­
van los signos caracteristicos de la inflamacidn, los leuco-­
citos aparecen rodenado los vasos sanguíneos. 

TRATAMIENTO.- Consiste en extirpar la pulpa en forma -­
inwediata bajo anestesia local o luego de colocar alguna cu-­

raci6n sedante en e1 cavidad durante unos días a fin de oue -
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se descongestione la inflamaci6n existente pa¡a lo cual se -­
emplea eugenol o creosota de haya. 

Si la cura sedante no produjera alivio inmediato y exis­
tiera una pequeña exposición pul par con la punta del explora­
dor se provoca una hemorragia pulpar para facilitar su deseen_ 
gestión. La he~orragia debe estimularse con lavados de agua_ 
caliente, una vez seca la cavidad la aplicación de una cura-­
ción sedante proporcionará alivio inmediato, transcurridos -­
unos días se extirpará la pulpa. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA.- Es una inflamación dolorosa,­
aguda, caracterizada por la formación de un abceso en la su-­
perficie o en la intimidad de la pulpa. 

ETIOLOGIA.- La causa mas comun es la infección bacte- -
riana por caries, por lo general hay exposición pulpar cuando 
no hay drenaje debido a la presencia de tejido cariado o de -
una obturación, alimentos encajados en una pequeña exposición 
de la dentina el dolor es intensísimo. 

SINTClw1ATOLOGIA.- El dolor es siempre intenso y general-- , 
mente se describe como lancinante, pulsátil ó como si exis- -
tiera una presión constante, y continua hasta hacerse intole-
rable, pese a todos los recursos para calmarlo. En su fase -
inicial el dolor puede ser intermitente pero en las finales -
se hace mas constante. El dolor aumenta con el calor y en --

... 
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ocasiones se alivia con el frío, sin embargo el frío continuo 
nos resulta contraproducente. Si el abceso pulpar estuviera 
localizado superficialmente al remover la dentina cariada, -­
con un explorador puede drenar una gotita de pus a través de_ 
la apertura seguida de una pequeña hemorragia, lo cual suele 
bastar para aliviar al paciente. 

DIAGNOSTICO.- No tiene dificultad sobre la base de in-­
formación del paciente, la descripción y el exámen objetivo.­
Este tipo de pulpitis puede diagnosticarse por el aspecto y -

actitud del paciente. La radiograffa revela una caries pro-­
funda, una obturación con reincidencia de caries, el umbral_ 
de respuesta a. la corriente eléctrica puede ser bajo los pe--
riodos iniciales y alto en los periodos finales, o bien estar 
dentro de los límites normales. 

PRONOSTICO.- El pronóstico pulpar es desfavorable pero_ 
generalmente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa_ 
y se efectúa el tratamiento de conductos. 

HISTOPATOLOGIA.- En el exámen histopatológico se descri 
be de la siguiente forma: se presenta una inflamación marca­
da de piocitos en la zona afectada, dilatación de los vasos -
sanguíneos, conformación de trombos y degeneración o destruc­
ción de los odontob1astos y ocurre que a medida que se van -­
formando los trombos los tejidos adyacentes se mortifican y -

desintegran por la acción de toxinas bacterianas y liberación 
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de enzimas elaboradas por los leucocitos -e~~-· 

El abceso reneralmente pequeño puede localizarse en una 
requef.a zona de la pulpa o bien puede agrandarse hasta compr.2_ 
rreterla casi en su totalidad. 

TRATAMIENTO.- Consiste én evacuar el pus para aliviar -
al paciente, esto se efectúa bajo anestesia local, se reali-­
zará apertura de la cáwara pul par tan ampliamente como las -­
circunstancias lo permiten, esto es para obtener un amplio -­
drenaje, posteriormente se lava con jeringa y con agua tibia_ 
para que con esto se arrastre el pus y sangre, se seca y se -
coloca la curación indicada, una vez transcurridas veinticua­
tro o cuarenta y ocho horas extirparemos la pulpa. 

AGENTFS IRrITANTES A LA PULPA.- Irritantes microbianos: 
la caries dental que efectúa a los odontoblastos y a las cé­
lulas adyacentes de la pulpa, es un irritante microbiano al -
igual que los factores loc~les. 

La caries a medida que afecta a la dentina, habrá wayor_ 
probabilidad que los microorganismos penetren a.la pulpa de!!. 
tal. Cuando comienza la caries en el esmalte y penetre poco 
a poco en la dentina la pulpa se ve afectada. 

La pulra dental es un órgano de defensa y así los túbu-­
los dentinarios se van calcificando siempre que los odonto- -
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blastos conserven su vitalidad. La extensión de las fibras -
de Thomes y prolongaciones protoplasmáticas de los odontobla.§_ 
tos, a lo largo de los túbulos forman dentina perftubular la_ 
cual se hipercalcifica por contraste de la matriz interbular_ 
remanente, ésto es lo que consiste como defensa de la pulpa -
contra la caries, pero la caries sigue progresando debido a_ 
las irritaciones que por lo regular siempre existen, los - --
o dontoblastos que quedan vivos empiezan a formar una matriz -
dentinaria wenos uniforme, la cual es conocida como dentina 
de reparación. 

La pulpa subyacente de la dentina de reparación se en- -
cuentra relativamente normal hasta el momento en que llega a_ 
ella, el proceso de caries se manifiesta por inflamaciones, -
la cual puede ceder con una curación adecuada. Los ~icroor-­
ganismos que se encuentran en la dentina cariada, por lo reg.!:!_ 
lar tratan de ser eliminados lo mayor posible primero remo­
viendo la caries y despu~s cuando se cree que la cavidad -­
está preparada se usan casi un 100% los esterilizantes para -
exterminar dichos organismos que permanecen debajo de ella, -
no sean reforzados por la dentina reparadora y así ~uedarán -
atrapados y tenderán a morir. 

La humedad es factor de vital importancia para los mi- -
croorganismos y si una restauración no sella debidamente ha--.. 
br§ filtrado de los flutdos de la boca y se renovará la acti-
vidad bacteriana y recomenzará ~l rroceso de ~arie~. 

1 

1 

. ~ 
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IRRITANTES MECANICOS Y TERMICOS.- En un diente que su-­
fre caries el tejido pulpar reacciona a la irritación, median_ 
te el depósito de dentina de reparación debajo de los túbulos 
dentarios, esta capa va a proteger a la pulpa de cualquier --
invasión. 

Al restaurar una pieza dental y tomando en cuenta el - -
principio de extensión por prevención o en las preparaciones_ 
de coronas enteras en donde se cortan túbulos dentarios, que_ 
se encontraban sanos y que no s~-encuentran cubiertos por den. 
tina de reparación, éstos se vuelven mas vulnerables que los 
que estaban infectados por caries, o sea que la reacción a la 
caries favorece en este caso a la.protección pulpar. 

PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION CAVITARIA.- Una cavidad -
. cuanto mas profunda sea es más dañina para los odontoblastos 

y también para la pulpa. La relación que existe entre la pr.Q. 

fundidad de una cavidad la formación de ésta va de acuerdo a 
la dentina que quede en la cavidad. Las cavidades superfici-ª. 
les forman más rápido su dentina de defensa. 

VELOCIDAD DE ROTACION.- Numerosos investigadores su-­
gieren el uso de velocidad ultraelevada para la remoción de -
e,smalte y dentina careada y terminar la cavidad con baja ve--

locidad. 

CALOR Y PRESION.- Por lo general se genera calor en los 
••• 
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procedimientos operatorios, con los instrumentos cortantes o 
con los wateriales de impresión. 

Se ha demostrado que hay menos probabilidades de dañar -
la pulpa usando agua con refrigerante. 

Ignorar la refrigeración de un diente con agua mientras_ 
de trabaja con altas velocidades, constituye una invitación -
al desastre. 

EFECTOS DE LOS MOVIMIENTOS ORTODONTICOS SOBRE LA PULPA.­
En algunas ocasiones debido a las fuerzas producidas en es-­
tos tratamientos puede haber rotura de cualquier vaso nutrie.!l 
te de la pulpa ya sea de mayor o mejor aporte sanguíneo. To­
wando en cuenta este problema hay ocasiones que se necroza la 
pulpa ó existe la hemorragia interna donde se pigmentan las -. 
piezas a causa de la descomposición de los eritrocitos. 

Las pulpas no son capaces de soportar los efectos irri-­
tantes por lo cual pueden ser dañadas desde una inflamación -
pul par hasta una necrosis. 

Esta recomendado efectuar restauraciones en caries inci­
pientes, para que las preparaciones resulten superficiales. 

En ortodoncia se deben mover frecuentemente las bandas -
... 
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con el objeto de inspeccionar y prevenir cualquier enferme- -
dad. 

IRrr.1rnEs ~l'It'Icrs .- En la ¡.;ráctica odontolórica scme­
temos a la pulpa a la irritaci6n quimica con diversos compo-­
nentes de obturación, desensibilizantes deshidratados y este­
rilizantes. 

MEDICAt1ENTOS LIMPif =)ORES Y DESECANTES. - Se ha emrl ra­

da agua oxigenada, alcohol Jr(Zclado cor cloroformo, rue_ 
suele causar dol0r c.1 a;'.licarse sobre la dentina, adewás de -
causar rraves dares a los tejidos del diente. Lo que en rea-
1 idad debemos de usar para secar o limpiar una cavidad es la­
var ªsta con agua tibia y secar con una torunda de algodón. 

/l/':ENTES Dt.SENSIBILIZANTES.- Se ha derrostrado por medio_ 
de isótopos un aumento en la permeabilidad al usar estos_ 
asentes, sobre todo en los túbulos dentinarios. Este aumen 

to permite una penetración rrls rápida y prof~mda de los - -
irritantes, por lo que resulta un daño mayor a la pul­
pa. No parece existir ar~umento alguno válido para de­
sensi~il izar la dentina antes de la obturación. 

FLUORUP.O DE SCG~r.- Al aplicarse en un diente humano -­
produce una inflamación muy grave, ya que después de varios 
weses persiste volviéndose crónica, la desensibilización -­
puede ser debida al hecho de que el flúor es un inhibidor -
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o veneno enzimático. ruchos odontoblastos mueren o resul­
tan lesionados y dejan de funcionar, por lo tanto no se_ 
deben de emplear soluciones de fluoruro de sodio sobre la --­
dentina humana reciªn cortada. Existe tarbi€n el Cloruro -
de Estroncio que ha sido utilizado en dentrificos, pero -­
del cual no se han obtenido satisfacciones considerables. 

Uno de los esterilizantes mas recomendados es el Silico 
rluoruro de Sodio. 

Pf Pr!ICES CAVITARIOS. - Estos barnices rroducen reacci o-­
nes r·uy mínirras para la pulpa dental, se les emplea para pre­
venci6n ae la inflamación pulpar, han sido utilizados pa­
ra disminuir la sensibilidad de la dentina recien cortada, -
rara proterer la pulpa de los efectos da~osos de los rateria­
les de obturación, en particular de los silicatos y cementos, 
reducen pero no inhiben por completo la irritación. 

~1/'TERií.LES DE OETURACION TEMPORAL.- Oxido de Zinc y - -
Eureno.- Es un waterial de obturación remporal, tawbién se 

usa con frecuencia como permanente, es el rras seguro desde -­
el punto de vista bioló~ico. 

CE.MENTO DE FOSFATO DE ZINC.- Puede ocasion~r r-raves da­
r0s rulrares de sus propiedades irritativas intrínsicas, sn-­
~re todo cuando las cavidades son rrofundas cu~r~n son media-

lllf:' 
~ .... ~ 
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nas o superficiales, el daño es proporcionalmente grave. -­
En las cavidades profundas no debe utilizarse el cemento 
de fosfato de zinc antes colocar una base de óxido de zinc y_ 

aguenol ó hidróxido de calcio. 

CEMENTOS DE COBRE.- Se utilizan como obturaciones tem-­
porales, so~re todo en paidodoncia, sin embargo, es preciso -
desechar el uso de este material en odontología, pues produce 
una inflamación grave y necrosis de la pulpa en todo tipo de_ 
preparaciones. 

GUTAPERCHA.- Se utiliza para obturación temporal a -­
causa de su pobre sellado marginal. El color y la presión_ 
asociadas con la inserción del material pueden también con­
tribuir a la sensibilidad, sin embargo en cavidades su-
perficiales no produce alteración alguna. 

MATERIALES DE OBTURACION PERMANENTE.- Silicatos: son 
extremadamente peligrosos para el tejido pulpar en especial -
cuando se les utiliza sin bases, ni barnices, se ha oh-­
servado inflamación en las células de la pulpa, la forma-­
ción de dentina secundaria se nota inhibida a la inflamación, 

que dura de seis meses a un año, puede originar la necrosis -
pul par, en ocasiones abcesos en determinadas regiones de la -
pulpa. 

. .. 
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ACRILICOS.- El mon6mero segGn se derostr6 es irritante 
para la pulpa. Las pulpas de los dientes son continuamente -
irritadas por la subsiguiente filtración marginal y se produ­
ce una severa inflamación. 

En los procedimientos de coronas y puentes en los cuales 
se confeccionan piezas de acrílico en la boca, se ejercen - -
efectos perjudiciales para la pulpa. 

La gran cantidad de calor generado durante el polimeri-­
zado también causa daños. 

INCRUSTACION DE ORO.- Uno de los problemas de las incru.§._ 
taciones depende en primer lugar, utilizar cemento de fosfato 
de zinc, que irrita la pulpa y otro es la fuerza ejercida so­
bre la pieza dental al cementar la incrustación que viene a -
lesionar la capa odontoblástica. 

En las cavidades moderamente profundas o superficiales, 
es fácil que el estado inflamatorio desaparezca ya que ·queda_ 
dentina en una capa moderamente gruesa que protege a la - -
pulpa y que por lo tanto el cemento ya no ejerce irritación 
sobre ella. 

Las incrustaciones mal adaptadas producen lesiones pul­
pares con el tiempo, por lo consiguiente infiltración margi--

... 
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nal ó la recidiva de caries, la presión del cemento en una -
incrustación produce pulpitis y con frecuencia general -
dolor. Otro de los daños es el uso de materiales de modelar 
a causa de la superposición, depresión y calor. 

AMALGAMA.- Es uno de los materiales de obturación wás -
seguros por que no nos produce inflamaciones al insertarse S.Q. 

bre un diente o si se presentan éstas son mínimas, para ello_ 
no se utilizan barnices pero sí bases. No obstante se deben 
utilizar para prevenir las molestias derivadas de la conducti 
viciad térmica del metal y para ayudar a contrarrestar los 
efectos de la presión, que se efectúan al ser condensada la 
amalgama. 

FILTRACION MARGINAL.- El grado de filtración depende -­
del tipo de material de obturación utilizado. 

Desafortunadamente no existe un material con un sellado 

marginal perfecto frente a los líquidos bucales. El Oxico de 
Zinc y Eugenol es el mejor para el sellado cavitario. 

EVALUACION DE MATERIALES DE OBTURACION.- Aún no existe_ 
un material de obturación que satisfaga todos los requisitos..\.. 
físicos, estéticos y biológicos que sea seguro desde todos -­
los puntos de vista, por lo tanto la evaluación del waterial 
de obturación utilizado en determinadas circunstancias debe -
estar basada sobre el juicio del profesional. 
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CAPITULO IV 

PULPOTOMIA 

PULPOTOMIA.- Es una.operación segura y útil para mante-­
ner la vitalidad de la pulpa radicular. La operación debe --
1 imitarse a las pulpas no infectadas de dientes de niños y -­
adultos jóvenes, donde todavía exista una capacidad óptima -­
para la reparación. 

También puede intentarse en ciertos casos de pulpitis -­
ulcerosa crónica o de pulpitis hiperplástica crónica cuando -
sólo está afectada la superficie de la pulpa y si se trata de 
personas jóvenes y sanas, los casos deben escogerse con gran_ 
cuidado si se quiere tener éxito. Cuando mas jóven sea el -­
paciente y menos alteraciones presente la pulpa, tanto mayo­
res serán las posibilidades de éxito. 

INDICACIONES DE PULPOTOMIA~-

1.- En dientes de niños cuando el extremo a.pical no ha -
terminado su formación, en este caso tanto la extirpación pu]_ 
par como la boturación ofrecen dificultades debido a la amplj_ 
tud del forámen apical y la extracción no estaría justificada 
por las consecuencias que traería sobre la erupción de los 
dientes vecinos y el desarrollo de los arcos dentarios. 

2.- En exposiciones pulpares de dientes anteriores caus~ ... 
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sadas por la fractura coronaria de los ángulos mesiales o dt1 
tales, después de accidentes deportivos, automovilisticos, -­
etc., en estos casos la dificultad estriba en la restauración 
posterior de la corona, pues al preparar un diente para una -
pulpotomía generalmente no tiene soporte suficiente para una_ 
retención intracoronaria. En esta situación puede hacerse -­
una corona delgada y sin hombro, de acrílico y oro una vez -­
que las paredes mesial y distal del diente han sido desgasta­
das ligeramente hasta conseguir su paralelismo. 

3.- Cuando la eliminación completa de la caries expon- -
dría la pulpa. 

4.- En dientes posteriores en que la extirpación pulpar_ 
completa sea difícil. Durante la formación de la raíz, antes 
de la calcificación completa de los ápices, no deben escati-­
marse esfuerzos para conservar la vitalidad de la porción - -
apical de la pulpa, aunque solo permanezcan con vitalidad - -
tres o cuatro milímetros de tejido pulpar apical, la raíz con 
tinuará formándose hasta su completo desarrollo. 

5.- En exposiciones simples o múltiples de la pulpa -­
vital de un diente temporal ocasionados por instrumentos 
o trauma. 

MEDICAMENTOS.- Los medicamentos son el hidróxido de cal 
cio, formocresol y óxido de zinc y eugenol, estos medicamen--

! 
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tos son usados dependiendo del criterio del dentista, sin em­
bargo las investigaciones actuales indican que el medicamento 
elegido es el formocresol, en las exposiciones cariosas de -­
los dientes temporales, mientras el hidróxido de calcio es el 
es el preferido para los permanentes jóvenes, tales como los ...... 
incisivos lesionados por traumatismos. La Pulpotomía con - -
formocresol se considera en la actualidad como una forma de -
tratamiento pulpar vital. 

Antes se consideraba el uso de formocresol como un tra-­
tamiento no vital deoido a sus propiedades de fijación, su -­
parte apical permanece vital. Generalmente el formocresol no 
induce formación de barrera calcificada o puentes de dentina_ 
en el área de la amputación, crea una zona de fijación de pro 
fundidades variables en áreas en donde entró en contacto con 
tejido vital. 

Esta zona está libre de bacterias, es inerte, es resis-­
tente o autolisis y actúa como impedimento a infiltraciones -
microbianas posteriores. El tejido pulpar restante en el ca­
nal radicular experimenta varias reacciones que varían de in­
flamaciones ligeras a proliferaciones de fibroblásticas. 

En algunos casos se han reportado cambios degenerativos_ 
de grado poco elevado. El tejido pulpar bajo la forma de fi­
jación ~ermanece vital después del tratamiento con este medi­
camento y en ningún caso se han observado resorciones ínter--
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nas avanzadas, esta es una de las principales ventajas que -­
posee el formocresol sobre el hidróxido de calcio al realizar 
una pulpotomía en los dientes primarios. El medicamento en -
si tiene además de ser un bactericida, fuerte efecto de unión 
proteica. Inicialmente se le consideraba desinfectante para_ 
canales radiculares en tratamientos endodónticos de piezas -­
permanentes, antiguamente algunos autores aconsejaban llevar_ 
el tratamiento hasta en cuatro citas pero actualmente el tra­
tamiento se puede efectuar en una sola visita. En algunos -­
casos, es aconsejable extender el tratamiento a dos visitas,­
especialmente cuando existe dificultades para contener la he­
lt'(>rragia. 

PROCEDIMIENTO.- Se utiliza dos técnicas con el formocre 
sol, la de una cita o cinco minutos, y la técnica de dos ci-­
tas o siete días, las dos técnicas llamadas de acuerdo con el 
tiempo que la torunda de algodón con el fonnocresol permanece 
an contacto con el tejido pulpar. 

Técnica de una cita ó cinco minutos es la siguiente: El_ 
diente se anestesia con un anestésico local, empleando anes-­
tesia regional o infiltrativa, una vez anesteciado el pacien­
te, se procede a la colocación del dique de hule y se esteri-
1 iza el campo operatorio con un antiséptico adecuado. Con -­
una frase redonda grande se elimina la dentina cariada y se -
remueve el techo pulpar con una fresa de fisura, para dejar -
expuesta la pulpa en toda su extensión, es conveniente menci.Q. 
nar que la fresa no debe trabajar a gran velocidad, se le man 
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tendrá sobre el diente sólo unos instantes con el objeto de -
evitar el sobrecalentamiento de la pulpa. El fresado de un -
diente bajo anestesia local debe ser particularmente cuidado­
so pues la vasoconstricción causada por la epinefrina de la -
solución anestésica perturba temporariamente el metabolismo,­
además si no se quiere fracasar desde el comienzo no debemos 
olvidar que el paciente anestesiado no puede avisarnos que el 
diente se ha vuelto doloroso por el recalentamiento, y por lo 
tanto ha de tomarse gran cuidado para salvar este inconvenie!!. 
te. 

No se tratará de cohibir la hemorragia en este momento -
sino que se penetrará con una fresa de bola del número 6, 1 -
mm en la entrada de los conductos, la fresa tendrá una incli­
nación de 45º para evitar la perforación en la bifurcación, -
después procedemos a lavar la cavidad pulpar con solución fi­

siológica, una vez determinada la hemorragia con torundas de 
algodón esterilizada, se introduce una torunda de algooon este -
rilizada, saturada con formocresol la cual colocaremos en - -
contacto con los muñones pulpares durante un período de cin­
co winutos, durante este período prepararemos la pasta de - -
formocresol que consiste en una mezcla de una pota de formo-­
cresol mas una rota de eupenol y polvo de óxido de zinc en -­
una consistencia cremosa, después de cinco minutos retirare-­
mas la torunda de formocresol. 

Posteriormente secamos la cavidad con torundas estériles, 
colocando la pasta de formocresol en las paredes y con una to -
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runda de algodón iwpregnada con polvo de óxido de zinc se lle 
vará dicha pasta a la entrada de los conductos radiculares -­
presionando hacia las paredes para evitar la formación de - -
burbujas al sellar la cavidad pulpar. 

La capa se hará de un espesor aproximado a los dos nm. -
en seguida se puede colocar otra capa de óxido de zinc más -­
densa, encima se coloca cemento, es conveniente tomar una ra­
diografía de control antes de la obturación definitiva. Des­
pués de realizar la pulpotomia procederemos a la reconstruc-­
ción del diente, 103 cuales con la amputación vital quedan 
muy debilitados y se pueden fracturar con facilidad debido a 
la deshidratación que sufren, por lo tanto la restauración 
será la corona de acero cromo. 

PULPOTOMIA DE 7 DIAS O 2 CITAS.- Se sugiere esta técni­
ca cuando el factor tiempo o la falta de cooperación del niño 
hacen difícil terminar una pulpotomía en una sola sesión, - -
tawbién puede estar indicada cuando se encuentra una exposi-­
ción al término de una sesión prolongada en un niño que se -­
IT'Uestra inquieto, o cuando el paciente experimenta síntomas 
de hiperemia o en dientes de los cuales se sospecha que la -­
infección ha soprepasado el sitio de la amputación. Este mé­
todo fué iniciado en Europa en la primera parte del siglo - -
utilizando como agente momificante la tripasta del profesor -
Gysi. Tal como ocurría con el tratamiento pulpar en ese mo-­
mento los motivos para el tratamiento eran empíricos y no se . . . ,; 
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estaban basados en la evaluación microscópica, desde enton- -
ces, la técnica de momificaci6n en dos sesiones ha sido estu­
diada y desarrollada científicamente por Andrews en 1955 y -­

Hobson en 1Y70, aunque debe admitirse que la evaluación mi-­
croscópica, está menos documentada que la del formocresol. 

Los medicamentos que se emplean para desvitalizar la pul 
pa temporaria expuesta son similares entre sí porque contie-­
nen algo de formol o paraformaldehido. Las fórmulas de cada 
una de los agentes usados en esta técnica en dos sesiones - -
son: 

1.- Tripasta de Gysi (Hees, 1929) 

Treicresol 10 ml 
Cresol 20 ml 
G1;cerina 4 ml 
Paraformaldehído 20 gr 
Oxido de zinc 60 gr 

2.- Pasta de Paraformaldehído de Easlik (Easlik, 1943,­
Andrews, 1955) 

Paraformaldehído 1,00 gr 
Procaína, base 0,03 gr 
Asbesto en polvo 0.50 gr 
Petrolato 125,00 gr 
Carmín para colorear. 

. .. 
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3.- Pasta desvitalízante de paraformaldehido (modifica-­
ción de la pasta de Easlik) Buots Pure, Drur Co, 2_ 
Td, código nú~ero 13492 (Hobson, 1~70) se usa actual 
mente en Europa y Gran Bretaña. 

Paraformaldehído 
Li~noca ina 
Propilengl icol 
Corbowas 1500 

1,00 qr. 
0,06 gr 
o, 50 ml 
1,30 g 

En la actualidad, la Gnica pasta desvitalizante que se -
ha estudiado adecuadamente es la recomendada por Holson - -­
(1970). 

Nunca insistiremos demasiado en que las pastas desvitali 
zantes deben estar exentas de compuestos arsenicales, los - -
efectos de las pastas de arsénico selladas en la cárrara pul-­
par se extienden por los conductos radiculares al exterior y_ 

pasan a los tejidos de sostén provocando necrosis, la no con­
currencia del niño a la segunda visita puede tener consecuen­
cias desastrosas. 

TECflICA DE PULPOTOMIA DE DOS CITAS O SIETE DIAS.- Se lle 

na la cavidad con cemento temporario y se cita al niño para 7 
ó 10 días después, para entonces la pulpa coronaria estará -­
desvital izada, aunque dará vitalidad en los tejidos de los -­
conductos. No debe haber signos ni síntorras en la segunda --... 
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visita, la pulra coronaria desvitalizada se extraerá limpian­
do bien la cárrara rulpar. Para esto no hace falta anestesia 
local, siempre que la desvitalización haya sido completa, se 
cubren los muñones radiculares con una sub-base de óxido de -
zinc, formocresolizado, eugenol como en la pulpotomía con for_ 
mocresol en una ses1on. Se recomienda restauración final con 
corona de acero inóxidable en la segunda visita. 

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.- Algunos autores uti 
lizan este medicamento siendo desde el punto de vista biológi 
co, de resultados ex~elentes, sin embargo los dientes deben -
seleccionarse cuidadosamente para tener éxito. 

El sitio de amputación debe estar libre de infección - -
pues las propiedades antibacterias del hidroxido de calcio -­
son bastante limitadas, No puede intentarse una pulpotomia -
con esta droga, si a juicio del odontólogo la infección ha -­
progresado mas allá del sitio de amputación. Aún cuando no -­
exista un método determinado para detectar la extensión de la 
infección generalmente se puede afirmar que si la pulpa está_ 
expuesta mas de 72 horas y además sangra profundamente no es­
tá en condiciones para una pulpotomía. 

El propósito del hidróxido de calcio es estimular la pr.Q. 
ducción dentina reparativa para sellar la pulpa del medio am­
biente externo .. 
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El alto P.H. de la droga irrita la pulpa de tal modo que 
las células mesenquimatosas indiferenciadas se transforman en 
odontoblastos los cuales inician el depósito de dentina repar_! 
tiva o puente dentario. La interpretación radiográfica de la 
formación del puente dentinario puede ser errónea en el sent.i 
do de vista tridimensional, dicho puente puede ser incompleto 
perforado en el centro y no total~ 

Las principales causas del fracaso con esta técnica son_ 
el control parcial de la infección y las absorciones internas 
en los dientes primarios, uno de los problemas concomitantes_ 
con una pulpotomía fracasada con hidróxido de calcio, es la -
dificultad que presenta un tratamiento de endodoncia debido -
al estrechamiento de los conductos radiculares en la zona pró 
xima al sitio de la amputación, pueden darse casos en los cua 
les el conducto radicular se obtura completamente. 

TECNiCA DE PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

Antes que nada se debe tomar una radiografía para deter­
minar el acceso a la cámara pul par, forma, tamaño de los con-­
duetos, el estado de los tejidos periapicales, etc. 

Se comprueba la vitalidad del diente y se anestesia con_ 
un anestésico local empleándose anestesia regional ó infiltr~ 
tiva, se coloca el dique de hule y se esteriliza el campo op~ 
ratorio con un antiséptico adecuado, con una fresa o excava--
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dor se elimina la mayor cantidad de dentina careada, teniendo 
precaución de no trabajar la fresa a gran velocidad para evi­
tar el sobrecalentamiento de la pulpa, una vez eliminado el -
tejido careado se obtiene acceso a la cámara con una peloti-­
ta de algodón esterilizada seca impregnada en una solución de 
epinefrina y se extirpa la porción coronaria de la pulpa con_ 
un excavador grande estéril en forma de cucharilla, en los -­
dientes posteriores debe extirparse la porción pulpar conteni 
da en la cámara hasta la desembocadura de los conductos en -­
los anteriores deberá extirparse el tercio medio del conducto 
sin extender más, posteriormente se lava abundantemente la cá 
mara pulpar con agua estéril, agua oxigenada o con una solu~­
ción anestésica proyectada con una jeringa, cuando se emplea_ 
el agua oxigenada se forma abundante cantidad de espuma al p~ 

nerse en contacto con la sangre proveniente del muñón pulpar, 
luego se seca la cámara pulpar con algodón estéril y se exami 
na si han quedado restos del tejido pulpar, se aplica luego -
el hidróxido de calcio a la pulpa amputada en forma de polvo_ 
o de pasta, no es necesario aplicar ningún intermediario, el_ 
fosfato de zinc se colocará directamente sobre el hidróxido -
de calcio con un espesor mínimo de un milímetro. Si la cavi­
dad fuera profunda se coloca óxido de xinc eugenol, sobre el_ 
hidróxido de calcio y se obtura la cavidad con cemento de oxi 
fosfato de zinc, posteriormente retiramos el dique de hule y_ 

se verifica la oclusión. 

Es importante tomar una radiografía después de la inter­
vención para compararla con otras de control, que se tomarán 
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en el futuro, esperamos un mes y si responde favorablemente y 

nó presenta molestias se puede preparar una cavidad removien­
do algo de cemento y colocar una obturación definitiva. El -
diente deberá examinarse periódicamente durante tres o cuatro 
años posteriores con radiografías y tess de vitalidad. 

MANERA DE RECONOCER EL FRACASO DE LA PULPOTOMIA.- La -­
Pul potomía con formocresol puede fallar en las siguientes con 
diciones: 

1.- Formación de un tracto fistuloso. 

2.- Formación de patología periapical o intraradicular. 

3.- Absorción atípica radicular. 

4.- r1ovil idad continua u otros síntomas que pueden indi­
car una patología periapical. 
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CAPITULO f 

PULPECTOMIA 

PULPECTOMIA.- La Pulpectomía se define como la extirpa­
ción de la pulpa que consiste en la remoción total de una pul 
pa viva, normal o patológica de la cavidad pulpar de un dien­
te, dicho de otra manera se refiere a la limpieza y ulterior 
obturación de los conductos radiculares. Generalmente es una 
intervención más satisfactoria que la pulpotomí~, especialme!!_ 
te en dientes de personas adultas. El tratamiento requiere -
un conocimiento especial de la anatomía de los conductos y -­
una gran digitación para operar con instrumentos delicados en 
una zona tan pequeña como el conducto radicular. La pulpect.Q. 
mía para dientes temporales y permanentes puede realizarse en 
una o varias visitas. Es un tratamiento pulpar conveniente -
en dientes temporales y permanentes ya que es uno de los ser­
vicios was valiosos que puede presentarse a un paciente infa.!l 
te por que no hay mejor mantenedor de espacio que el mismo -­
diente. El dentista debe conocer los peligros de mantener m.Q. 
lares temporales cariados sin tratamiento, un IT'Olar temporal_ 
que no se trata es una invitación a la infección crónica que 
en cualquier momento puede convertirse en una abceso alveolar 
agudo. 

PULPECTOMIA PARCIAL.- Es la extirpación de la pulpa, -­
restos de caries y ulterior obturación de los conductos casi_ 
hasta el ápice, se efectúa en dientes cuya pulpa ha quedado -

... 
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expuesta por caries o traumatismos que probablemente no ha--­
brán de responder a una pulpotomía. 

Las pulpectomías parciales son intervensiones endodónti­
cas que tienén por finalidad eliminar parte de la pulpa den-­
tal, generalmente se extirpa la pulpa coronaria y se protege 
el mufión radicular vivo o se momifica la pulpa radicular ne-­
erótica por la acción de un agente desvitalizante. El éxito_ 
de la intervención tanto de las protecciones pulpares y pul-­
pectomias parciales depende esencialmente en la persistencia_ 
de la pulpa o parte de ella viva o necrótica pero siewpre li­
bre de inflamación o infección. Un correcto diagnóstico del_ 
estado preoperatorio pulpar y una técnica depurada resultan -
indisoensables. 

Los prtmeros intentos de proteger la pulpa viva amputada 
se realizaron durante el siglo pasado, los resultados obteni 
dos por este método solo fueron clínica e histológicamente -­
controlados a partir de 1920 por Hermann en 1920, y Davis en 
en 1922. El mayor uso de la anestesia local para las inter-­
venciones endodónticas y la posibilidad de obtener la cicatri 
zación pulpar y el cierre normal de ápices incompletamente -­
calcificados antes de la intervención fueron aminorando gra-­
dualmente el entusiasmo por la necropulpectomía parcial llama 
da corrientemente momificación pulpar. 

• • • 
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INDICACIONES: 

1.- La pulpectomía parcial está indicada en casos en que 
la pulpa radicular presuntivamente sana sea capaz de 
mantener su vitalidad y formar un puente de tejido -
calcificado a la entrada del conducto. 

2.- Se realiza en dientes jóvenes, tanto en anteriores -
como posteriores cuyo extremo apical aún no está - -
completamente formado. 

3.- En caries no penetrantes, cuando al eliminar la den­
tina enferma se descubra la pulpa. 

4.- En pulpitis incipientes. 

5.- En trautamismos con exposición pul par y en ciertos -
casos de preparaciones protéticas. 

MEDICAMENTOS.- Los medicamentos utilizados para proteger 
la pulpa radicular luego de eliminada su parte coronaria son 
1os mismos empleados para el recubrimiento pulpar. 

PULPECTOMIA PARCIAL EN UNA SES ION.- Se realiza en diertes 
con vitalidad cuando la hemorragia de los muñones radiculares 
a,mputados resulta incontralable, utilizando anestesia local y ... 
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colocación del dique de goma, con una mecha se extrae toda la 
pulpa radicular accesible. No debe intentarse llegar con in2_ 
trumentos mas allá del ápice, se limarán los conductos para -
agrandarlos lo que permitirá la condensación del material de 
obturación. 

Las radiografías no son necesarias para evaluar la longi 
tud de la rai~ del diente, como en los permanentes tratados -
por endodoncia bastará la cow.paración visual de la lima y el_ 
largo del conducto radicular en la radiografía periapical - -
preoperatoria. 

Las ramificaciones múltiples de la pulpa radicular del -
molar temporario hacen imposible su completa limpieza, asími~ 
mo, la forma acintada de los conductos radiculares con su ex­
tremo ancho mesiodistal en comparación con su dimensión buco-
1 ingual, dificulta el agrandamiento de los mismos. En dien-­
tes permanentes el objeto de la preparación mecánica es obte­
ner un tercio apical circular parejo del conducto que será -­
obliterado con un punto de referencia exacto, en el diente -­
temporario el intento de preparar mecánicamente un tercio api 
cal circular puede dar lugar a la perforación lateral del con 
dueto; asimismo, el material de obturación del conducto radi­
cular debe ser reabsorbible. 

Se recomiendan limas de Hedstrom que remueven los teji-­
dos duros solo al ser retirados, lo que iwpide la entrada de 

,; 

' 
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material infectado a través de los ápices, por este rrotivo no 
se recomiendan escariadores. La liwitación de la abertura de 
la boca hara difícil el acceso, esto se corregirá con el uso 
de rutina de un abrebocas y con el doblez del mango de la li­
ma para tener acceso a los conductos mesiales del primero y -

segundo molares temporarios. Después de proceder al limado -
se irrigan los conductos, se puede usar solución fisiológica_ 
o cloramina T (Zonite) y posteriormente se seca con bolitas -
de algodón o puntas de papel. Una vez secos los canales se -
obturan con óxido de zinc, un óxido de zinc formocresolizado, 
pasta de oxipara o alguna otra pasta reabsorbible, con la li­
ma que se usa en último término se puede pasar una mezcla cr~ 
rrosa de la pasta de obturación alrededor de las paredes de -­
los conductos, después se presiona una pasta mas firme, con -
un condensador de amalgama sobre una bolita de algodón a la -
entrada del conducto. Otro método consiste en inyectar en -­
los conductos con una jeringa a presión, siempre que no haya_ 
llegado hasta los ápices, el peligro de la extrusión del mate 
rial por éstos a los tejidos de sostén es mínimo. 

PULPECTOMIA TOTAL.- Es la intervención endodóntica que_ 
tiene por objeto eliminar la pulpa de la cáw.ara pul par y del_ 
conducto radicular. 

Se denomina Pulpectomía total para diferenciarla de las_ 
pulpectomías parciales en las cuales se extirpa la pulpa coro 
naria y con alguna frecuencia el tercio coronario de la pulpa 
radicular, en las Pulpectomías totales el objeto es quitar la 
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pulpa que está relacionada con el diagn6st1co preoperator10 y 
que varia se~ún se trate de una pulpa sana, enfer~a o necróti 
ca por la acción previa de un agente desvitalizante. 

Cuando la pulpa está sana o inflamada y se extirpa bajo_ 
anestesia realizamos una biopulpectomía total por método in-­
mediato, si por el contrario se desvitaliza previamente la -­
pulpa y luego se elimina necrótica efectuamos una necropulpe.f. 
tomía total por método mediato~ Frecuentewente se le pregun­
ta al cirujano dentista si el diente cambiará de color con el 
tratamiento endodóntico, ya que este problema es muy común a 
través del tiempo cuando se hacen pulpectomías, pues la hemo­
rragia que sigue a la extirpación pulpar determina a menudo -
alguna coloración de la corona, este problema puede evitarse 
en la mayoría de los casos si bien n6 en todos. Durante el -
tratamiento debe evitarse la infiltración de sangre en los e~ 
nalículos dentarios, pues constituye una de las principales_ 
causas de coloración del diente, sin embargo el lavado fre- -
cuente del conducto radicular y de la cámara pul par con agua_ 
oxigenada ayudará a evitar la difusión de sangre en los cana-
1 ículos donde probablemente se coagulará y originará despues_ 
el oscurecimiento posterior de la corona. 

INDICPCIONES: 

1.- En casos de pulpitis. 

2.- En exposición pulpar por caries, erosión, abrasión o 
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traumatismo. 

3.- Extirpación pulpar intencional para colocar una coro 
na o un puente. 

4.- En reabsorción dentinaria interna, para evitar que -

con el progreso de esta última pueda comunicarse la_ 
pulpa lateralmente con el periodonto perforando la -
raíz. 

b.- En dientes temporales con pulpa necrótica y gangrena 
sa cuya conservación es muy importante. 
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CAPITULO VI 

CAVIDAD DE DIENTES TEMPORALES 

Aún no se ha establecido un acuerdo sobre la preparación 
cavitaria de dientes temporales. Hay sin embargo principios_ 
básicos relacionados con la preparación de cavidades de clase 
I y Clase II sobre las cuales debiera existir un acuerdo. 

Las preparaciones cavitarias tanto temporales como perm-ª­
nentes han de extenderse por todas las fosas y fisuras inclu­
yendo todas las zonas cariadas, además las que retendrán ali­
mentos o placas microbianas que se consideran zonas de involQ_ 
cración cariosa potencial. Hartsook sugirió con respecto a_ 
preparaciones temporales que el ancho medio del itsmo debe in 
cluír aproximadamente la mitad de la dimensión intercuspídea 
del diente. 

La profundidad de la proción oclusal de la preparación,­
incluído el itsiro, la cola de milano y la extensión de las fi 
suras debe llegar aproximadamente 0.5 mm del límite ameloden­
tinario. Es aconsejable un piso pulpar plano evitando un án­
gulo entre éste y las paredes cavitarias, procurando que los_ 
ángulos queden redondeados. El diedro axiopulpar debe ser bi 
selado para evitar aumentar el volumen de un material en la -
zona, que es vulnerable a las fracturas. 

. .. 

·~ 
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En la cavidad de clase II las extensiones hacia lingual_ 
y vestibular deben ser llevadas a zonas de autoclisis hacien­
do una mayor extensión vestibular y lingual en la zona cervi­
cal de la preparación con el fin de despejar el contacto con_ 
el diente adyacente. Este patrón divergente es recomendado -
para la porción proximal, es necesario a causa del contacto -
de ancho y plano de los molares temporales y por la clara -­
prominencia vestibular del tercio gingival. ~uchas fracturas 
oclusales de restauraciones de amalgama son el resultado de -
cúspides antagonistas, es aconsejable identificar esas cúspi­
des potencialmente perjudiciales, con la ayuda de papel arti­
cular antes de la preparación cavitaria. La reducción de la 
cúspidt aguzada antagonista con la ayuda de una piedra dismi­
nuirá el número de fracturas durante el período crítico, es -
decir, de 6 a 8 hrs. después de la colocación de la amalgama. 

LH1PIEZA DE CAVIDADES EN MASA.- Las preparaciones cavi­
tarias en los dientes temporarios deben destinarse a una re-­
tención de las obturaciones no temporarias, la restauración -
debe cuwplir la función para la cual está indicada hasta la -
exfoliación natural de los dientes. No tienen cabida en odon 
pediatría una preparación cavitaria incorrecta ni una remo- -
ción incompleta del tejido cariado previas a la obturación fi 
nal. Sin embargo, muchos dientes que de otro modo estarían -
destinados a una pérdida precoz se pueden salvar mediante una 

limpieza de cavidades masiva e inserci6n de obturaciones tem­
porarias hasta que puedan ser reemplazadas por las definiti-­
vas. En especial, se recomienda esta medida para bocas con -... 

~~ 
.-1 
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caries "rampante" cuando las sesiones deben espaciarse por -
semanas y aún weses y pudiera producirse un daño marcado en -
ese lapso. 

CAVIDAD DE CLASE I PARA FOSAS Y FISURAS.-

Para las zonas defectuosas o cariadas de la superficie_ 
oclusal se empleará una pequeña fresa de cono invertido. Se 
lleva hasta una profundidad de 0.5 mm. más allá del límite -
amelodentinario y se agranda la cavidad lo suficiente para -­
dar cavidad a una fresa de cono invertido, con un woviw.iento_ 
de socavado y hacia arriba y abajo, se extiende la prepara- -
ción por toda la cavidad oclusal para incluir las fosas y fi 
suras. Los rebordes marginales no deben ser socavados a me-­
nos que la caries se extienda hasta esa zona, hacerlo debili­
taría el diente y llevaría el borde de restauración a una zo­
na de prismas de esmalte sin sostén. Las paredes de la cavi­
dad se aplanan con una fresa de fisura y se eliminará el es-­
malte sobresaliente. Las paredes de la cavidad deben de ser_ 
paralelas y perpendiculares al piso pulpar plano. Si el piso 
pulpar cóncavo por la eliminación de la caries profunda, se -
colocará una base intennedia adecuada antes de insertar la -­
aw.algama. 

CAVIDAD PROFUNDAD DE CLASE I.- El primer paso en la pr,g_ 
paración en una cavidad extensa de clase I es emplear fresa -
de fisura para eliminar el esmalte que cubre la gran lesión_ 
de caries. Es necesario extender la cavidad por los surcos -
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remanentes y demás fallas oclusales, por medio de una fresa -
de cono invertido. Posteriormente con fresas redondas gran-­
des o con cucharillas se quita la dentina las paredes serán -
paralelas y terminadas con fresa de fisura. 

En dientes con caries profundas y casi expos1c1ones, la 
parte profunda de la cavidad debe ser recubierta con hidróxi­
do de calcio, después se colocará una base de cemento de fos­
fato u óxido de Zinc eugenol que contengan un acelerador so-­
bre el recubrimiento y se llenará la cavidad resultante de --
1 impiar la caries hasta que quede a nivel con el piso pulpar. 

PREPARACION DE UNA CAVIDAD DE CLASE II.- En la mayoría_ 
de las preparaciones cavitarias en los dientes temporales son 
clase II. Esto se debe al contacto proximal elíptico, ancho,­
chato de estos dientes, el contacto proximal indiferente que_ 
se ve a menudo en niños de 3 a 4 años de edad y el espesor r~ 
ducido del esmalte de esa zona. 

Si se encuentran lesiones proximales en el examen radio­
gráfico será necesario restaurar esas lesiones tan pronto co­
mo sea posib1e. La rrenor descalcificación puede progresar -­
hasta una involucración extensa de la dentina de un período de 
cuatro a seis meses, un chico de edad preescolar que presenta 
lesiones proximales indica una actividad de caries excesiva -

por lo tanto es conveniente un programa de prevensión y res-­
tauración inmediata. El prirrer paso en la restauración de --
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una clase II en un diente temporal suele ser la destrucción -
del reborde marginal socavado mediante fresas, la instrument-ª. 
ción depende de la resistencia del tejido dental y la exten-­
sión de la caries. Si el reborde ~arginal estubiera intacto_ 
se podrá ewplear una frase de cono invertido en la fosa o fi­
sura oclusal. Una profundidad de 0.5 rrm. ~el límite ameloden­
tinario, se puede penetrar en el reborde marginal para no da­
ñar la cara proximal adyacente en especial cuando se está tra 
bajando con alta velocidad, a menos que una caries profunda -
ponga en peligro la pulpa, la caries no debe ser eliminada -­
hasta que haya establecido un escalón gingival, lo cual puede 
ser realizado con la misma fresa de cono invertido. A menudo 
se usa un movimiento de péndulo para socavar el reborde margi -
nal y al wiswo tiempo marcar el esca1ón gingival, éste debe -
quedar por debajo del borde libre de la encía proximal, con -
profundidad suficiente como para sobrepasar el contacto con -
el diente adyacente. 

La frase que fue empleada para preparar la proción oclu­
sal de la cavidad, que debe extenderse por todos los surcos y 
fisuras. 

La preparación de la cola de m~lano oclusal puede ser -­

real izada con una fresa de cono invertido, después del desa-­
rrollo de la forma oclusal se tenninan las paredes proximales. 
El ángulo formado por la pared axial con la vestibular y con 
la lingual deben divergir hacia cervical, sjgui~ndo la forma 

. . . -
externa del diente, hasta llegar a uRa zona de, autoclisis, 
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eliminando coh cucharillas o con fresas toda la caries que -­
quedara, posteriorrrente colocaremos un recubrimiento o una b,! 
se intermedia antes de ap.licar la amalgama de plata. Las pa.­
redes de lá cavidad deben ser terminadas con fresas de fisura 
para eliminar los prismas del esmalte sin sostén. 

En las restauraciones de amalgama existen mucho? fraca-­
sos debido a los defectos ·de los bordes proximales, éstos se_ 
presentan mas en el borde vestibular.de los primeros molares_ 
temporales inferiores. 

Estos efectos se producen por que el esmalte marginal -
cuenta con un sostén pobre y así está propenso a la fractura, 
por lo tanto si la cavidad proximal sobre todo el tipo que -­
afecta la cara distal del primer molar temporal supera la - -
caries incipiente, se debe considerar una modificación de la_ 

cavidad de clase II. La protección de una o ambas cúspides -
dará por resultado una restauración de mejor servicio y supe~ 

rará el efecto de socavación que a menudo se produce en los 
~ bordes proximales vestibular y lingual de la restauraci6n. 

TALLADO DE UNA CAVIDAD DE CLASE III.- La caries proxi-­
rnal de los dientes temporales anteriores no son raras en ni-­
ftos que tienen los dientes en contacto o en los que dan mues­
tras de insuficiencia del arco o apiñonamiento. Sin embargo 
la caries de los dientes anteriores puede ser interpretada C.Q. 
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mo evidencia de actividad excesiva de caries, y se necesitará 

un programa preventivo integral. Si la lesión de caries no -
avanzó demasiado en la dentina y si la eliminación de la ca-­
ríes no afectará ni debilitará el ángulo incisal, se puede -­
preparar una pequeña cavidad convencional de clase II, para -
restaurar el diente con silicato o acrílico. Este procedí- -
miento conservará el tejido dental y mantendrá la cualidad e~ 
tética que no es posible haya en otros procedimientos. Se -­
puede abrir la cavidad con una pequeña fresa de cono inverti­
do que puede servir para establecer la forma de la cavidad y_ 
el escalón cervical. 

Los principios básicos que han sido aceptados para los -
dientes permanentes anteriores deben ser tomados en cuenta p~ 
ra la preparación de una clase III, en un diente temporal mo­
dificada por supuesto por el tamaño de la pulpa y el espesor_ 
relativamente reducido del esmalte. El asiento cervical debe 

ser llevado hacia gingival hasta romper el contacto con el -­
diente adyacente. La extensión que se lleve la preparación -
hacia incisal está rígida por la abrasión del diente y por la 
cantidad de tejido de sostén dental en la zona. Las caras -­
linguales y vestibulares de la preparación deben ser recorta­
das con fresas hasta esmalte firme. 

PREPARACION DE CLASE III MODIFICADA.- La cara distal -­
del canino temporal es lugar frecuente de ataque de caries. -

i 

1 
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La posición del diente en la arcada el contacto amplio carac­
terístico entre el canino y la cara mesial del molar temporal 
y la altura del tejido gingival hacen esencialmente imposible 
preparar una cavidad típica de cla.se III y restaurarla adecu'ª­

damente. Esta cavidad modificada utiliza una cola de milano 

en lingual o vestibular, aquella para el canino superior, és­
ta para el inferior, donde es tan importante el factor estéti 
co. La preparación permite una retención adicional y el acc~ 

so necesario para insertar correctamente el material de res--

tauración. La preparación de clase III modificada es consid~ 
rada a menudo que es esencialmente una cavidad de clase II P!. 

rada sobre un lado o modificada para un diente anterior. La 
amalgama de plata es generalmente el material de restauración 

de elección para este tipo de preparación. En la preparación 
inicial de la cavidad y el otorgamiento de la fonna se puede 
emplear pequeñas fresas de cono invertido, la elección depen­
de del tamaño de la caries. La pared vestibular de la cavi-­

dad se lleva a una zona de autoclisis y se bisela hacia la C-ª.. 

vidad. Se puede insertar una fresa según el tamaño del dien­
te, se prepara la cola de milano que debe ser llevada a 1 nm. 
de profundidad o justo mas allá del límite amelodentinario. -
Se utiliza una fresa en la porción proximal de la cavidad de.2_ 

de la cara lingual (vestibular en los inferiores) para esta-­
bl ecer una caja que tenga aproximadamente de profundidad en -
incisal y gingival. 

• •• 
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Los principios respecto del ancho del itsmo que se apli­
can a la cavidad de clase II valen para la clase III modifica ..... 
da. Las paredes de la cola de milano deben ser terminadas --
con fresa de fisura para eliminar el esmalte sin sostén, se -
colocan pequeños puntos de retención en los ángulos vestibulo 
gingival y linguogingival y en el incisal. 

-~ 

.~~J 
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CAPITULO VII 

CORONA DE ACERO INOXIDABLE 

La técnica restauradora con coronas de acero inóxidable 

fue introducida en odontología infantil hace unos veinte años 

y desde entonces ha demostrado ser muy útil. Actualmente go­
za de tal popularidad que varios fabricantes de artículos de.!!. 
tales producen coronas prefabricadas de diversos tamaños y se 
han publicado artículos en los que se exponen las indicacio-­

nes de su uso y las técnicas de su fabricación. 

INDICACIONES.-

1.- Restauración de dientes temporales o permanentes jó 

venes con caries extensas. 

2.- Restauración de dientes temporales o permanentes hi 
poplásticos que no pueden ser restaurados adecuada-­
mente con amalgama dental de plata. 

3.- Restauraciones de dientes con anomalías hereditarias, 
como amelogénesis o dentinogénesis imperfectas. 

4.- Restauración consecutiva a pulpotomías en dientes -
temporales o permanentes cuando haya aumento del pe-

1 igro de fracturas de la extructura coronaria rema-­
ne·nte. 



67 

5.- Agarre cuando está indicado un mantenedor de espacio 
de corona y ansa. 

6.- Agarre para aparatos destinados a la disuación de há 

bitos. 

7.- Restauración de un diente fracturado. 

8.- En niños con caries remanente. 

CONTRAINDICACIONES.- Existe un reducido número de con-­
traindicaciones del uso de coronas de acero inóxidable. 

1.- No deben utilizarse como restauraciones permanentes_ 
en los dientes definitivos porque es casi seguro no_ 
obtener una adapatación adecuada de la corona del -­
borde gingival. La adaptación imperfecta suele pro­
ducir una irritación gingival crónica. 

2.- Aunque pueden usarse las coronas de acero anteriores 
como restauración temporal en los dientes permanen-­
tes jóvenes fracturados con demasiada frecuencia se_ 
dejan colocadas durante varios años. Como desde el 
punto de vista estético dejan bastante que desear my_ 
chos niños se resienten de aspectos y se vuelven ver. 
gonzosos. 

. .. 
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Cabe evitar este problema suprimiendo la parte vesti­
bular de la corona de acero e insertando una resina -
con espig~s o la corona funda colocada son más adecua 
das para usarlas en los dientes anteriores. 

PREPARACION DEL DIENTE.- Se administra un anestésico lo 
cal y se coloca el dique de goma como para los otros procedi­
mientos operatorios. El primer paso siguiente es la elimina­
ción de caries total, posteriormente reducimos las caras pro­
ximales con discos de diamante. Para la cara mesial se utili 

za un disco recto, para distal uno cóncavo. 

Se hacen cortes casi verticales en las caras proximales_ 

que se extienden gingivalmente hasta que se haya roto el con­

tacto con el diente adyacente y se puede pasar un explorador_ 
libremente entre uno y otro diente. Otra fonna de cortar las 
caras proximales es usando una fresa número 69L, con ésta eli 

minamos los contactos proximales con mucho cuidado para no d~ 
ñar las superficies dentinarias adyacentes, las cúspides y la 

porción oclusal del diente pueden ser reducidas con fresas na 

mero 556 ó 331L y alta velocidad. Debemos cortar siguiendo -
la anatomía del diente, dejando un espacio aproximado de 1 mm. 
respecto al antagonista. 

Con fresas número 556 ó 331L con alta velocidad las uti-
1 izamos para eliminar los diedros y triedros aguzados., no es 
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necesario cortas las caras linguales y vestibulares, pues es 
necesario que exista la retención de estas caras para ayudar_ 
a la corona modelada, sin embargo en algunos casos hay que r~ 

ducir la prominencia vestibular muy marcada, en particular el 

primer molar temporal. 

ADAPTACION DE LA CORONA.- Es aquí cuando se prueba la -
corona previamente elegida sobre el diente. Si no se ajusta_ 

hay que elegir una algo mayor, si el tamaño siguiente es den@. 
siado grande para el espacio del que se dispone, habrá que r~ 

ducir el diente un poco mas para poder emplear una corona me­
nor. Si la corona se ajusta al espacio pero resulta grande -
para el diente se corta por la cara lingual, se superponen -­
las partes cortadas y se soldan por los puntos, la soldadura 
se pule y se contornea la corona. 

1.- Se pone ia corona sobre el diente y se ajusta a la -
altura oclusogingival de manera que pueda penetrar -

en el surco gingival, se señala sobre la corona por_ 
medio de un instrumento agudo. Para reducir la coro 

na se utilizan las tijeras curvas y un disco de pie­

dra o de diamante. 

2.- Con los alicates de Jhonson número 114 se contornea 
la corona para que el borde se adapte exactamente al 
cuello del diente, se coloca la corona sobre el die!! 
te y se dice al niño que apriete las mandíbulas para 
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que se ponga en su sitio, si se pone la hoja de un de 
presor lingual sobre la corona, se facilita la manio-

bra de mordida por parte del niño. Se examina el bor_ 
de cervical con explorador para verificar el ajuste.­

Tal vez haya que contornear la corona algo mas en al­
gún punto pero no debemos excedernos ni hacer el con­
torno demasiado pequeño, en dientes muy socavados se_ 
usan los alicates de contornear, con el fin de adap-­

tar los bordes marginales. Se examina cuidadosamente 
las áreas de contacto para tener la seguridad de que_ 

el contacto es suficiente~ si la corona no contacta -
con el diente próximo se recontornea el área de con-­
tacto para tener la seguridad de que el contacto es -
suficiente. Si la corona no contacta con el diente -
próximo, se recontornea el área de contacto con los -

alicates número 112 de Abell, se vuelve a poner la C.Q. 

rana sobre el diente y se comprueba el contacto con -

hilo dental. 

3.- Después de adaptar y contornear la corona se examina 
para comprobar: 

a) El ajuste del borde cervical de la corona, con una 
piedra y se pulen los bordes con un disco de goma. 

CEMENTACION DE LA CORONA.- Para lograr una cementación_ 
ad1ecuada se procede de la siguiente manera: 
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1.- Limpiar y secar perfectamente la corona. Poner una 
marca de referencia en una de sus caras para asegu-­
rar su colocación correcta sobre el diente. 

2.- Aislar el cuadrante con rollos de algodón. 

3.- Limpiar el diente y secarlo con aire. 

4.- Poner los materiales protectores de la pulpa sobre -
el diente. 

5.- Llenar la superficie interior de la corona con ce-­
mento de fosfato de zinc-eugenol con fraguado rápid~ 
El volumen dependerá de la cantidad de diente que se 
conserva, no debe revasar. 

6.- Poner la corona sobre el diente seco desde el lado -
lingual y empujador de bandas. 

7.- Retirar los rollos de algodón, hacer cerrar la boca 
al paciente y examinar la oclusión. 

8.- Volver a poner los rollos de algodón y dejarlos has­
ta que el cemento se endurezca. Se hace por que mu­
chos niños hacen movimientos de masticación sobre la 
corona y alteran su posición mientras el cemento se 

endurece. 
1 

j 
; 

j 
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9.- Examinar la periferia gingival y retirar el exceso -
de cemento, para el pulido final usar una copa de go 
ma y pómez. 

INSTRUCCIONES PARA DESPUES DEL TRATAMIENTO.-

Hay que advertir a la madre que los dulces pegajosos y -
los alimentos tenaces pueden dislocar la corona de acero cro­

mo, y por lo tanto hay que evitarlos. También le diremos que 

la corona se aflojará y saldrá a su debido tiempo. Si bien -
el diente ya no es susceptible a la caries. Es importante -­
mantener un alto nivel de limpieza oral para impedir la acum!!_ 
lación de residuos que irritan los tejidos alrededor al borde 

gingival de la corona. La técnica se realiza correctamente,­
la restauración con corona de acero proporcionará protección_ 
al diente temporal hasta que se exfolia y servirá de restaur'ª­
ción adecuada de un diente permanente jóven hasta que pueda -

insertarse una restauración definitiva. 
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CAPITULO VIII 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Desde 1907, Angle comprendió la importancia que la pérdi 
da de espacio tiene como origen, un gran porcentaje de anoma-
1 ías dentarias y tubo la idea de mantener por medios artifi-­
ciales, los espacios producidos por la pérdida precoz de die.!!. 
tes de la primera dentición, proponiendo un mantenedor de es­
pacio que a pesar del tiempo transcurrido continúa empleándo­

se con pocas modificaciones. 

La literatura desde aquel entonces hasta 1924 no regis-­
tra iniciativas en ese sentido. Desde esta fecha mencionada 
últimamente hasta 1930 en que los autores hacen resaltar la -
necesidad de generalizar estos dispositivos considerando úni­
camente los mantenedores rígidos. Es con Chapín, Strang, - -
Bierman, Lancett, Foster Morgan y Willet que aparecen en la_ 
literatura odontológica, los primeros mantenedores fisiológi­
cos, es decir que permiten con independencia de los pilares -
el movimiento normal de los dientes. 

Aunque semejante a los primeros usados sufren variacio-­
nes de fonna en el lugar que presentan apoyo al verdadero man 
tenedor de espacio. 

MANTENEIXJR DE ESPACIO IDEAL.- Sería aquel que llenara -
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todos los requisitos viniendo a sustituir la pieza dentaria -
faltante. Aunque desde el punto de vista práctico y tratando 
de difundir su uso por la importancia que tiene y por la fre­
cuencia con que se presentan los problemas de espacio, es in-

dicada la colocación de un mantenedor de espacio sencillo, -­

práctico y económico, que lleva en su mayoría los requisitos_ 

al mantenedor de espacio ideal. 

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 

Un mantenedor de espacio debe tener ciertos requisitos -
para ser ideal o por lo menos aproximarse a éstos: 

1.- De ser posible restaurar la función. 

2.- Impedir la sobre erupci6n de los antagonistas. 

3.- Estar confeccionados con el mínimo de desgaste de 
t los dien~es pilares. 

4.- Evitar toda interferencia de la patología con el cr~ 

cimiento fisiológico normal y el posterior desarro-­
llo de los dientes y las arcadas dentarias. 

5.- Debe resistir las fuerzas de la masticación. 

6.- De fácil limpieza. 
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7.- Debe mantener la dimensión mesio-distal de los dien­
tes perdidos. 

8.- Poco voluminoso. 

9.- De fácil cuidado. 

10.- No debe interferir en la fonación ni en la mastica-­
ción. 

FUNCIONES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 

1.- Mantener el diámetro del ancho dental constituido -­

por las anchuras mesio-distal combinadas de las cor­
tinas de los dientes. 

2.- Permitir el crecimiento del proceso alveolar hacia -
adelante y hacia fuera en la región anterior. 

3.- Mantener el movimiento funcional de los dientes anta 
gonistas. 

4.- Prevenir la sobre erupción de los dientes antagonis­
tas. 

5.- Restituir la función masticatoria. 
. .. 
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6.- Estimular el crecimiento del diente secundario ó per 
manente. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.-

Se clasifican los mantenedores en: 

1.- Fijos, semifijos o removibles. 

2.- Con o sin bandas. 

3.- Activos o pasivos. 

4.- Funcionales o nó. 

5.- Combinación de los antes mencionados. 

INDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

1.- En extracción prematura de molares temporales que es 
mayor la posibilidad de cierre del espacio en la zo­
na del segundo premolar y menor en la del primero. 

2.- En la pérdida prematura de varios dientes centrales 
y laterales que pueden determinar el cierre del esp!!. 
cio. 

. .. 

'~r 
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3.- En el crecimiento óseo, que entre cuatro y seis - -­
años por un crecimiento lateral hay separación de -­
dientes temporales y está indicado el mantenedor de_ 
espacio por razón de estética o fonética. 

4.- Cuando se anticipa la erupción de una pieza permane!!_ 
te en un período no mayor de un año o seis meses, en 

estos casos serían mantenedores de espacio de cons-­

trucción rápida con bandas ortodónticas. 

5.- Después de pérdidas prematuras de caninos y del se-­
gundo molar primario, ya que el canino mantiene la -
posición de los incisivos permanentes y determina la 
reflexión del arco. 

Por la pérdida del segundo molar se utilizará una -­
mantenedor adecuado, observando la posición pre-eru.2_ 
tiva del primer molar seguiré a esta pieza a una re­
lación normal con el antagonismo y así no se introd!!_ 
ce el espacio que deja el segundo molar y hay una co 
rrecta erupción del segundo molar. 

6.- En pérdida de incisivos y primeros molares primarios 
cuando observamos que el espacio se está cerrando -­
aunque hay que recalcar que este caso no es frecuen­
te. 
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7.- Para no complicar una maloclusión ya establecida, -­
cuando el paciente no recibe el tratamiento ortodón­
tico rápidamente. 

CONTRAINDICACIONES.-

1.- Cuando una de las piezas de anclaje tiene un proceso 
exfoliativo avanzado. 

2.- En las piezas de anclaje, cuando presentan gran des­
trucción e~ la anatomía coronaria, principalmente -­
contraindicado el mantenedor de espacio fijo. 

3.- En un espacio suficientemente cerrado que sea imposi 

ble recuperar una distancia deseada con un mantene-­
dor de espacio activo. En estos casos se recurrirá 
al ortodoncista. 

4.- Cuando se ha observado clínica, radiográficamente y_ 
sobre modelos que no hay pérdida de espacio, compro­
bándose esto observaremos que la pieza permanente -- 1 

puede erupcionar en un tiempo no mayor de seis meses 
o más tiempo si no se ha perdido el espacio, compr.Q_ 
bándose esto por ias pruebas antes mencionadas. 

5.- Está contraindicado principalmente el uso del mante­
nedor fijo; si la higiene bucal del espacio es pobre 
o nula. 
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6.- Pérdida de piezas primarias que no tienen un soporte 
posterior en estos casos se sustituirá el mantenedor 
de espacio por una prótesis parcial. 

7.- En estos casos de pérdidas de piezas que no sean se­
gundos molares o caninos primarios, refiriéndose es­
to a la colocación inmediata. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO.- Estos mantenedores respon­
den a las necesidades de la mayoría de los dentistas que - -­
atienden a niños. 

1.- Corona y ansa. 

2.- Banda y ansa. 

3.- Arco lingual soldado fijo. 

4.- Aparato de Nance. 

Los de corona y ansa al igual que los de banda y ansa -­

son mantenedores que se utilizan cuando se pierden los mola­
res temporales bilateralmente en la misma arcada. 

Los de arco lingual fijo se utilizan cuando el niño ha -
perdido prematuramente uno o más molares temporales bilateral 
mente en la arcada inferior. Este mantenedor de espacio es -

~ ... 
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un aparato pasivo que no se adapta más que una vez, antes de 
cementarlo sobre los segundos molares temporales, se realizan 

directamente junto al sillón pero la mejor manera es sin duda 
alguna, el método indirecto en el laboratorio. 

Aparato de Nance, se utiliza cuando uno o más molares -­
temporales, se pierden prematuramente en la arcada superior -
del niño. 

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO REMOVIBLE.-

Estos los elaboramos con acrílico y ganchos de alambre y 
los utilizamos en pequeños que han perdido uno o mas molares_ 

temporales, bilateralmente, en las arcadas superior o infe- -
rior, también cuando se hayan perdido dos molares temporales 
unilateralmente en la arcada dentaria superior. 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.-

1.- Son de fácil limpiar. 

2.- Penniten la limpieza de las piezas. 

3.- Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

4.- Puede usarse en combinación con otros procedimientos 
preventivos. 

•,J 
··' 
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5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la -
circulación de la sangre a los tejidos blandos. 

6.- Puede construirse de formas estéticas. 

7.- Facilita la masticaci6n y el habla. 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus límites. 

9.- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10.- No es necesaria la construcción de bandas. 

DESVENTAJAS DEL MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.-

1.- Puede perderse. 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

, 3. - Puede romperse. 

~ 
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4.- Puede restringirse el crecimiento lateral de la man­
díbula si se incorporan grapas. 

5.- Puede irritar los tejidos blandos. 

••• 
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CONCLUSIONES 

Para poder determinar qué tratamiento es necesario y el_ 
más correcto, se tomará lo siguiente: 

a) Diferentes medios de diagnóstico. 

Tomando en cuenta interrogatorio,. -palpación, percusión, 
radiografías, modelos de estudio, etc., una historia 
clínica completa. 

b) Una dieta balanceada ayudará al niño a tener buena sa 
lud general y por lo tanto una dentadura sana. 

c) Inculcar al pequeño hábitos de limpieza para mantener 
su boca en buenas condiciones higiénicas. 

d) La colaboración de los padres y del pequeño paciente, 
es muy importante para la realización de un buen tra­
tamiento. 

e) Y una vez elegido el plan de tratamiento, llevarlo a 
cabo sin pensar en el fracaso. 

... 
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