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I N T R o D u e e I o N 

La tarea principal del Odontopediatra es cuidar la salud 
dental de los ni~os, en los que la preservaci6n de los dientes 
primarios con pulpas lesjonadas por caries o traumatismos son -
un problema de importancja, 

Durante varias décadas la ciencia odontol6Qica ha estado 
buscando un método eficaz de tratamiento y se han propuesto va­
rias técnicas a saber: Recubrimiento pulpar directo e indirecto, 
Pulpotomia parcial, Pulpotomia y Pulpectomia; también se acons! 
jan diferentes drogas y medicamentos para seguir éstas técnicas, 
desgracladamente muchos de estos tratamientos se han sometido a 
controversias y sus resultados son impredecibles con informes -
de varios grados de éxito y fracaso. 

El objetivo de los tratamientos pul pares si empre ha si do 
el mismo: tratamientos acertados de pulpas afectadas por caries, 
para que la pieza pueda permanecer en la boca del niño en condi 
ciones saludables y poder cumplir su cometido de componente - -
útil en la dentadura primaria; de ésta manera, no s610 cumplirá 
su papel masticatorio, sino también actuará de excelente mante­
nedor de espacio para la dentadura secundaria; controlando me-­
jor los factores de comodidad, ausencia de infecci6n, fonación 
y prevención de hábitos aberrantes. 

En la actualidad no podemos aceptar que una pulpa denta­
ria lesionada sea un tejido pulpar sin remedlo, es por eso que 
en éste trabajo mencionaré las maneras que hacen posible con-­
servar los dientes de la primera dentici6n hasta su tiempo ade­
cuado de exfoliaclón, ya que van a conservar el arco dentario -
manteniendo la salud bucal, evitando lesiones en los dientes su 
cedáneos en desarrollo, consecutivas al daño en el diente 6 en 
su ill!"cdedor; también eliminamos el dolor o la incomodidad al -



mast)car que pueden llevar a patrones de masticación anormales 

en nuestros pacientes infantiles. 

Con base a lo expuesto anteriormente, es mi inqu)etud el 
revisar algunos de los trabajos real)zados por invest)gadores -
sobre terapéut)ca pulpar en d)entes deciduos de los cuales haré 

comparaciones. 



CAPITULO I 

MANEJO DEL NIRO 

La mayor1a de los niftos que llegan al consultorio dental 
se pueden clasificar como buenos pacientes; as51 como tambj én -­
hay una mayoría que llegan con algo de aprensi6n y miedo; pero 
la experiencia clínica demuestra que estos temores se controlan 
sJ se racionalizan .. 

F.l comportamiento del nil'io fluctúa en perf.odos de tiempo 
muy pequeños, ya que a los dos años el niño coopera y es bien -
educado; en cambio a los dos años y medio se vuelve dificil y -

contradictorio. A los tres años es amigable y tiene buen domi­
nJo de sf mismo, mientras que a los cuatro años 6 cuatro años y 
medio puede volver atrás en su comportamiento y ser dogmático y 

rtif1cJ1 de controlar. 
Cuando el r¡j ño t:i ene un comportamiento poco cooperativo 

generalmente está motivado por el deseo de evitar lo desagrada­
ble o doloroso y lo que él piensa es una amenaza para su biene~ 
tar; ya que Jos niños actúan por impulsos, y el miedo al dolor 
Jo pueden manifestar con una conducta desagradable, sin tener -
rel.aci6n con la razón o con saber que hay pocas cosas para asu.§_ 
tarse; aunque el. niño quiera ser agradable, le es imposible en 
presencia del miedo insoportable al dolor. 

En ocasiones al Odontólogo le es difÍ!cil comprender esta 
actitud e incluso hasta el niño mismo; puesto que el miedo pro­
viene de un nivel cerebral inferior que la razón, se comprende 
que se manifiesta con base más emocional que intelectual, por -
lo tanto no se puede basar solo en la raz6n. Su lógica se basa 
en los sentimientos. 

El condicionamiento total del niño regirá su comporta- -
miento emocional en el consultorio dental. 

Cuando se está tratando a un niño asustado y temeroso se 
debe primero eliminar el miedo y sustituírlo por sensaciones -­
agradables y afecto al dentista. Incluso si sólo se puede eli­
minar el miedo hasta el punto en que quede algo de escepticismo, 
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pueda que sienta suficiente afecto como p~ra confiar en el Den­

r i sta. 

Al llegar a esta etapa podemos decjr que la batalla del 

manejo del nifto est& casi ganada. 

Mostrar actjtudes sarcásticas y desdeñosas con el niño -

para que por vergUenza se porte bien en el consultorio no es -­

convenjente; poner al nrno e:-: !'jd:ículo es pérdida de tiempo ya 

que ~J al sentarse en el si::6n dental desea ganar la aproba- -
ci6n del Dentista. Sin emba~;o, si el miedo es muy fuerte le -

puede resultar imposible coc~erar, y su buen juicio pierde toda 

fuerza y su comportamiento se vuelve indeseable. El ridículo -
puede producir frustraciones y resentimientos al niño provocan­

do un aumento de aversión a los tratamientos dentales y al Den­
tjsta, por lo que el rid1culo no disminuye el miedo sino aumen­

ta el resentimiento. 

El reacondicionamjento sjrve para que el njfto aprenda a 

aceptar los procedimientos odontol6gicos y gozar de ellos¡ per~ 

dj en do el miedo ya que apre:1de que lo desconod do no es un pel.!_ 
gro para su seguridad. 

Pasos del reacondiclonamiento: 

1.- Primero es saber si el niño teme excesivamente a la Odonto­
logS1a y por qué. 

2.- Hay que familiarizar al niño con la sala de tratamiento den 

tal y con todo su equipo sin producir alarma excesiva. 

Ast el mjedo se traca en curiosidad ganando la confianza 
del niño y su cooperaci6n. 

3.- Ganar completamente la confianza, eligiendo con mucho cuida 

do las palabras e ideas de la conversaci6n, as~ se compren­
derán sin perder mucho tjempo. 

4.- Es ~l momento de hablar del tratamiento dental. En la prim~ 
ra visita se deben realizar procedimientos menores e ]ndolo 

ros, obteni ende la Historia Clf·ni ca. Se le informa al niño 
sobre el cepillado de sus dientes con copa de hule y se - -

aplica fl6or. Si es necesarjo se toman radiografías; expl! 
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cc111do eJ apardto de rayos X como una enorme cámi:lra fotográf;ica 
y Ju peltcula como una fotografía. 

Desafortuna~c~2~tc 2Uando un njño llega al consultorjo -
dental por prjmera vez va sufriendo dolores y con necesjdad de 
un tratamiento más extenso. En ésta sjtuacjón la veracjdad del 
dentjsta es esencial; franqueza y honestjdad serán rentables -­
con los niños. Se le djce al njño con mucha naturalidad que a 
veces lo que hay que realjzar produce algo de molestia (nunca -
mencionar "dolor"), así• como también se le explica que avise -­
cuando la molestja sea demasiado fuerte, para que el dentista -
pare o arregle de manera que no le moleste tanto o hacerlo con 
más suavidad. 

Al manejar niños demasjado pequeños para hacerles com- -
prender expllcaciones dif~cjles se deben relacionar con objetos 
o acontecimjentos de la experiencia personal del niño; hablánd2 
le con voz agradable y natural; as~ como mostrarle una actitud 
natural y comprensiva. Aunque a veces se tenga que trabajar -­
con el niño llorando. 

En ocasiones niños en edad preescolar gritan con fuerza 
y largamente en el sillón dental. Es muy dif~cil hacerlos com­
prender cuando están gritando contLnuamente, amenazarlos de que 
saldrán sus padres de la sala puede ser suficiente para callar­
los. En otros casos hay que dejar que se desahoguen; sin emba~ 
go cada dentlsta vive ciertos casos, basados en una actitud de­
fectuosa de los padres o cuando han inducido miedos indebidos; 
en los que estos métodos no funcionan y el niño gradualmente -­
llega a la hj steria. Es el momento de usar rrétodos fí.sicos para -
calmar al niño y pueda escuchar las fodkaci ones de 1 den ti s t a . 

El método de reacondicjonamjento engloba varjos aspectos 
de la técnjca usada por Addelston de: "Decir ... Mostrar,,, y -
Hacer". El autor estima que utilizando este método no se produ­
cirán traumas psicol6gjcos, y que el niño al pasar el tiempo es 
perará con alegria su visita dental. 

El manejo del niño se efectúa de acuerdo a las diferen-­
tes etapas de la edad, tomando en cuenta la individualidad de -
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las diversas personalidades, del sexo y también de los distin-­

~v:> ~1i1bientes socia les. 
Es conveniente reservar las primeras horas de la mañana 

o las primeras citas de la t~rde para los niños mis pequeños, -

por ser m&s capaces J~ aceptar temprano el tratamiento y no en­

contrarse cansados a la hora de su cita dental. 
Es jmportante dirigirse al niño por su nombre, as~ como 

preguntar a los padres si algo en particular les preocupe de la 

boca o dientes de su hijo. 

Existe una clasificaci6n para manejar a los niños en el 

consultorio dental basada en la edad, de la que tenemos tres -­

etapas: Preescolar 

Escolar 

Adolescente 
Durante la edad preescolar se debe de fomentar en el ni­

ño una aceptación por los tratamientos dentales como parte de -

su salud general; as~ como cumplir con una técnica adecuada pa­

ra cumplir con la operatoria dental necesaria. En esta etapa -

el miedo y la ansiEdad siempre están presentes, ya que los ni-­

ños pequeños puede~ ser influenciados por malas experiencias de 

familiares o compañeros de juego. Por lo que el dentista debe 

darle en su cita una experiencia agradable e interesante¡ dándo 
le un trato humano. 

Todo el per~onal del consultorio debe brindar al nifto 

confianza y amist3d. Demostrándole con voz suave y agradable -
que le interesa su salud dental, y asf influye en buscar una -­
buena cooperación de parte del paciente pedi&trico. El elogio 

es un efecto positivo en la edad preescolar; ast como se puede 

permitir la presencia de uno de los padres durante la consulta 
ya que el niño entre los dos y tres años es t~mido y le es dift 

cil la separación paterna. 

El manejo de niños rebeldes requiere firmeza de parte -
del Dentista con una comunicación positiva durante el tratamien 

to. 
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Los obsequios como premio al buen compo_rtamjento resul-­
tan como un aljciente para regresar a las otras citas ya que el 
niño es tan pequeño que no toma el trabajo dental como un bene­
ficio para su salud. 

cuando los niños están en la etapa escolar son muy con-­
versadores y son más sociables e independientes por lo que .no -
les importa que sus padres esperen fuera de la sala. Están en -
la edad del "como" y "por qué", desarrollan gran curiosidad. 

La conversacj6n con estos njños es fácil ya que la escu~ 
Ja es tema favorito; y es cuando el maestro pasa a ser otra au­
toridad para ellos a parte de la paterna, pues ya son más djsc! 
plinados y ordenados lo que ayuda al dentista ha ser autoridad 
en tratamjentos dentales. 

Al llegar a la adolescenc1a los niños tratan de ser admi 
rados y agradables; adoptando posturas de adulto, detestando -­
los mimos, los tratos infantiles y cr~ticas del tipo de ropa o­
corte de cabello. Se les da oportunidad de que elijan su pr6xi 
ma cita organizándose ellos ~ismos. 

En ésta etapa son muy importantes las instrucciones so-­
bre higiene bucal; sin llegar a ser autoritarios dándole alado 
lescente trato de adulto; y asf poder crear una relaci6n agrad! 
ble con todo el personal del consultorio. 

Dentro del manejo del niño hay algunas reglas que ayudan 
al Odontólogo a conseguir la obedjencia durante el tratamiento 
dental; como las de "Rand": 
1.- Ganar la atenci6n del niño que llora, para asegurarnos que 

oye las indicacione~. 
2.- Hablar con un lenguaje comprensivo y pronunciar pocas pal! 

bras lentas y claras. 
3.- Sj el niño siente dolor y está incómodo, no coopera, por -

lo que el dentista y su asistente deben ser razonables y -
justos en sus peticiones. 

4.- Los sobornos y amenazas no funcionan como medio para obte­

ner obedi end a. 
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5.- Un ni~o asustado, intenta superar su temor, abordándolo. Y 

como sus reacciones no están definidas, no coopera ya que 

siente aprensión y temor. Ducha aprensión se alivia expl! 
cándole algunos instrumentos en cada cita. 

6.- Al examinar al niño por primera vez, le hablamos con voz -
suave y con seguridad, pidiéndole que abra la boca y haga 

movimientos lentos, con los dedos separamos labios e ins-­
peccionamos, tal vez se pudieran usar espejo y explorador 

pero con lograr que abra la boca es suficiente. 

7.- Para evitar est~mulos desagradables debemos explicar al n! 

ño el uso de los instrumentos y materiales (dándole jmpor­

tancia al sonido, vibración, forma y brillo). 

8.- Existe cierta restricción en los niños que no quieren coo­
perar con su tratamiento dental sencillos, ésta restric- -
ción es necesaria para que comprenda con hechos que no ha­

brh dolor. En estas ocasiones es conveniente explicarle 

a los padres que el niño no coopera y concientizarlos de 
la importancia y necesidad del tratamiento; para obtener 

permiso de proceder más firmes. 
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CAPITULO lI 

HISTORIA CLINICA 

Cuando el niño se encuentra en la sala de espera del co.!! 
sultorio dental se debe efectuar el cuestionario de Ja Historia 
Cl}nica ~1 que nos proporcionará una información general del e! 
tado actual del paciente. Como casi siempre son niHos muy pe-­
queños o simplemente menores de edad; su acompañante (madre, p~ 

dre 6 cualquier otra persona responsable del niño) es el que 
nos dá la información sobre nuestro paciente infantil. 

La Historia Clfnica debe incluir historia m~dica y odon­
tolÓgi ca; con si dei·ando los hábitos bucales del ni ílo, as1· como -
indicarnos las enfermedades padecidas por el niilo, sus alergias, 
hospitalizaciones, intervenciones quirúrgicas, tipos de aneste­
sias aplicadas, administración de medicamentos, alguna mal for­
mación, enfermedades familiares de importancia. 

Una manera de realizar dicho cuestionario, es la siguie!! 
te: (para uso exclusivo del Odontopediatra). 

HISTORIA CLINICA MEDICO-DENTAL PEDIATRICA 

l. Nombre del niño: Edad Sexo 
Fecha y lugar de_n_a_c~1-m~1-e-n~t-o_: ___ _ 
Domicilio y teléfono: ---------------
Envj ado por: 
Nombre del Merd~ic_o_G=-e_n_e_r_a~l-:~~~----~~-------

Raz6n para la consulta dental:--------------
II. Antecedentes del niño: 

¿Nació en parto normal? 
¿Está en tratamiento Médico? ¿Por qué? 
Ha sido hospitalizado alguna vez? ¿Por qué? 
¿Ha tenido tendencia al sangrado? ¿En que forma? 

III. ¿El niño ha tenido algún tratamiento que se utilice para 
lo siguiente?: 

Corazón Ojos, o~dos, nariz. 
Sangre-Circulación Amfgdalas-Garganta. 
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Hí·gado 

Glándulas endócrinas 
Vejiga-rift6n (orina) 
Aparato Respiratorio 

Gastrojntestjnal (digesti­
vo) 
Piel 
Músculos 
Huesos 

IV. ¿En alg~na ocasjón le han diagnosticado al niílo cualquie­
ra de las enfermedades siguientes? 

Escarlatina 
Sarampión 
Varicela 
Difteria 
Tosferina 
Neumon]a 
Paperas 
Retraso mental 
Parálisis cerebral 
Poliomielitis 
Tétanos 

Asma 
Convulsiones 
Desvanecimientos 
Hepatitis 
Autismo 
Diabetes 
Trastornos emocjonales 
F'iebre reumática 
Anemia 
Icterida 
Sangrado excesivo 

Alergia Otros: 

V. ¿Ha tenido el n1no reacciones extraordinarias (alergias) a 
lo siguiente?: 

Anestesia local 
Penicilina u otro medicamento 

-- Algún alimento 
:::::::::==Otras alergias 

VI. Comentarios del acompañante: 
Nombre y firma 
Parentesco con el niño: 
¿Se hace responsable legalmente del nifto? 

VII. INF'ORMACION DENTAL 
a) Algún miembro de la familia tiene antecedentes dentales 

extraordinarios, como dientes faltantes o supernumera-­
rios? 

b) Su n j =il-o_h_a_v~1-v~1-d_o_a_J_g_u_n_a_r_. e_a_c_c~j~6-n~a-e-s~f-a_v_o_r_a~b-l_e_o __ m_o_l_e_s_-
t a de cualquier atención dental? 

c) ¿En ocasiones anteriores ha cooperado el n1ño con los -
dentistas? 

d) ¿Cuándo fu6 su Última ap11cac16n de flúor? 
e) ¿Su niño ha realizado alguna de estas activ1dades? 

Rechinar los dientes 
Chuparse el pulgar u otro dedo cualquiera. 
Masticar o morder sus uilas. 
Morder o chupar sus labios. 
Respirar por la boca 
Uso de chupón o mamila. 
Otros hábitos bucales. 
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f) Motjvo de la consulta: 
g) ¿Qué medjcamentos Je han administrado? 
j) Hjgjene del n)fto: 

1. Cada cuando se cep1Jla Jos dientes: 
2. Se cepjlla solo o necesjta ayuda: 
3. tjene que recordarle el cepjllado: 
4. Sangran sus encSas al cepjllarse: 

O D O N T O G R A M A 

8 7 6 5 4 3 2 

E D C B A 

E D C B A 

8 7 6 5 4 3 2 

Carjes O 
Ausend a 6 
Extraed 6n D 
Amalgamas o resjnas oo 

Firma del Odont6logo 

2 3 4 5 6 7 8 

A B C D E 

A B C D E 

2 3 4 5 6 7 8 

Anomalf•as gj ngi vales VJwJ 
Tratamientos pulpares X 
Coronas de acero-cromo u otras CD 
Mantenerdores de espacio ( ) 

Fecha 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

ExJsten c)ertos signos patognomónJcos que nos llevan a 

decisiones tempranas de diagn6stJco. Por ejemplo: en caso de -

que el niílo se presente con inflamación muy obvia y drenaje po­

demos asociar con una pieza dentaria altamente cariogénica e i~ 

rectada :absceso); sin embargo, debemos recoger y relacionar -­

sj~;t0mci>.jcamente Lodos Jo'~ hechos que nos refiere la historia -

clinica de, niílo. Pero a menudo es necesario que el odont6logo 

diagnostique an:es de que todos los hechos hayan sido recogidos 

¡:ia!'a evi':a" que el ¡;regreso de Ja enferm-2.Jad siga su curso. Co­

mo en el caso de una GJngivJtjs Necro~snte Aguda, necesitamos 

tratarma de inmediato cllnicamente y administrar drogas; o pue­

de ser la fractura reciente de un incisivo central que requiera 

de cuid3dos inmediatos. En algunos casos puede ser necesario -

un pe"Íodo de obsc:'v¿¡cjÓn antes deJ diagnóstico final, y la in~ 

ti rución de un tratamJento adecuado. 

Frecuentemente los padres dan def)cJente el historial, -

por lo que debemos observar cuJdadosamente los signos y sínto-­

mas clínicos que llegan a tener más fuerza e jmportancia que 

los hechos declarados por el nJHo y en la historia clínica. 

Por lo que hay que tener presente que el diagnóstjco es 

el resumen de todas las anormaljdades, su naturaleza, etiolog$a 

e j mportand a. 

Lo básico en el diagnóst)co y en el plan de tratamiento, 

es: 

1) Problemas méd)co-orales. 

2) Cons)derac)ones per)odontales-de larga duracjón. 

3) Caries dentales-restauratjvas. 

4) Oclusjón - crecimjento y desarrollo cráneo-fac)al. 

La radiograf~a t)ene ampl)a apl)caci6n en la práctica 

odontopediátrica, por lo que es más necesar)a en niños que en -

adultos, ya que en Ja infancja nos preocupa el crecjmiento, el 

desarrollo y Jos factores que están alterando. Por lo que el -

papel de Ja radlografía lo consideramos como aux]ljar en el - -
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d.i iilj:rós ti C'O, además que U ene un papel j napreci ab1e en los tra­

la111i untos pulpai'es. 
Ya que por medio de las radiograffas observamos lesiones 

carlosas interproximales que no son visibles clfnicamente; ob-­
servaciones y alteraciones en Ja integridad de Ja membrana pe-­
riodontal, así como 1as alteraciones óseas de soporte y sobre -
todo la evaluación pulpar. 

Para efectuar cualquier tipo de terapéutica pulpar en -­
dientes primarios es indispensable contar con una buena histo-­
ria clínica la que complementamos con radiografias periapicales 
y de aleta mordible; ya que estas nos revelan si existe algún -
tipo de absorción interna en las porciones coronal o apical, o 
bien problemas en la bifurcación o periapicales, asf como pro-­
blemas infecciosos. 

El diagnóstico radiográfico de un tratamiento pulpar en 
dientes primarios, está basado en ciertos l~mites: 

al La profundidad de la lesión cariogénica y su proximidad a la 
pulpa. 

b) El estado en que se encuentran los tejidos periapicales, (lo 
que nos da una guia para la evolución del tratamiento). 

cl Finalmente el éxito de un recubrimiento pulpar o una pulpot~ 
mía. 

Para iniciar el tratamiento de un paciente pediátrico ti 
pico, debemos tomar en cuenta las siguientes consideraciones: 
1) Siempre debemos localizar y tratar la molestia principal. 
2) Todos los cuidados de salud bucal, deben relacionarse a las 

condiciones sistemáticas y al tratamiento de esas condicio-­
nes. 

3) Debemos eliminar la enfermedad existente y así prevenir una 
nueva enfermedad. 

4) Considerar el efecto del tratamiento anterior. 
5) Cuando ejecutamos los elementos del tratamiento que están -­

dispuestos para la práctica pediátrica, debemos considerar -
los antecedentes sociales y económicos del paciente. 
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Debemos or•gani zarnos para DIAGNOSTICAR, PREVENIR y CORR~ 

GI~ los problemas que presentan nuestros pacientes; por lo que 
el TRATAMIENTO tiene por objetivos: 

1. Eliminar infecci6n. 

2. Reparar y retener todos los dientes primarios hasta su exfo 

li acj 6n normal . 

J. Reconocer y, si es posible, corregir cualquier variaci6n -­

del patr6n normal de desarrollo y de los dientes permanen-­

tes. 

4. Prevenir e jnterceptar cualquier maloclusi6n incipiente. 

5. Educar a los familiares para controlar y prevenir la enfer­

medad dental. 

6. Acostumbrar al nifto a ser un "buen paciente dental". 

Entonces es cuando debemos aplicar los principios de se­

cuencia y planeaci6n del tratamiento, de la manera siguiente: 
a) Controlar las caries profundas lo más pronto posible. 

b) Si la vitalidad del diente está en peligro, debemos dar pri~ 

ridad a los dientes permanentes, luego tratar los molares de 

ciduos, despu~s caninos y finalmente incisivos deciduos. 

e) Debemos planear el tratamiento por cuadrante. En caso de que 

el trabajo sea mfnimo 6 el niílo est§ sedado, trataremos dos o -

más cuadrantes en la primera cita. 

d) Al encontrarnos con cuadrantes en las mismas condiciones, e~ 

pezaremos por un cuadrante inferior; ya que al obtener la anes­

tesia el nifto no experimentará molestias, y en cambio aneste- -

siar el maxilar superior es inseguro; y como sabemos que lama­

yorfa de los problemas de mala conducta es por una mala aneste-

ni a. 

e) Tomar consciencia de la erupci6n de la segunda dentición y -

no restaurar dientes deciduos que pronto van a exfoliarse. 

Para esto nos basamos en: 

1. Edad del niño. 

2. Cantidad de raJ.z que se ha desarrollado del diente permanen­
te. 
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3.- J,a cantidad de ra]z reabsorbjda, el hueso superpuesto al -
djente por erupcionar y la movjljdad del djente decjduo. 

f) Cuando el njfto es muy pequefto o aprensivo, comenzaremos -­
por una profjlaxjs y apJjcaci6n de flúor. De otra manera 
dejamos este procedimiento para el final del tratamiento -
y cuando pulamos las amalgamas hacer nuestra profilaxis y 

aplicar del flúor. 
g) Debem0s de jntercalar cjtas de restauracjones, preventivas 

y procedimientos ortod6nticos. 
h) Si tenemos dudas acerca de las restauraciones que se le -­

van a hacer al niño, haremos un tratamiento con trabajo -­
más extenso, ya que se nos harb más fácil decirle al padre 
o acompaftante que costará menos que lo tratado y diffcil -
cobrarle más. 

i) Calculamos el tiempo requerjdo para el tratamiento, para -

organizar nuestro día de trabajo al dar las cjtas. 
j) Trataremos de completar los procedimjentos con rapidez ya 

que puede suceder que lo que planeamos restaurar en tre" -
meses antes, en esas fechas estén en exfoljacj6n. 
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CAPITULO IV 
ANESTESIA LOCAL ODONTOPEDIATRICA 

Si la atenci6n y confianza de nuestro paciente pediátri­

co ya ha sido ganada, y tenemos una comunicaci6n con él lograr~ 

mos preparar al niño para la inyección del anestésico. 

Debemos hablarle al niño con voz suave y en tono bajo, y 

hacer movimientos lentos para darle sensaci6n de seguridad. 

El paciente infanti1 Uene un límite en cada etapa de su 

desarrollo para asimilar y comprender la información que le da­

mos, por lo que no debemos "discutir" con él, si no hablarle a -

su nivel con términos que nos entienda, y la explicaci6n que le 

demos sobre la inyección sea posiliva, y tenemos que repetir -­

contínuamente, esto debe ser en corto tiempo y6 que la atención 

que nos brinde el niño es breve. Si hacemos una explicaci6n -­

larga llegamos a rebasar el umbral en tiempo del receptor de la 

comunicación y entonces el niño deja de escucharnos y despierta 

en él la ansiedad. 

Las explicad ones largas generalmente s·on dadas por den­

tistas inexpertos o ansiosos. 

No debemos enseñarle la jeringa al niño, podemos utili-­

zar lo expuesto por Addelson: "Decir-Mostrar-Hacer", pero con -

la jeringa de aire y decirle al niño que va a sentir un pelliz­

co o piquete de mosco, nunca engañarlo. 

Conforme vamos acercando la jeringa a la boca del niño -

debemos de anticipar dicho movimiento, teniendo cierta precau-­

ción para controlar los movimientos bruscos del niño, detenién­

dole la cabeza con la mano izquierda, colocándola de manera que 

el niño no vea la jeringa. Esto puede ser apoyándonos con el 

pulgar e índice en ambas mejillas. El asistente no debe dar ór 

denes ni llamarle la atenci6n al niño, esto le corresponde óni­

camente al Odontopediatra; el asistente debe estar pendiente y 

evitar que el nifto lleve su mano a la cara para tratar de aga-­

rrar o alejar la jeringa. 

La posición del sill6n dental debe ser reclinada hacia -
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atrás de manera que el nifto no pueda levantarse o jnclinarse -

hcicia adelante fácjlmente, y así logramos un mejor campo de ac 

ceso y visión. 

En caso que nuestro paciente pediátrico esté asustado ó 

ansioso debemos de sostener la aguja un instante en la boca a~ 
tes de la jnsercjÓn, y al mismo tiempo reforzar posi tjvamente 

la buena conducta distrayendo al niño. Muchas veces éste es -

el momento en que se relaja el njño, ya que la molestja (pe- -

llizco) de laque hablamos hablado no aparece; y ya relajado el 
umbral dPl dolor se eleva y la aguja puede ser jnsertada con 

más comodidad. 

Para aliviar la molestia a la hora de la insercjón de -
la aguja tenemos anestésicos tópicos, en ungüentos y spray; el 

más conveniente para niños es la presentación en ungUento ya -

que con el spray no podemos controlar su aplicación y puede -­
ser peligroso tanto para los ojos como para la garganta. Debe­

mos prevenir al niño de no saborear el anestésico pues su sa-­

bor no es nada agradable. 

Antes de colocar la anestesia tópica debemos secar la -
zona para obtener mejor efecto y profundidad, ya que la saliva 

la diluye y no obtenemos el mismo efecto. 

Un agente tópico de acción rápida es la Xiloca]na al 5% 

durante dos o tres minutos antes de la inyección. 

Tambjén es recomendable usar jeringas de aspiración ya 
que asf evitaremos problemas vasculares, tóxicos, al6rgicos y 

de hipersensibilidad. 

Las agujas que usamos en odontopediatria para anestesia 

infiltratjva son de 25 mm. de longitud y para anestesia regio­

nal de 32 mm. de calibres del no. 25. 

El retiro de la aguja lo hacemos con rapidez y suavidad 
y le pedimos al niño que se enguaje para suavizar la tensión y 
le platicamos para que se olvide de la inyección. 
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Para lograr una anestesja regjonal jnferjor en pacjen-­

tos pedjbtrjcos jncljnamos nuestra aguja hacja abajo en rela-­

ci6n con el plano oclusal, ya que el forámen mandjbular se en­
cuentra por debajo de djcho plano. Debemos jntroducir dos ter 

cjos (17 mm.) aproximadamente de la longitud de la aguja de 

25 mm. para que la solucj6n anestésjca sea depositada cerca 

del cuello del c6ndjJo mandjbular bloqueando los nervjos alveo 

lar Jnterno, ljngual y bucal largo, evi tanda una segunda inye~ 
ci6n del bucal largo insertando la aguja en fondo de saco. Pa­

ra esto le pedjmos al njfto que abra la boca lo más que pueda -

rara que la cabeza condjlar esté hacja adelante, y así la agu­

ja en~ra en el espaclo rrerigornandibular o sea un poco más - -
arriba del agujero rnandjbular. 

Para bloquear la regj6n anterjor del maxjlar superior -

(Jncjsjvos y caninos prjmarjos) se colocará la aguja en el ag~ 

je~c nasopalatjno o papila incisiva. También podemos usar una 

técnica supraperjóstica anestesiando uno 6 dos djentes, colo-­

cando la aguja en el fondo de saco del diente enfermo deposj-­
tando el anestésjco a la altura del ápice o forámen apjcal. 

En el caso de la anestesia jnfiltrativa posterjor del -

maxjlar superjor se colocará la aguja un poco horjzontal y la 

puncj6n será en fondo de saco a la altura djstal del prjmer rno 

lar permanente. 

Debemos procurar deposjtar el anestésico sobre el pe- -

riostio lo más cerca posible de la pared 6sea vestibular, y -­
nos ayuda que el hueso jnfantil es más poroso. 

Recomendamos al nifto que no muerda ni presione sus la-­
bias o carrillos para evitar que se lastime o forme un hemato­

ma (moret6n) que luego puede ser más doloroso o molesto que la 

misma inyección. 

También se le da la misma indicación al acompañante, p~ 

raque vigile al njílo mjentras le dura el efecto de la aneste­
sia y no se muerda o lastjme. 
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CAPITULO V 
AISLAHIEKTO DEL CAMPO OPERATORIO 

Al hablar de aislamiento del campo operatorio nos refe­

rimos a la creación y delimitación de un campo operatorio acep 

lable y segu;--o durante los tratamientos dentales, ,?n nuestro -

caso a un tratamiento endod6ntico (pulpolom:ía o pulpectomfa) 

en el que prevenimos la entrada a la cámara pulpar y al conduc 

lo radicular de microorganismos y otros elementos de la cavi-­

clad oral. 

El aislamiento con dique de hule, es el 6nico recurso -

que nos permite trabajar en un medio totalmente aséptico y por 

lo tanto debe utilizarse en todo tratamiento endodóntico. Aun­

qu~ existe el aislamiento con rollos de algodón (que más ade-­

lante menciono) el cual es m§s com6n y sencillo en su uso. 

El usar el dique de hule le ofrece a nuestro paciente -

evitar que instrumentos, objetos o substancias puedan pasar a~ 

cidentalmente a las vías respiratorias o digestivas, o tener -

contacto con las mucosas. A la vez que le damos a nuestro pa­

ciente protección con el uso del dique de hule, nos protegemos 

nosotros mismos del riesgo que supone el contagio de padeci- -

mientos bacteriallüs o virales pr·ovenientes de la far:ínge osa­

liva al estar trabajando. 

Muchos dentistas han especulado sobre por qué ejercerá 

el dique de hule un efecto tan calmante en los ninos, después 

de que el área en la que habrá de operarse ha sido anestesiada 

adecuadamente. Cuando usamos dique de hule algunos ninos se -

llegan a dnrmir por largo tiempo durante su visita. Esto es 

afirmado ,.,or Ji nk, ya que el niño "parece adquirir una sensa-­

ci6n de protección por el hecho mismo de que los dientes pare­

cen estar aislados deJ resto del cuerpo". 

El uso del diaue, dice: Sidney B. Finn, es aceptado por 
iris nifks como una "me.U J1 a artj fj ci al", cálida, deslizan te e 

insípida, que est~ presionando de manera suave y natural su 

lengua hacla un lugar que no es su posjci6n normal de reposo, 

y donde no corre el riesgo de sufrjr alg6n accidente mecánico 
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por movimientos involuntarios del nifto. 

El papel del dique de hule como ayuda en el m~nejo del 
nifto puede significar la diferencia entre una cita afortunada 
o una experiencia frustrante. 

Las VENTAJAS reconocidas son más evidentes en los niños, 
v son: 
1 l Mejora el manejo del niño.- Ya que calma al niño actuando 

como una barrera ffsica y psicológica ( separándolo de ins­
trumentos, jeringas de aire y aguja, y de los medicamentos 
de sabor desagradable). Así como evitar náuseas que pravo-­
can el uso del agua o la succi6n de saliva y agua; además -
in~entos de retrasar el tratamiento con técnicas como enju! 
gars<· o hablar. 

2) Mejora las condiciones de trabajo.- Dándonos mejor acceso -
a1 !'et!"aer la lengua, mejillas y labios, le recuerda al ni­
ño que no debe cerrar su boca, obtenemos un campo seco con 

'·, 
mejo!' visi6n; eliminando contaminación de los materiales --
usados por humedad. 

3) Campo as~ptico para tratamientos de la pulpa. 
41 Obtenemos protección tanto el paciente como el dentista, ya 

que el dique previene la aspiración o tragar cuerpos extra­
ños (en una posici6n supina y en un niño afectado emocional 
mente). Protegemos al nifto de lesiones orales mecánicas, a~ 

cidentales o qu~micas. 

5) Mejoramos ia educación del niño y de los padres, respecto a 
los tratamientos dentales y su importancia. 

6) Efi~iencia aumentada.- Ya que en colocar el dique ocupamos 
2 min., que recuperamos de sobre en el tiempo ahorrado du-­
rante la técnica operatoria; y más eficiencia si se tiene 
la ayuda del asistente. 

Es muy importante e indjspensable ganarnos la acepta- -
ci6n por parte del nifto para usar el dique de hule, haciéndolo 

con la técnica de "Ded r, Mostrar y Hacer". 
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Debemos decirle al niño que le vamos a colocar un imper­
meable a sus dientes para mantenerlo seco. 

Luego le mostramos el dique dejando que lo toque. Tam- -
bién le enseñamos la grapa, llamándole abrigo, bot6n o anillo -
del que se cuelga el impermeable. 

Cuando estemos trabajando con un niño angustiado nos pu~ 
de ser 6til personalizar el dique poniendo el nombre del niño o 
dibujar una cara divertida. 

Hay que hacerle entender al niño que va a poder respirar, 
hablar y tragar, ya que el miedo de no poder respirar trastorna 
al niño mucho más que la incomodidad del dique. Si el niño tie 
ne congestionada la nariz o simplemente está muy inquieto o an­
gustiado, debernos hacerle un pequeño agujero al dique en medio 
para permitirle que respire por su boca sin inconvenientes. 

El equipo necesario para utilizar el dique de hule en -­
Odontopediatria puede variar seg6n la adaptación, habilidad y -
gustos individuales de cada odontop~diatra; lo indispensable es: 
a) Dique de hule 
b) Bastidor para el dique (Arco de Young) 
c) Grapas 
d) Porta grapas 
e) Perforadora para el dique de hule 
f) Seda dental encerada. 

La selecci6n de la grapa apropiada debe hacerse cuidado­
samente, ya que en el mercado existen distintas formas y tipos 
(con o sin aletas). 

En dientes totalmente erupcionados: 
a) Primero molares permanentes: Inferiores 

Superiores 
b) Segundos molares temporales: Inferiores 

Ivory #7 
Ivory #8 
Ivory #3 

Superiores Ivory #BA 
c) Todos los molares y caninos temporales: Ivory #O 
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I~n dj en tes parcialmente er11pcj onados: 

ª' ?rimeros molares permanente~; "w~queños" tanto en supedores 

como en inferlores: Ivory #BA 

b) Pl'i meros molares perma11en tes "grandes" su peri ores e i nferj o­

res: Ivory #14A. 

Para djentes anteriores de canjno a canino usamos la gr~ 

pa Ivory #OO. 

Técnjcas de Colocaci6n. 

1 .- Coloque el dlque y la grapa separadamente. 

Aquí hay mejor visualizaci6n sin obstáculos del diente y -­

los ~ejidos adyacentes durante la colocacl6n de la grapa; -

(método más eficiente en caso que haya dificultad al asegu­

ra!' la grapa). 

Se coloca la grapa, luego el dique unido al arco sobre la -

grapa, esto se logra estirando la perforaci6n hecha en el -

dique con los dedos pulgares e índices y llevándolo lateral 

mente sobre la aleta bucal, y finalmente la aleta lingual -

de la grapa. 

Con un inst!'umento de plástico o una cucharilla se suelta -

el hule de las aletas de la grapa, si es necesario. 

2.- Coloque la grapa y dique en el arco, (éste método es el de 

más fáci 1 colocaci 6n en casos de ru t:i na) . Es te método no -­

nos permite una buena visión sin obstáculos dentarios y de 

tejidos adyacentes durante la colocación de la grapa. Ya -

que tenemos que ver a través del agujero del dique para gr~ 

par Gl diente que qur:remos ·aislar. 

Debemos ajustar las alas de la grapa en el agujero o perfo­

ración del dique, estirándolo en el arco. Se lleva todo a -

la boca y con los dedos o instrumento de plástico sujetamos 

la goma de las alas. 

Una modificaci6n es ajustando solamente el arco de la grapa 

a trav&s del dlque y doblar el material de hule hacia atrás 

sobre las plnzas para conservar la visibilldad durante la -

colocación. 
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NOTA IMPORTANTE 

En Udontopediatrfa, cuando colocamos una grapa para aislar 

•_·J cilmpn en el que vamos a operar, usando el método de coloca-­

ci bn que se~ debemos de atar la grapd con un hilo dentaly ama-­

:·:'il!'lo .i1 arco de Young, para que si llega a desalojarse del -­

dionte no se vaya hacia la garganta y no la aspire o trague el 

ni no. 

Uso de rollos de algod6n. 

Los rollos los podemos mantener en su lugar usando soportes 

o ¡>ort·(I rol:os de a'1~1od6n, algunos de ellos se ajustan en posi­

,·iór1 con un cierre deslizante de fricci6n vertical o con un tor 

njllo se ajusta la parte extraoral (mandibular externa). 

El niílo ~olera mejor Jos roll.os de a1god6n si los pulveriz! 

mos con alg0n enjua~ue bucal de sabor agradable; esta pulveriz! 

ción puede hacerse ya que estén colocados los rollos en los so­

portes y ser colocados en Ja bo~a. 

Para colocar los rollos debemos estar seguros de que no hay 

ning6n lmpedimento gingival dentro de la boca, ni que exista -­

presión excesiva ejercida por el soporte que se engrapa debajo 

de la barbilla del nino. 

Para bloquear totalmente el flujo salival de las glándulas 

parótidas, debemos colocar un rollo de algod6n en el regi6n del 

primer molar permanente superior en el lado que se esté operan­
do. 
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CAPITULO VI 
TRATAMIENTOS PULPARES DE DIENTES PRIMARIOS 

La pulpa dentaria ocupa el centro geom6trico del diente 

y está rodeada totalmente por dentina. Se divide en coronaria 

o cámara pulpar y pulpa radicular. 

En términos generales las cámaras pulpares de los dien-­

tes temporales y permanentes jóvenes son de forma similar a las 

superficies externas de los dientes. Sin embargo, los cuernos 

mesiales de los molares están más cerca de la superficie exter­

na que los distales y por lo tanto están expuestos a caries o -

traumatismos. Se han comprobado diferencias anatómicas entre -

cámaras pulpares y conductos radiculares de dientes temporales 

y permanentes, por lo que es concebible que ciertos procedimie~ 

tos endodónticos tengan que modificarse, en razón a dicha dife­

rencia. 

Estas diferencias ant6micas son: 

a) La cámara pulpar del diente temporal está muy cerca de la s~ 

perficie de la corona. 

b) Las pulpas de los dientes temporales son más grandes que las 

de los permanentes, en relación al tamaílo de sus coronas. 

c) Los cuernos pulpares de los dientes temporales están más 

grandes y más próximos a la superficie externa que los de -

los permanentes. 

d) El cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada c6spide es 

más largo de lo que sugiere la anatom5a externa. 

e) Las cámaras pulpares de los molares lnferiores temporales 

son proporcionalmente más grandes que la de los molares sup~ 

ri ores. 

f) Los conductos accesorios al piso de la cámara pulpar tempo-­

ral conducen directamente hacia la bifurcación interradicu-­

lar. 

La remoci6n de caries coronaria profunda puede ser de ma 

nera conservadora o dinámjca, siendo 1a primera la de elimjnar 



- ~~ -

toda la carles perlférlca, excepto la que está sobre la pulpa y 

que se provocaría la exposlción si se siguiera excavando. 

Sin embargo, en Odontopedlatr1a, se prefiere la remocjón 

dinhmlca, ya que para reallzar el procedimiento anterior impli­

ca una exacta evaluaci6n en el diagn6stlco el cual en nlnos PU! 

de ser relatlvo. Aunado a esto, el tejldo adyacen~e a una com~ 

nicación microsc6pJca (en la que no exlste sintomatologfa alg~ 

na y que pudiera en un momento dado pensarse en recubrimiento -

de tipo conservador), está ya invadida de microorganismos que -

debido a su rápido avance, no JaPÍa tiempo a la formación de -­

dentina de irritaci6n. 

Debemos recordar que hay cuernos pulpares muy largos, c2 
mo característica anatomfa general por lo que casi siempre en -

la caries profunda puede haber comunicación pulpar. 

La capacidad de formación de dentina secundaria en la -­

dentición temporal es muy pobre, por lo que en Odontopediatría 

se está de acuerdo en no realizar recubrimientos directos, pen­

sando en que más adelante obtenemos más seguridad en el éxito -

de los tratamientos pulpares así como poder hacer dichos proce­

dimientos en niños. 

Para diagnosticar y tratar la patología pulpar de modo -

que la vitalldad de la pulpa puede preservarse, debemos estar -

conscientes de los cambios bioquímicos e histológicos que tle-­

nen ese tejido dental en respuesta a la lesión y al envejeci- -

miento. 

La lesión pulpar es el resultado de una respuesta infla­

matoria de un tejido conectivo especializado y sumamente compr~ 

mido. En el tejido conectivo normal la inflamación es un tras­

torno ambiental, que produce una reacci6n de defensa en cadena, 

en los elementos de los tejidos conectivos vasculares y celula­
res, contra la irritación. 

La inflamaci6n oscila de aguda a crónica y puede ser pr~ 

vacada por lesiones mecánicas, químicas, bacteriana, por radia­

ciones o por co~binaci6n de éstas. Inicialmente la lesión de 

las c6lulas o subproductos enzimáticos del metabolismo bacterla 

no pueden producir la liberación o la activación de mediadores 
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qu5micos que a su vez causan dilataci611; un i11cremonto en la -­

permeabilidad de los vasos sangu~neos y leu~otaxjs, 

Estructura ffsico-histol6gica de la pulpa. 

La pulpa dentaria a diferencia del esmalte (que es una -

estructura relativamente inerte) contiene elementos que la ha-­

cen similar a otros tejidos conectivos sueltos del organismo, -

(como ya mencioné anteriormente). 

Dentro de la pulpa encontramos vasos sanguineos, vasos -

linfáticos, nervios, células de defensa, substancia base y fj-­

broblastos¡ asJ. como odontoblastos, necesarios para la produc-­

ción de dentina. 

L3 pulpa dentaría resulta de la lámjna dental del meso-­

dermo para formar la papjla dental, desde el punto de vista del 

desarrollo. Su forma la determina el esmalte. Cuando madura -

este tejjdo embriónico, se forman odontoblastos que depositan -

dentina en las puntas de las cúspides. 

Al madurar la papila dental crea dentina y se dirige api 

calm0nte y el tejido se vuelve más celular y vascular; dando e~ 

tablecimiento de dentina, fibras motoras autónomas y sensitivas. 

Cada elemento de la estructura pulpar tiene un lugar im-

portante en la vida y preservaci6n del diente. 

Tenemos que los fibroblastos producen tropocolágeno que a su 

vez forman fibras colágenas; las que están unidas por la su~ 

tancia base, y la acci6n química de esta sustancia base jue­

ga un papel importante durante la inflamación. 

Los odontoblastos, de los que evoluciona la dentina, crean -

citoplasma celular para la pulpa y la dentina. Histol6gica­

mente los odontoblastos son células largas con extensiones -

entrelazadas, que son más profundas al acercarse a la unión 

esmalte-dentina. Haciendo una conexión directa entre esmal­

te dentjna y pulpa, (esto se comprueba cuando pasamos por la 

unión esmalte dentina en procedimientos operatorios.) 

En la pulpa también encontramos c61u1as mesenquimales no di­

ferenciadas que pueden desarrollarse en odontoblastos, his-­

tioci tos que actúan como fagocitos, y c6lulas linfáticas - -



- 25 -

errantes que producen antlcuerpos. 
En cada pulpa dentaria exlste una ln:rlncada dlsposlclón de 

arterlas y venas que se comunlcan a su vez con el resto del 
cuerpo. Así como una red llnfátlca slmllar a las que funcio 

nan en otras partes del cuerpo. 

Y los nervios aut6nomo y sensitivos que ayudan a la uni6n -­
del diente al cuerpo, por la transmisión de estímulos de los 

autónomos a los capilares, la vasodilatación aumentada crea 

presión en las terminaciones nervlosas libres, o nervios sen 

sitivos y a su vez se experimenta una reacción de dolor. 

Debemos ser responsables y conocer la estructura pulpar 

para estar conscientes de las limitacior.es de su tratamiento p~ 
ra poder lograr resultado3 6ptimos en tratamientos de dientes -

enfermos o traumatizados. 

I. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 
El recubrlmiento de la pulpa es una técnica destinada a 

evitar una exposición potencial cuando se remueve la dentina 

profundamente afectada; es por eso que se reallza en los dien-­

tes primarios con lesiones de carles profundas que se aproxlman 
a los tejidos pulpares coronales. 

La finalidad de este procedlmiento es prevenir la exposl 
ción de los tejidos pulpares coronales deteniendo el avance de 

la lesión de carles, dando así tiempo al diente de autoprotege~ 

se depositando una barrera reparadora de dentina entre la pulpa 

y la lesión y produciendo la esclerosis de los túbulos de la -­

dentina. 
Esta terapéutlca pulpar esta indjcada en los dientes prl 

marias y permanentes jóvenes con tejido ?Ulpar grande, y con ca 

rles profundas y de tipo agudo que progresan rápido. 

La técnica a segulr es la siguiente: 

1 .- Anestesia local. 
2.- Aislar al ~'e~te con dique de hule; s~ está muy destruido -

debemos colocar una banda para mejor a~slamlento y reten- -

ci6n de los medicamentos. 
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3.- Con alta velocidad y una fresa de pera o fisura se extirpa 
el esmalte socavando para encontrar acceso. 

4.- Luego con baja velocidad y fresa de bola del no. 4-6 o con 
un excavador (en forma de cuchara grande) para quitar la -­
dentina necrótica blanda hasta dentina firme. 
Se debe retirar la dentina cariada que esté alrededor de 
los márgenes y en la l~nea de mancha negra a lo largo de la 
uni6n amelodentinaria. Por lo menos una capa delgada de 
dentina libre de bacterias debe sellar la pulpa; es muy im­
portante el criterio clinico del dentista. 

5.- Se cubre suavemente la dentina expuesta con hidr6xjdo de 
calcio flu1do; no se debe presionar ni dejar material en 
los márgenes donde se colocará la restauración. 

6.- Luego se pone una base selladora y protectora con 6xido de 
zinc y eugenol. 

7.- Si vamos a dejar la restauración durante 6 meses es preferi 
ble colocar amalgama, ya que las restauraciones temporales 
peden fallar en pocos meses. 

B.- Si al remover la dentina reblandecida observamos que no hay 
peligro de una exposjción pulpar y la dentina es bastante -
firme con buena coloración, se prepara la cavidad para una 
restauración permanente. 

El recubrimiento pulpar indirecto está CONTRAINDICADO en: 
dientes temporales con pulpa envejecida y disminuida; cuando e~ 
tán reabsorbidas más de dos tercios de las ra1ces temporales; -

en caso de patolog1a pulpar como el dolor espontáneo, el provo­
cado, la palpitación o el reclinarse. Asf como dolor a una res 
puesta por alimentos o lfquidos calientes y cuando existe expo­
sición pulpar clfnica o radiográfica; cuando se observen masas 
calcificadas en la pulpa o una reabsorción interna; también al 

taner una membrana periodontal anormal o un cambio periodontal 
relacionado con la pulpa como la movilidad del diente y la pre­
sencia de una fistula. 
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II. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

La terapéutica pulpar directa se aplica en los dientes -

temporales con pequeftas exposiciones de la pulpa causadas por -

lesiones traumáticas, accidentes mecánicos o lesiones cariosas, 

lugar donde se coloca un agente curativo pulpar en contacto di­

recto, dicho apósito irrita los tejidos pulpares, los cuales d~ 
positan dentina reparadora que cierra la exposición pulpar para 

mantener la vitalidad del resto de la pulpa; o sea que el recu­

brimiento pulpar consiste en colocar un agente sedativo en la -
zona expuesta de la pulpa vital para procurar la curación y pr~ 

servar su vitalidad. 
este tratamiento se INDICA en caso de dientes primarios 

jóvenes con pulpa expuesta mecánicamente no contaminada y re- -

ciente; así- como en comunicación de punta de alfiler superfi- -

cial sin hemorragia. También en dientes permanentes jóvenes 
con ápices abiertos en casos de fracturas coronarias, 

La técnica es: 
1) Administrar anestesia local. 

2) Aislar con dique de hule. 

3) Si la exposición es por trauma debe limpiarse el diente con 
solución normal estéril o peróxido de hidrógeno al 2%. 

4) Debemos mantener una torunda de algodón, húmeda hasta cohi­
bir la hemorragia, mientras preparamos el material de recu­

brimiento. Se seca con algodón estéril. 

5) Colocar el recubridor, hidróxido de calcio, cremoso para no 

presionar, primero en el contorno de la exposición para que 
fluya hacia el centro. 

6) Proteger este recubrimiento con cemento. (Oxido de Zinc y -

Eugen9l ó fosfato de zinc). Si el recubrimiento es de fra­

guado duro, como el dycal, no será necesaria ésta base. 

7) Se puede colocar una restauración permanente, pero si el 

diente va a restaurarse después, colocamos una restaura- -
ci6n temporal que aisle de manera adecuada la lesi611. 
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Al term:inar el tratam:iento se :informa a la madre o acom­

paHante, que hemos descubierto y tratado una expos:ic:i6n pulpar; 

se d:iscute el pron6stico del diente e incluso se habla del fra­

caso del tratamiento, y se sug:iere una alternativa en caso de -

que esto suceda. 

Las VENTAJAS que tiene ésta terapéutica al tener éxito -

son preservar la integridad Y. vitalidad de la pulpa, crea un -

medio ambiente que permite curar la pulpa y sellar con dentina 

reparadora la exposición; así como también ahorrar tiempo en c~ 

so de elegir otro tratamiento, y conservar la estructura denta­

ria. 

El recubrimiento pulpar directo se nos CONTRAINDICA en -

pulpas envejecidas y dism:inu:ídas con poco potencial de recuper~ 

ción; cuando se han absorbido dos tercios de las raíces tempor9_ 
les; en pulpas con patología como dolor espontáneo, provocado -

(si persiste después de retirar el est~mulo) palpitaciones al -

reclinarse y dolor por alimentos o líquidos calientes. Si oh-­

servamos radiográficamente masas calcificadas, reabsorción in-­

terna, anomal:Ías de la membrana periodontal en apical y bifurc9_ 

ción; y cambios periodontales ~orno movilidad y fístulas. Tam- -

bién está contraindicada cuando hay hemorragia excesiva en la -

exposición y donde la apos:ici6n de dentina reparadora puede de­

teriorar la circulación de una parte del tejido coronal pulpar. 

III. PULPOTOMIA PARCIAL O RASPADO PULPAR 

Si comparamos el raspado pulpar con la pulpotomía, que -

es una amputación total coronaria, entendemos que el raspado de 

la pulpa es una forma de amputación limitada a una parte de los 

tejidos pulpares coronarios. 

Para su elección esta terapéutica tiene las mismas indi­

caciones y ventajas que el recubrimiento pulpar directo y en es 

pecial cuando el desarrollo de la dentina reparadora en el lu-­

gar del recubrimiento podrfa avanzar potenc:ialmente en una di-­

rección que impide la circulación en la porci6n coronal del - -
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cuerno pu1.par; corno en dj en tes temporales éHl teri ores, en las e~ 
posjcjones labjales de lncisivos permanentes y exposiciones in­
terproximales; y en incisivos permanentes y premolares con pul­
pas coronarias disminufdas. 

La pulpotomía parcial se lleva a cabo con la técnica si-­
guiente: 
1 .- Anestesja local 
2.- Aislar con dique de hule. 
3.- Se limpia la exposición con soluci6n salina o per6xido de -

hidr6geno al 2%. 
4.- Con una cucharilla o excavador filoso agrandar la comunica­

ción y amputar el tejido coronal afectado. 
s.- Se coloca hidr6xido de calcio cremoso para no presionar. 
6.- Colocar una base de cemento y se restaura el diente con una 

obturaci6n permanente, o temporal según el pronóstico del -
tratamiento. 

El raspado pulpar o pulpotomfa parcial también la conoc~ 
mos como curetaje pulpar, lo que significa una expansión delib~ 
rada de una pequefta exposici6n cariada antes de aplicar la medí 
caci6n. 

Los que apoyan este tratamiento pulpar se basan en que -
si eliminan s6lo el material jnfectado o traumatizado expuesto 
se reduce al mínimo los traumatismos operatorios dando mejores 
curaciones. 

Desafortunadamente el operador no puede determinar clín! 
camente con certeza el grado exacto de penetración bacteriana -
en el área de exposici6n a caries. Por lo que si fracasa éste 
tratamiento se hará la amputación coronal completa, incluso 
cuando en dientes temporales la exposici6n a caries sea muy pe­
queña. 

IV. PULPOTOMIA 
La pulpotom1a consiste en la extirpación completa de los 

tejidos pulpares coronales, conservando intactos los tejidos --
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pulpares radiculares. Ponemos una cura pulpar djrecta al sitjo 

de la amputacj6n y colocamos una restauracj6n temporal o perma­

nente. 
Este tratamjento se INDICA cuando el paciente no tiene -

antecedentes de dolor espontáneo, en djentes temporales en los 
cuales la jnflamaci6n o la degeneración quedan limjtados a la -

corona pulpar; radiográfjcamente no deben haber calcifjcaciones 
intrapulpares, alteraciones en la furcaci6n o resorción interna. 

Tambión está indicada cuando la pulpa es abierta y se ha amput! 
do un¡¡ secci6n coronal, el sangrado deberá se!' normal con form! 

ci6n de coágulo en 3 a 5 mjnutos; no debe haber exudado nj pus 

en la pulpa expuesta antes del sangrado. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

El formocresol se usa en la primera dentjci6n por su al­

to porcentaje de éxjtos, ya que permjte casi la reabsorción no~ 

mal y la exfol]acj6n de los dientes temporales. Este medicamen 

to en contacto con la pulpa produce fijaci6n y finalmente fibra 
sis. 

Rs una combjnaci6n 

Formalclehf1do: 

Tricresol: 

Glicerina: 

de: 

19% 

35% 

15% 

Cuando se empezó a usar se consjderaba como desjnfe~tan­

te para canales radiculares en tratamiento endodóntico en dien­

tes permanentes; luego se us6 como medicamento de elección en -
pulpotomfas, inicjado por sweet. 

Muchos no respaldan su uso ya que en estudjos histol6gi­

cos se ha observado que no induce una formación de barrera cal­

cj fi cada o puente de dentina en el área de amputación; creando 

una zon¿ de fjjación, sjn bacterias, inerte, resjstcnte a autó­

lisis y act6a como impedimento a infiltraciones microbi~nJs Pº! 
teriores. El resto de tejido pulpar radicular tiene reacciones 

ljgeras hasta proliferaciones fibroblásticas. La pulpa radicu-
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lar permanece vjtal después del tratamiento con ésta droga por 

debajo de la zona de fjjaci6n y no se han observado resorciones 

internas avanzadas; ésta es una de las ventajas sobre la pulpo­

tomía con hjdr6xido de calcio. 

La pulpotom1:a con formocresol está INDICADA en dientes -

primarios vitales con caries profundas o exposici6n pulpar acc~ 

dental, en lesiones profundas sin exposici6n obvia en dientes -

asintomáticos, en ausencia de dolor. Radiográficamente obser-­

var la lámina dura intacta, sjn reabsorciones internas o exter­

nas, signas cl]nicoE de conductos pulpares normales. 

La técnica empleada es: 
1) Se anestesia localmente el diente a tratar. 
2) Se aisla el campo con dique de hule. 

3) Con fresa de alta velocidad en forma de pera o fisura ser~ 
tira el tejido cariase sin penetrar a la cámara pulpar para 

evitar que la dentina necr6tica infectada penetre en el te­
jido pulpar. 

4) Para tener una mayor visibilidad se suprimen las estructu-­

ras dentales laterales y el techo de la cámara pulpar con -

fresa de fisura número 556-557, logrando el acceso con una 
con paredes rectas y ligeramente convergentes al orificio -

coronal de los conductos radiculares sin necesjdad de sacri 

ficar tejido sano, recordando la anatomia pulpar del diente. 
5) Se amputa el tejido pulpar coronario con una fresa redonda 

estéril no. 4-6, con una presi6n ligera, para no eliminar -

en exceso tejido dentario y penetrar en la furca, también 

se puede hacer la amputaci6n pulpar coronaria con una cuch! 

rilla o excavador endod6ntico con filo. 

6) Se obtiene una amplia visi6n de las entradas de los conduc­

tos radiculares, irrigando la cámara pulpar con soluci6n es 

téril o agua bidestilada para eliminar los residuos, ayudá~ 

danos de un eyector de saliva. 

7) Se coloca una torunda de algod6n humedecida con agua presi2 

nando ligeramente durante 2-3 minutos; controlando la hemo-
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rragia. 
Es preferible el algod6n húmedo al seco, ya que se retiran 
las torundas con menos riesgos de alterar el coágulo. Si la 

hemorragia persiste indica que ya se ha producido una dege­
neración en los tejidos pulpares restantes, no debemos usar 

vasoconstrictores para cohibir la hemorragia, aunque tene-­
rnos la tentativa de mojar torundas de algod6n con soluci6n 
anestésica estériJ que contenga vasoconstrictor; ésto lo h~ 

cernos por tenerlo a la mano y por facilidad. 

8) Ya que ha cesado el sangrado se retiran las torundas de al­
god6n y se prepara una torunda con formocresol (exprimida -

en una gasa antes de ponerlas en la c~mara pulpar y evitar 

que el exceso de medicamento caiga sobre tejidos blandos y­
produzca una quemadura qu]mica), se coloca en contacto con 

los muftones pulpares durante 5 minutos aproximadamente. 

9} Después de los 5 min. se retira la torunda y se coloca una 

mezcla cremosa, USP, de óxido de zinc (polvo) y partes igu~ 
les de formocresol y eugenol (líquidos); para endurecimien­

to rápido se pueden mezclar cd stales de sulfato de zi ne, -

en la colocación se puede atacar con torundas de algodón se 

cos cubiertos de polvo de óxido de zinc. 
10) Sj en esta cita no se coloca la restauraci6n permanente, p~ 

demos colocar una restauraci6n temporal de 6xjdo de zinc y 
eugenol o fosfato de zjnc. 

Se le jndica al niño delante de la madre o acompañante que 

debe cujdar esa curación, evitando comer sustancias pegajo­

sas ni escavarse la curación. 

Si la sigujente cita es después de 6 semanas colocamos una 
amalgama. 

11} Si el tiempo lo permite y se tiene la seguridad del éxito -

se prepara el diente para restaurarlo con una corona de ace 

ro; ya que es la restauración ~e elección pues el diente s~ 

fre una deshidrataci6n quedando fr§gil a las fracturas; las 

que suelen extenderse hacia apical rebasando la inserción -

epitelial y se tiene que extraer el diente. 
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PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

El propósjto del hidróxjdo de calc]o es estimular la pr~ 
duccj6n de dentina reparativa para sellar la pulpa rad]cular 
del medio ambjente externo. 

El alto pH del medicamento irrita la pulpa provocando -­
que las células mesenqujmatosas jndiferenciadas se transformen 
en odontoblastos, los que jnician el depósito de dent]na repar~ 
ti va. 

Los fracasos más comónes por el uso de ésta droga son el 
control parcjal de la infección y las absorciones internas de -
los dientes temporales; también puede provocar obliteración to­
tal de los conductos radjculares o un estrechamiento de los con 
duetos en zonas cercanas a la amputación pulpar. 

Dentro de las VENTAJAS que tienen las pulpotom]as con h! 
dr6xido de calcio es que permite la continuación de la forma- -
ción de la raíz; y cuando tenemos duda en un buen pronóstico de 
recubrimiento pulpar djrecto con éxito en un diente joven perm~ 
nente con formación incompleta de la rafz. Lo cual es una indi 
cación para el uso de ésta técnica (dientes permanentes jóvenes 
co~ raiz incompleta), la formación de un puente de dentina es -
caracter]stico de una reaccj6n pulpar cuando se coloca hidróxi­
do de calcio. 

No es recomendable en dientes temporales por el fracaso 
frecuente debido a reabsorción interna. 

El procedi mi en to empleado para las. pulpo_tomías con hi dr6 
xido de calcio es: 
1.- Anestesia local. 
2.- Aislamiento del campo operatorio utilizando d5que de hule. 
3.- Se limpia la zona usando un germicida (Ioduro potásico al -

2%). 

4.- Con fresa de alta velocidad de fisura no. 557 se elimina el 
tejido carioso hasta exponer ampliamente el techo de la cá­
mara pulpar. 
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5.- Con una cucharilla excavadora afilada y estéril extirpamos 

la pulpa ttratandode hacerlo en una pieza), hasta los orifi 

cios de los conductos radiculares. 
6.- Irrigamos la cámara pulpar con agua esterilizada, ayudándo­

nos con algodón. 
1.- Cohibir la hemorragia con torundas h6medas, sino se logra -

impregnamos torundas de algodón con hidróxido de calcio y -

las colocamos para inducir la coagulación. 

8.- Ya controlada la hemorragia y formado el coágulo colocamos 

una pasta de hidróxido de calcio sobre los muñones amputa-­
dos, (esta mezcla puede ser hidróxido de calcio puro con 

agua bidestilada o usar una fórmula patentada como Dycal ó 
Pulpdent) y se sella con cemento de óxido de zinc y eugenol. 

Después de la pulpotom]a se aconseja restaurar con coro­

nas de acero, ya que la dentina y el esmalte se vuelven quebra­

dizos por la deshidratación que sufren. 

A todos los pacientes en los que se han efectuado trata­

mientos pulpares deben ser examinados regularmente para evaluar 
el estado del diente. 

La ausencia de sfntomas de dolor o molestias no es indi­

cación de éxito; se debe controlar por medio de radiografías p~ 

ra determinar cambios en los tejidos periapicales 6 señales de 

resorción interna. 

Las diferencias existentes en éstos dos tipos de pulpot~ 
mía son: 

al Usando formocresol: 

1 .- Fijación tisular evidente. 

2.- Es un germicida potente. 

3.- En el ápice se conserva tejido vital. 

4.- Exi to clínico del 95%, después de 2 años. 

5.- Exito histológico de 70% después de 2 años. 

6.- Cierta evidencia de incremento en los defectos del esmal 

te de los dientes permanentes sucesores. 
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bl Colocando Hid~6xido de calcio: 
1 .- Formación de calcificaciones en forma de puentes. 
2.- Cierta acción germicida. 
3.- Se conserva tejido vital. 
4.- La resorción interna es un problema común, aún por deba­

jo de los puentes calcificados. 
5.- Exito clínico de 55% y un 3% histológico. 
6.- En los dientes permanentes la formación de las calcifica 

cienes pueden hacer más difícil un tratamiento endodónti 
co subsecuente. 

En los estudios realizados por el Dr. KAARE LANGELAND s~ 

bre los usos del formocresol y el hidróxido de calcio y sus ma­
nifestaciones a nivel histológico del órgano pulpar nos dice: 

No debemos usar el formocresol para cohibir las hemorra­
gias pulpares pues se piensa que "momifica y fija el tejido" lo 
cual no es cierto, sólo forma coagulación en el tejido y produ­
ce resorción; también se distribuye a través de los tejidos pr~ 
vacando efectos locales y sistémicos no deseados. 

El Dr. Langeland demuestra histológicamente que el form~ 
cresol es un magnífico bactericida, pero en vez de momificar y 
fijar provoca una necrosis de coagulación por lo que se produce 
una licuefacción. 

Los componentes del formocresol (fenal, formaldehfdo y -

cloruro de mercurio) hacen que se coagulen las prote]nas de las 
células pulpares y al colocarlo provocamos una gran inflamación 
y resorción. El problema circulatorio se debe a una trombosis 
de los vasos sanguíneos, dando una destrucción sanguínea de los 
vasos, encontrando eritrocitos dentro de los vasos sanguíneos. 

Hay una reabsorción dentinaria, encontrando células mul­
tinucleadas destruyendo a la pulpa, as~ como ias vacuolas del -
citoplasma y neutrófilos que demuestran la desintegración y re­

absorción pulpar. Pueden encontrarse calcificaciones alrededor 
del tejido de desintegración y vasos sanguíneos funcionales y -

otros desintegrados. 
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El forrnocres0l no produce tejldo dencjnarjo, o sea que -

la barrera de dentjna protectora que se pjensa que éste medjca­

mento provoca es falso; puesto que se forma un puente calcjfjc~ 

do ó calcjficaciones por forrnocresol, las cuales presentan zo­

nas abiertas sin calcjficarse. 

En la región más apical se necrosa el tejido encontrando 

mayor cantidad de neutrófilos, con inflamaclón severa en res- -

r~esta a la desintegración del tejido causada por ésta droga. 

Finalmente en apical vemos la reabsorcjón de lR raíz con lnfla­

maci6n crónlca y aguda. Llegand0 ~ comprobar que el formocre-­

sol tlene una acción bactericida muy potente pues no existen 

bacterias en el tejido remanente ni en el tejido inflamado. 

Como el hidróxido de calcio tiene un pH alto al estar en 

contacto con tejidu pu1par se vuelve carbonato de calcio. 

Cuando en tratamientos pulpares utilizamos cemento de ó­
xjdo de zjnc y eugenol, debemos de mezclar poca cantidad de eu­

genol con una mayor porclón de óxido de zinc y cxprimjr la mez­

cla antes de colocarla para disminujr su potencjal jrrj tante. 

Antes de efectuar cualqujer tratamjento pulpar debemos -

de alslar nuestro campo y desjnfectar bien la pieza dentaria en 

la que vamos a trabajar. Para la desjnfección podemos usar: 

Agua oxigenada, hipoclorjto de sodio al 1% 6 de Iodo e Ioduro -

potásico al 2%. 

V. PULPECTOMIA 

La pulpectomía en los djentes de la primera dentición -­

consiste en la remoción completa del tejido pulpar vjtal o no -

vjtal involucrando la cámara pulpar y el conducto radicular de 
cada ra:íz. 

F.n los dientes temporales al descubrir una cámara pulpar 

seca o necrótica, consideramos necesario realjzar procedimjen­

tos endodónticos, si el diente que vamos a tratar es importante 

para el desarrollo y salud dental del niño; corno es el caso de 

un segundo molar prjmario en un niño de 5 años, que sirve de -­

gufa para la erupción del primer molar permanente para un arco 

dentario cor:·ecto, jmpictiendo que óste ernigr" o haga erupción -
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en el segundo espacio premolar. 
Sjn embargo, al jntentar una pulpectomía en un primer mo 

lar temporal en un njño de 7 años, nos encontramos con un trata 
miento endodóntico dudoso, puesto que el fracaso en éstos casos 
puede significar la destrucción parcial o la descalcificación -
del diente permanente subyacente y los beneficios no son tan -­
grandes. 

A pesar de que la anatomía de las raíces de los dientes 
primarios son estrechas y aplanadas pueden en algunos casos co~ 
plicar éste procedimiento, pero hay interés en realizarlos por 
sus posibilidades de éxito y así retener los dientes temporales 
en vez de crear problemas de mantenedores de espacio. 

Los dientes deciduos anteriores son los más comúnes y -­
los mejores candidatos para los tratamientos endodónticos; don­
de son esenciales la estética, la fonética y la funci6n. Como 
sólo tienen una rafz recta, su conducto radicular tiene sufi- -
ciente tamaño para realizar un tratamiento pulpar, sin embargo 
debemos i¿cordar que los dientes primarios tienen múltiples ca 
nales auxiliares, y se dan casos, en que la cámara pulpar no p~ 

drá ser completamente extirpada ni los canales radiculares ser 
obturados después. 

Hay algunos puntos importantes que no debemos olvidar al 
tratar endodónticamente los dientes primarios: 
1 .- Tener cuidado en no penetrar más allá de las puntas apica-­

les del diente al alargar los canales. Debemos instrumen-­
tar deteniendonos 1-2 mm. antes del ápice; si nos pasamos -
podemos dañar el gérmen dentario en desarrollo. 

2.- Al obturar debemos usar material reabsorbible como el óxido 
de zinc y eugenol; evi:ando las puntas de plata o de guta-­
percha, las que no pueden ser reabsorbidas e irritan. 

3.- Al introducir el material de obturación en el conducto hay 
que hacerlo con una ligera presión de manera que nada o ca­
si nada atraviese el ápice de la raíz. 

4.- La apicectomfa o la e!~minación quir6rgica del ápice de la 
raíz, se debe llevar a cabo sólo en los casos en que no 



- 39 -

existe diente permanente e~ proceso de desarrollo o sea el 

gérmen dentarjo. 

Las INDICACIONES para las pulpectom]as son: encontrar -­

una cámara pulpar seca al abrir una cavidad o al eliminar ca- -
ries, encontrando tejidos necróticos o carentes de vitaljdad en 

la pulpa coronaria y radicular. 
Con frecuencia aparecen cámaras aparentemente vacfas, en 

las que la pulpa ha degenerado y en algunos casos esté llena de 
pus. También se jndica al jntentar hacer una pulpotom]a y no -
poder controlar una hemorragia excesiva, as] como en presencia 

de afecci6n 6sea intrarradicular sin pérdida de sostén. 

Técnica para las pulpectomfas: 
1) Se anestesia localmente la regi6n. 
2) Aislamos el campo con dique de hule. 

3) Con fresa en forma de pera o fisura a alta velocidad, se qul 
ta la dentina cariada penetrando en la cámara pulpar, cantor 

neando el techo pulp~r. 

4) Con una cucharilla filosa o con fresas estériles del no. 4-6 

se retira todo el tejido pulpar hasta las entradas de los -­

conductos radiculares, se irriga con solución estéril lim- -

piando; teniendo mucho cuidado de no perforar el suelo pul-­
par o la furca. 

Nota: en caso de molares, se deben extender las paredes de -

la cavidad en mesiobucal para mejor acceso a los conductos -
radiculares. 

5) Hay que tomar radiograffas para controlar la longitud y el -
número de los conductos. 

6) Se prosigue a extirpar el nervio radicular. En caso de que 

el conducto sea muy estrecho para usar tiranervios debemos -
instrumentar con limas muy delgadas (no. 8, 10, 12). 

Con los dedos f.ndice y pulgar podemos <:;ncorvar las limas 
para evitar perforaciones. 

No debemos presionar el tejido infectado o vital hacia api-­
cal, ni forzarlo hacia afuera del ápice. 
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!lay que mantener los .conductos h6medos, irrigándolos frecue~ 

temente para disolver los residuos de tejido orgánico. 

Para una mejor irrigación podemos doblar la aguja de nuestra 

jeringa hipodérmica para facilitar el acceso a los conductos, 

utilizando una solución de hipoclorito de sodio al 1%, clor~ 

mina-T o una solución salina estéril, para retirar sangre y 

los residuos dejando los conductos estériles. 

7) se empieza a limar los conductos lateralmente, eliminando el 

tejido blando, se va aumentando el diámetro de las limas con 
una irrigación en cada cambio de n6mero, hasta obtener un ta­

mafio razonable en la entrada de los conductos para poder colo 

car el material de obturación reabsorbible. 

8) Seg6n el criterio y la experiencia del Odontopediatra se pue­

den colocar puntas de papel con formocresol (bien exprimidas) 

y dejar1as por 5 minutos; y sino sólo colocar puntas de papel 
estériles secas para que absorban la humedad del conducto. 

Las puntas las dejamos en los conductos mientras preparamos -

la mezcla con la que vamos a obturar. 

El material de obturación reabsorbible varia en consisten 

cia y espesor seg6n el método de obturación que se elija, desde 

cremoso o semil1quido a espeso. 

Se mezcla el óxido de zinc con partes iguales de eugenol 
y formocresol, como en las pulpotomías, o simplemente el 6xido -

de zinc con eugenol. 

Para obturar los conductos radiculares de los dientes tem 

perales podemos elegir la manera que más nos acomode o facilite, 
escogiendo de estas: 

a) Ya retiradas las puntas de papel y con el conducto seco intr~ 

<lucimos una porción de la mezcla cremosa en los conductos con 

unas puntas de papel; aftadimos más polvo a la mezcla para ob­

tener una consistencia espesa, la cual llevamos al conducto y 

la comprlmimos ayu~Ando11os de condcnsadorc~. para que la mez­

cla no se adhiera al instrumento ponemos en la entrada de los 
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conduelas un pedazo de dique de hule y 10 empujamos hacia el 

jntedor del conduelo, después desecliam,Js el dique. Si la -­

mezcla nos resulla muy plAstica, le aíladjmos más 6xido de - -

zinc para facilitar la condensaci6n. 

Ya obturados los conductos se coloca una base inlermedia de -

6xido de zinc y eugenol 6 cemento de fosfato, para luego res­

taurar el diente. 

RadiográfJcamente checamos la abturaci6n, si nos quedaron es­

pacios o estamos muy cortos, se pone de nuevo el dique de hu­

le, quitamos la base de 6xido de zinc y eugenol y empujamos -

la mezcla obturadora con mayor presi6n y m~s profundidad para 

que la obturaci6n quede m~s condensada sin espacios vacíos. 

Los materiales de obturacl6n pueden ser manipulados hasta dos 

d1as después del proceso de condensaci6n inicial sino se aíla­

de ning6n acelerador al 6xido de zinc y eugenol. 

Después de terminado el tratamiento o en la siguiente cita ca 

locamos una corona de acero restaurando el diente temporal P§. 

ra evitar fracturas. 

b) Método con léntulo espiral.- Este método es sencillo y poco -

sofisticado. Con una pieza de baja velocidad o con los dedos 

rotamos lentamente el léntulo introduciendo el material de ob 

turaci6n en el conducto. 

Una desventaja de esta manera de obturar los conductos es que 

hay posibilidades de que queden burbujas de aire atrapadas. 

e) Se prepara una pasta gruesa, le podemos agregar cristales de 

sulfato de zinc para acelerar el endurecimiento de la pasta. 

Luego con dos losetas se hacen las puntas enrollando la mez-­

cla entre éstas hasta formar las puntas, luego humedecemos -­

los conductos con formocresol por medio de un obturador jnse~ 

tanda después la punta hecha po~ nosotros ayudándonos con un 

empacador endod6n ti co seco esrJol vareando r:on .Jxi do de zj ne p~ 

ra que no se pegue la punta. 
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d) Método de jerjnga a presj6n.- Escogemos una aguja de caljbre 

tal que entre en el conducto radjcular quedando 2 mm. antes 

del ápke, la podemos doblar para facili lar el acceso. 

Insertamos la mezcla de obturación en el mango de la aguja y 

apretamos la aguja en el émbolo con los extractores; se inseE 

la la llave del lornlllo y entonces le damos vuelta hasta que 

r,mpi ece a salir el material. 

~e coloca la aguja en el conducto hasta en~onlrar una resis-­

Lencia y exprimimos hacia afuera el material y la jeringa em­

pieza a retirarse lentamente. 

Con éste método tenemos las ventajas de que no quedan burbu-­

jas de aire obli Lerando el conducto, ya que se empieza a obt~ 

rar en la parte más apical del conducto terminando coronalmen 

te, además podemos controlar la cantidad y la extensi6n del -

materjal, sjn ejercer demasiada presión sobre las paredes ra­

diculares. 

Ya terminada la obturaci6n radicular, colocamos una base de -

6xido de zinc y eugenol reforzado, cemento de oxifosfato de 

zinc o amalgama, para luego en otra cita restaurar el diente 

temporal con una corona de acero. 

Debemos tener cuidado y control postrestauración con radiogr~ 

ffas períodicas para observar la salud del diente y su exfo-­

li acjón. 

Afortunadamente el Odontopediatra cuenta con dos variacio 

nes de las pulpectomías para el tratamiento pulpar de sus peque­
ños pacientes: 

1 .- Pulpectomia Parcial. 

Cuando la pulpectom~a es necesaria y las raíces est~n dema-­

si ado curvas e inaccesibles, podemos extirpar el tejido pul­

par s6lo hasta donde los instrumentos convencionales alcan-­

zan, preparando los conductos hasta esta zona, irrigando - -

bien para que no queden reslduos. Se obturan los conductos -

con óxi d,J de zi ne ',' 0'.qc•nol y formocresol, sel larH\..i luego -­

con un cemento intermedjo para que posteriormente restaurar 
el diente deciduo. 
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2.- Pulpectomia para conductos pulpares jnfectados no vitales.­

Las pulpectomías las podemos realizar en una sola cjta cuan­

do hay vj talj dad pulpa:-- y pueden queda:-- f.'id lmente esté:--j les 

los conductos. Pero en cambio en dientes temporales no vita 

les jnfectados no debemos preparar mecánicamente los conduc­

tos, por lo que se recomienda seguir estos pasos: 

al primera cjta: aljviar el dolor, drenando el absceso agudo 

6 cr6nico, luego se debe extjrpar la pulpa necr~tjca exis 

tente para colocar después una torunda con formocresol -­

bj en exprjmida y sellar con 6xjdo de zjnc y eugenol por -

tres df1as. 

b) segunda cita: si el nifto no ha presentado ninguna moles-­

tja, procedemos a realizar una pulpec~omía común, secando 

los conductos con puntas de papel y sellar.do con óxjdo de 

zinc y eugenol dejándolo por cuatro dias más. 

c) tercera cita: Si continua el djente asintomático procede­

mos a obturar los conductos. En caso que hayan molestias 

se deben repetir las técnicas biomecánicas hasta que el -

djente quede ljbre de cualquier sfntoma clfnjco, para des 

pués obturar los conductos radjculares. 
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e o N e L u s I o N E s 

Se continua la investigaci6n sobre ~ste tema y prubable-­

mcnle en el futuro se resolverán algunas dudas, pues les dificu! 

lades en los tratamientos endodónticos se deben a la especial -­

ilnatorní a de los dientes primarios; sobre lodo las raíces de los 

molares que son largas y delgadas, con conductos estrechos y 

,1pl anados. Los canales auxj}.i ares y la constante resorción de -

l .J~; ,ipi ces di fi cul tan aún más la posi bi 1 i dad de éxi to en las te­

rapéu L i cas endodÓnlicas en la primera dentici6n. 

Debemos admitir que a pesar de los avances sobre los tra­

tamientos pulpares, aún existen algunos factores que no pueden -

ser controlados faciJmente. Por ejemplo, la hemorragia excesiva 

es una señal de proceso degenerativo pulpar; sin embargo, no se­

ha establecido cuanta cantidad de pulpa ha de provocar el sangr! 

do para considerarlo excesivo. Tambi~n la penetración bacteria­

na y la profundidad de la caries en la c&mara pulpar puede ser -

superficial y suficienlemente lenta para permitjr que los meca-­

nlsmos de defensa protejan la pulpa, pero desafortunadamente la 

profundidad real y la rapidez de penetraci6n son clínica y radio 

gráficamente impredecibles. 

Los tratamientos pulpares son más que un medio para mant~ 

ner: primero, la vitalidad de cada diente; segundo, mantenerlo -

dentro de su alveólo hasta que realice su función fisiológica; y 

en Último de los casos obtener un buen estado de la cavidad oral 

y mantener los espacios de los dientes permanentes que restitui­

rán a los temporales. Finalmente, un tratamiento pulpar es un -

medio de salvación de los dientes alterados as1 como a los teji­

dos que vienen a mantenerlos dentro de la cavidad oral. 

Con todo lo mencionado durante éste trabajo, me atrevo a 

decir que a la fecha no existe un método es~ablecido para los -

tratamientos pulpares que sea 100% eficaz. 
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te a las de un adulto puesto que ~\~slen pa~t~cula~idadef muy -

n0torias entre ambos; ya 4u<: en ¡;,<é:ardsmo, consistencia fUll--

ción, son exactamente iguales. F\):' lo que al elegi~· el :.rata-­

m~ento hay que considerar muchos ~actores adem~s de }a afección 

que sufre la pulpa dental; tales ::Jmo: el tiempo que rJe:·manecerá 

el diente en la boca, la salud ge~eral del niño, el estado de~ 

sn dentadura, c~l tipo de restaura::ón que emplearemos pa:'a vol­

ver al diente su estado normal, es importante también e2 uso al 

que será sometida la pieza, el tje~po que requiera el tratamien 

to, la cooperaci6n que se pueda esperar del niño y desde luego, 

el costQ. 

Por otra parte, el Cirujan2 Dentista tiene que apreciar -

:a edad del paciente y el estado je erupción de los dientes de­

te:m:inando al mismo tiempo la salt:d general, ya que un nlño con 

cualquier tipo de discracias sang~fneas (hemofilia o leucemia) 

y los susceptibles a bacteremias (fiebre reumática) son pacien­

tes de gran riesgo. 

Como declaré anteriormente los tratamientos pulpares no -

son 100% acertados y el fracaso de éstos pueden dar pie a com-­

plicaciones generales graves. 

Al atender niños debemos procurar traumatizarlos lo menos 

posible para no crearles miedo, ~orlo que los dentistas tene-­

mos la necesidad de mejorar nues:ros servicios tanto psicol6gi­

cos, fSsica y profesionalmente. ?ara que con esto, nos tengan 

en mejor concepto y sc!pan valo~'a:' nuestro trabajo. Es por eso 

que al atender pacientes infant'.:es les daremos un trato indivi 

dual, analizando cada caso en f0~ma independlente; y conscient! 

zando a los padres que deben c00;erar con nosotros pa~a conse-­

gui r la finalidad de la Odontopejiatria; de ''prevenir, conser-­

var y res ti tui r" la salud oral ce sus hijos y no por ser sim- -

ples dientes que serán reemplaza~os dejarlos al olvido y descui 

do. 
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Cada nii'io ti ene sus caracterí·sbcas propj as y sus valores -

como persona, y no por ser infantes ignoremos que tienen un in­
terés particular. La ignorancia corresponde en un 80% a los P! 
dres, los que deben tomar consciencia y responsabilidad en dar 
a sus hijos condiciones saludables ffsica como mentalmente. 

La Odontopediatr~a se ha extendido en su campo de trabajo 
para beneficiar a la niñez, por lo que todo estudiante de Odon­
to1ogía y los Cirujanos Dentistas de práctica general deben te­
ner la capacidad y el entusiasmo para crear buenos pacientes -­
desde la infancla. Sobrellevando los problemas bucales infanti 
les; entre los cuales, el a~:o fndice de caries es el factor n6 
mero uno, ya que destruye l~s tejidos dentarios llegando a la -

pulpa. 

En éste trabajo he ha~lado de los tipos de tratamientos -
que pueden ayudarnos a rehabilitar un mayor n6mero de dientes -
primarios; y los distintos medicamentos que podemos emplear; e! 
perando que el lector reciba algón beneficio personal, asS como 
para sus hijos o pacientes. 



B I B L I O G R A F I A 

ALVIN L. MORRIS, HARRY M. BOHANNAN 

Las especlaljdades Odontol6gjcas en la práctjca 

general. 

Labor 

CllAf~LES DIXER, ROBERT P. LANGLAIS, GUY C. LICP.TY 

Interpretacl6n radiográfica en Odontología Pedi~trica. 

El Manual Moderno. 

DON M. RANLY 

a- Assessrnent of the systemlc distribution and toxicity 

of forrnaldehyde following pulpotomy treatment: part one. 

Journal of Dentlstry far Chlldren. 

November-december: 431 - 434; 1985. 

b- G!utaraldehyde purl ty and stabillty: implications far 

prepa!'ab on, st0rge, and use as a pulpotomy agent. 

Pedlatric Dentjstry, vol. 6 no. 2; 1984. 

~RANKLIN GARCIA-GODOY 

a- A 42 month cllnical evaluation of glutaraldehyde 

pulpotomi es in p:'imary teeth. 

The Journal of Pedodontics, vol. 10: 148-153; 1986. 

b- Radl ographi c evaluatl on of root canal "cald fication" 

following formocresol pulpotomy. 

Journal of Denllstry far Chlldren. 

November-december: 430-432; 1983. 

GRUPO DE TRABAJO DE LA Dil/ISION DEL SISTEMA DE UNIVERSIDAD 

ABIERTA 

Odontopediatrfa I y II 

Facultad de Odontología, U.N.A.M. 



JANE R. GOODMAN 
Endodontic Treatment far Chjldren 
British Dental Journal, May: 363-366; 1985. 

KAARE LANGELAND 
Cu::-so de Aspectos biológicos de la Odontologfa restauradora 
y endodóntica. 
Facultad de Odonto1og5a, U.N.A.M. Mayo de 1986. 

KENNETH D. SNAWDER, D.M.D. 
Manual de Odontopediatr~a Clínica. 
Edición Revolucionaria, Cuba. 

SIDNEY B. FINN 
Odontología Pediátrica 
4ta. Edición Interamericana. 

MILTON SISKIN 
Pulpal response to a calcium hydroxide material for · 
capping exposures. 
Oral surgerency, vol. 59: 194-197; 1985. 

THOMAS K. BARBER, LARRY S. LUKE 
Odontología Pediátrjca. 
El ManuaJ Moderno. 

MONDRAGON ESPINOZA JAIME, PANPLONA GUI?A JOSE F., CASTAREDA 
RAMOS JAVIER 
Pulpotomfa Baja (Prjmera parte) 
Revista de 1a adm, vol, XXXIX no. 4, Julio-agosto 1982. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Manejo del Niño
	Capítulo II. Historia Clínica
	Capítulo III. Diagnóstico y Plan de Tratameinto
	Capítulo IV. Anestesia Local Odontopediátrica
	Capítulo V. Aislamiento del Campo Operatorio
	Capítulo VI. Tratamientos Pulpares de Dientes Primarios
	Conclusiones
	Bibliografía



