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

Desde hace tiempo se ha reconocido la importancia do -

la conoarvución del~~ pie~~~ primarias, ya que el mcjor.m~ntc--

ncdor de espacio ca un diente sano. Además de que contribuyen -

al desarrollo físico y psíquico del ni~o. pues, un ni~o sin die~ 

tes o con ellos en mal estado y que produzc•rn dolores, no podrá-

tener una buena funci6n masticatoria y deark ,,1 punto de vista -

psicológico se sentirá afectado debido a su •1•mtici6n antiesté--

ti.ca. 

La pérdida prematura de los dienten primarios, consti_ 

tuyen un factor de mal oclusión, aunque la conservación de es--

tas pie:!,"IS no siempre previenen la mal OClUBÍÓn, SÍ contribuyen 

a que éuta sea meneo grave. 

Antiguamente para muct¡os• .. odont6l0gos ,de .práctica .gen~ 

ral. el recurso primario para so1udio~~~ ,u~ ~~~~Jr~\b~1kt~ato--
16gico era la cxtracci6n. 

Afortunndamontc la odontología ha logrado avances que 

pormit"n la conoorvnci6n de las piezas primarias hasta el mo- -

mento de su ex foll.nci6n normnl, aún cuando cetl'in afectadas en -
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su pulpa, por medio de tratamientos endod6nticos. 

Si el dentista hace una buena interpretaci6n racHor¡rh_ 

fica y sintomatol6gica, podrá determln.~r si la pulpa· ha sido --

da~ada, y si es a~í. °'" qué ctt:.p~ C:.: ~~· ... •olución t:U! ~nt:U~üL.ra la -

a fecci6n pulpar y elegirá ucortudzunontl! ol tratami cnto adecuado-

~ B<..:<JUir. 

Asi pues, la odontologia, brinda al dentiuta la opor­

tunidad de realizar una mejor labor, si éticamente hace uso de­

sus conocimientos. 
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CAPITULO I 

MANEJO DEL Nit:IO EN EL CONSULTOHIO DENTAL 

a i COMPOfdl\Mit:N'l'U DJ::L NIÑO 1.m EL CONSULTORIO 

, 
Es agrad11ble observar que la gran mayor.la de los ni-

nos que llegan al consultorio dental pueden clanificarse como-

buenos pacientes. Aunque también es cierto, qun la mayor.la de 

los niños llegan al consultorio con algo de aprcnsi6n y miedo, 

pero que pueden controlar estos tomorcn si los racionalizan. 

El comportamiento poco cooperativo de un niño en el-

consultorio odontol6gico, está generalmente motivado por de--

seos r1P. ~~~"itar lo dcsagrad~lc y doloroso, y lo que el pueda -

interprettu: como una amenaza para su bienestar. 

Puesto que los ninos actúan por impulsos, el miedo al 

dolor puede manifestarse on cunaucta .doeagradable'. 

El niño se comportará on al consultorio dental de al-

guna manern que en el pasado le eirvi6 para liberarse do algo -

desagradable, por lo tanto, si S(' hnoo quo no lo resulten sus -

ataques emocionales, cambiará su comportamiento. 
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cuando el nii'lo aprenda que en ol consultorio no ''ª 11 

lograr nada con mala conducta, perderá motivaci6n para scgul.r-

comportándose así. 

cuando el nii'\o presente mal eo111¡x1rtilmiento en el con. 

sultorio dental. nunca se debe dejar el tratamiento para des--

pués, ya que esto no ayudará a disipilr o l. miedo, sino por el -

contrario, demostrará al nii'lo que portfindosc mal y poco coope-

rativo, evitará el tratamiento restaurativo. 

Puesto que los nii'\os temen a lo desconocido y se sie!!_ 

ten incapaces de afrontar nuevas situaciones, es conveniente 

antes de iniciar el tratamiento, familiarizarlo con nosotros 

con el consultorio, con nuestros aparatos e instrumentos, ya 

que con esto se irá ganando su confianza. 

Durante el tratamiento dental, siempre se déberá ex--

plicar al nii'lo qué se va a hncor, para qué sirve tal-. instrumen-
\,·,,_,.\ :;,,·,.··- .. 

to, etc. Se hará con_ palabras sencillas para -queXél _ ;1ueda 'com-

prenderlas. 

l\. los nii'\os les gusta hacer COlilaS qua hilcen. otros ni-

11os o personas, aitiaiipart:icipar on c-ompot'onCins, ·d.(~o permite-

que el nii'lo observe· como· se ro¡:¡lizan_ trabajo11 don talen en ·otros, 
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le servirá de reto, pero si el procedimiento tiene que pro<'.liJ-

cir dolor, aunque sean minimos, es mejor prevenir al nil'\o y -

con servar su con fianza, que doj ar le creer que ha sido engal'\Mh. 

siempre se debe evitar que los nif'los pacientes vean 

sangre o a personas con dolores durante el tratamiento, ya que 

esto aumentará su angustia y dificultará el control de su com­

portamiento. 

Es buena táctica pasar de operaciones máu sencillas­

ª las más complejas, a menos que sea necesario un tratamiento­

de emergencia. 

A veces los nil'\os de edad pre-escolar, gritan con -­

fuerza y largamente en la silla dental y será muy dificil ha-­

cerse comprender, on eshe caso oc amenazará al nil'\o con sacar­

a los padres del consultorio, siendo ésto en muchos casos sufi_ 

ciente para que se calle y permita que se continúe con el tra­

tamiento. En otros casos puede dar resultado darle tiempo al­

nil'\o para que so desahogue, dejará de llorar por si solo y PºE. 

manecerá bastante tranquilo el tiempo restante en el consulto­

rio, y on muchos de estos caooo ol nil'\o ya no llorará en las -

siguientes visitas al consultorio. 
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Sin embargo se han experimentado casos en que la ac-

titud de los padres ha sido defectuosa, o sea han inducido rni,2_ 

dos indebidos, en los que estos métodos no sirven y el nino --

gradualmente va llegando a la histeria. Bn ese momento se tef!. 

drá que usar medios físicos para calmar nl paciente lo sufi- -

ciento como para que pueda escuchar lo qua se le tiene que de-

cir. En estos casos colocaremos suavemente la mano sobre la -

boca del nifio, indicándole que esto no es un castigo, sino un-

medio para que él oiga lo que se le va a decir. No se debe i!!. 

tentar bloquearle la respiración bucal, micntran el nifio llora. 

Se le hablará al oído con voz normal y suave, diciéndole que -

se le quitará la mano de la boca en cuanto deje de gritar. Es 

sorprendente lo eficáz que esto puede ser y como estos ninos se 

vuelven paci<mtes i.dcales. 

Fl\CTORES QUE EL DENTISTA DEBE CONSIDERl\R PARA 

OR tl':NTl\ll IJ\ CONDUCTA DEL NI~O 

l.- El denti.sta debe tratar de gustar al nifio en cual 
quier situación. 

2.- Lo llamará por su nombre o diminutivo. 

3.- No clcbcró abusar de palabras cariílosas. 

4.- Siempre deberá ordenar al niílo lo que tiene que -
hacer, en vez do nugcrirle; ejemplo: abre la bo­
ca, enjuágate, súbete al sillón, etc. 
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5. - Debe desechar la palabra dolor y suplir la por -
molestar. 

6.- Debe estimular al nií\o a quu "º comporte bien y­
nunca sobornarlo diciénaol u lJ\te si se porta bien 
se le va a regalaL algo. 

7.- Si el nií\o demuestra no tenor interés por el tr~ 
tamiento, se le debo estimular para que se inte -
rese. Esto se puede lograr haciendo que él parti 
cipe en el procedimiento, por ejemplo: se le pue­
de pedir que sostenga la lozeta con el material -
de curaci6n, que tenga entre sus manos la jeringa 
de aire y que la pase en el momento que se va a -
usar, etc. Explicarle a nivel muy sencillo en -­
que consiste el tratamiento, también puede despe~ 
tar su interés. Dentro de estas explicaciones se 
debe cambiar la terminolog1a de palabras que por­
s1 mismas, producen temor en los nií\os. Por ejem­
plo: cambiar inyecci6n por piquetito, anestesia­
por juguito que sirve para dormir los dientes, 
fresas por cepillitos par.a limpiar los clientes -
eyector por vaceador de saliva, etc. 

B.- Un factor muy importante, es la cooporaci6n que -
los padres hrinden al dentista cuando se vaya a -
realizar un tratamiento dental. El dentista de-­
berá pedirlon: que no aobornen al nil'lo, que no -
le mientan, que no los atemoricen ni los ridicu-­
licen, que no comprometan al dentista diciéndoles 
que no les va a doler, que vigilen la higiene bu -
cal del nino y que cuando vayan a asistir al con­
sultorio les expliquen a donde van y cual es el -
objeto <le la consulta. 

b) TIEMPO DE DURACION DE LA VISITA 

Cuando se realicen tratamientos dentales en nií\os, 

son importantes la hora y duración de la visita. 
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La hora de la visita influye en el comportamiento dnl 

nif\o, ya que por ejemplo: si se cita al nino a la hora quo nor­

malmente está dedicada a la siesta, el nino está adormilado, 

irritable y son dificiles de manejar. J,lnnu:án con facilidad y­

tienen reducidas sus capacidades de soportar molestias. 

Ese nii\o que neg6 totalmente 1.1u cooperaci6n cuando -­

asisti6 a su cita a la hora que acostumbra dormir, puede cam--­

biar radicalmente su actitud si se cita a otra hora. 

' 

Siempre que sea posible el nii\o no debe permanecer -­

más de media hora en el sill6n dental, ya que si está mucho - -

tiempo, el pequei\o se vuelve intranquilo y puede llegar a un -­

punto de saturaci6n en el que empiece a llorar, y una vez que -

el niño pi,n·üc su cumpusi;.uLñ, por muy tranquilo que s~a. y muy -

deseoso que esté <lo coopon1r, di ficilmonte podrá volver a hace!. 

lo. 
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CAPITULO II 

DIAGNOSTICO PULPAR y ELECCION DEL 'rRATl\MU:N'rO 

Durante el tratamiento do una enries, para poder apl! 

car una torapeútica correcta, es necesario cona:: er el estado de 

la pulpa y de la dentina que la cubre. 

Cuando la pulpa es afectada por la acci6n t6xlca e in. 

feccionsa de la caries, o por cualquier agente irritante y 

provoca en ella un proceso inflamatorio defensivo, difícilmen. 

te podrá recuperaroo y volver por sí sola a la normalidad. 

METOOOS DE DIAGNOSTICO PULPAR 

Para podor determinar en qué etapa de evolución .se en 

cuentra la enfermedad pulpar, será necesario someter al diente­

afectado a una serio de estudios, tales como: 

a) SINTOMJ\TOLOGIA SUBJETIVA 

Anteccdontos del caso. 

Manifestaciones del dolor. 

1'11 antecedentes del caso, so tomarán encuenta, que ti­

po de sinto111:itolog111s hn prescnt::ido al pl'lciente la pieza a tra­

tar. Por ojcmpl.o: Si el diontc1 afectadt1 dol1u anteriormente -
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al frío o con los dulces, si el dolor era agudo y pasajer<i, -

pero que luego se hizo más intenso al calor y que persiel1a -

aún desapareciendo el estimulo, etc. 

M~nifeeti'!r:lonee Dclorosae: ca irnportantu punt:r aten-

ci6n nobre este punto para poder aprovechar los dntos "útiles" 

sobre estas manifestaciones del dolor, ya que no~ orientan so-

bre el estado de la enfermedad pulpar. 

No se puede confiar totalmente de los üntos que re-

porten los familiares del ni~o. en cuanto a esta ointomatolo-

gin dolorosa, puesto que algunas veces exageran los síntomas -

creyendo quo de esta manera so los aliviará en seguida, tam- -

bién se puede dar el caso de que axistan caries penetrantes en 

dicnt•rn contiguos que hiln dolido intensamente y se presta a -

confusiones. 

Los mejorúu medios de obtener hechos cltnicoo sobre 

el dolor y las reacciones a él, son: 

- observac i6n del paciente. 

- descripci6n del dolor_pcir __ el. paciente. 

- examen c U.nico y valoraci6n, 
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Observando al paciente se obtendrán signos físico" -

que ayudan a estimar los parámetros del dolor, por ej crnplo1 ai 

el nii'lo llora, evita el contucto físico con la parte doloroaa, 

lar 11111y intenso las pupilas pueden llegar a dilatarse el pequ~ 

l'\o L.lone apariencia triste, etc. 

Descripci6n del dolor: Los nii'\os de mny corta edad-

no pueden describir claramente sus experiencias y sensaciones, 

de esta manera, lon padres en muchas ocaui ones clt1moran su ac--

tuaci6n, basándose en las quejas del nil'\o y hasta que el dolor 

se vuelve casi incapacitante acuden al oclont6logo, si al llegar 

al consultorio el nii'lo no presenta dolor, es muy difícil deter-

minar su c.111011, ya que el nli'lo puede indic:ar el lado izquierdo 

y lu madre .,1 derecho al doBcribir el problema, o aún cuando -

coinciden ambos in formes pueden ser inexactos porque el dolor -

se dispersa dentro de un negmento que haca imposible que el --

paciente nos de su localizaci6n exacta. 

Es raro que lon nii'los finjan dolor dental en. casa 

para obte1111r algo de loa padres, nino por Ól,coritrario, muy a -
. ., ; 

menudo lo n legan incluso cuandó lo' 'eatáh airiticndó; porque lo -

rel<'ICiOJll\ll COI\ la Visita al den tinta y la angustia que OstO les 
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produce. Los ninos confían más en dolores como el de estómago 

cuando quieren hacer teatro. 

El cxámen clínico de un paciente adolorido o de un -

paciente que teme al dolor debe hacerse con mucha consideraci.ón. 

Un signo bastante claro do un diente que molesta, os­

una acumulación unilateral localizada de materia alba que indi­

ca que se evitó masticar y limpiarse la boca a causa del dolor­

que existía en esa área. Muy a menudo se encuentran síntomas -

como inflamación, movilidad de la pieza, lesiones cariogénicas 

expucutas, drenajes crónicos de abscesos donto:ilveolares. 

'l'nmbién puede darse el caso de lesionas cariogénicas 

amplias COll b;,rdes muy- abiertos, de abscesos, poquenas -fractu--­

ras, etc. y que el paciente no reporte dolor debido a que ha -

aprendido cuidadosamente (y dolorosamente) a evitar estimnlos -

dolorosos. Por ejemplo, no toma alimentos muy frios o mu~· ca-­

lientos, come solamente alimentos blandos y no fibros9s (o no -

los mastica), come solo pequenas porciones cada vez, evita ce-­

pillar ne los diente_s, e_tc. 
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b) EXAMEN CLINIC01 

Exploraci6n e inspecci6n. 

Color. 

Transiluminaci6n. 

Conductividad de la temperatura. 

Percusi6n y palpaci6n. 

Electrodiagn6stico. 

Por medio del diagn6stico cl1nico; se.deduce el esta-

do anatomopatol6gico aproximado de la lasi6n. pulpar.> 

La dentina infectada en contacto con \~(~lpa, indi--

can la oxiatencia de una lesi6n pulpar. 

La dentina dura o insensible a lli' ~~~l~í:Üi.611 P\lede -
<:;,~:¡:·~::~. (.:~· ;i~·,:'._' ,i 

considerarse clinicamcnto sana. . ':~~;; 

a la, pu,lJ~.'HL{~~~~~~e no es-En lo que se refiere 

posible establecer un dia9n6stico ex~cto de'{~;~f~cic:l6n.pulpar-

aunq11(• es importante observar si la pulpa se· encontraba .. expues­

ta, o '"' cont11cto con tejido contaminado, si sangra demasiado,-

etc .. y.~ r¡uc on de primordial importancia. determinar en que --

etapa <le ovolud6n ao oncuentra la onfcrmodad pulpnr para as1-

hacer u11:i adm:m1di1 cl.ecci6n del tratnn1ionto a seguir. 
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La pulpa puede presentar sintomatolog1a dolorosa ali 

fr1o. 

calor. 

dulce. 

ácido. 

Este dolor puede ser: 

agudo. 

fugáz. 

persistente. 

localizado. 

irradiado. 

El dolor pulpar puede ser: 

cxpon~áneo. 

provocado. 

El dolor se puede· provocar: 

a la exploraci6n. 

a la percuei6n horizontal. 

a la percusi6n vertical. 

a la palpaci6n periapical. 

a la masticación. 
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Durante la exploraci6n e inspec(J16n, es necesario to-

ner un.campo visual amplio y limpio. Par~ poder r.oalizar un --

diagn6stico correcto, el explorador dobo recorrer: primero una -

zona de esmalte o dentina insensible, ya que de ésta manera --

podemos asegurarnos de que el paciente dice la verdad porque -

si manifiesta sentir dolor nos indica qua el paciente se en- -

cuentra atemorizado y su respuesta no ti<:mo utilidad para el -

diagn6stico. 

Si la corona cl1nica presenta coloraciones anormales, 

debemos observar si la coloraci6n está ci.rcunecripta a la zona 

de carien o si afecta a toda la corona. 'l'ambién debe observa!:_ 

se el color de la pigmentaci6n, ya que si tenemoio. •.m obec'.!r.cci 

miento nob puede estar indicando procesos patol6gicos tales c-9_ 

mo gangrunn pulpar, o bien si se está ante una coloraci6n ros~ 

da por tranupnrencia de la pulpa, se est!i ante un caso de rea!:!_ 

sorci6n dentinaria interna. 

Mediante la aplicaci6n alternada de frio y calor en -

la cavidad de ln caries o en la superficie del diente afectado-

se pueden obtener datos valiosos en el di.agn6etico de la llfec--

ci6n pul par. 
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Esta prueba térmica consiste en aplicar calor y ob-

servar si la pieza afectada responde con un estimulo doloroso 

esperar aproximadamente 5 min., que es el tiempo promedio quo 

tarda el diente en recuperar su temperatura normal y se eupo­

ra también en caso de que exista dolor a 4uc éste desaparo~c~. 

y en seguida se aplica fr!o haciendo las minmas observaciones 

y as! sucesivamente hasta determinar claramente si existe o -

no sintomatolog!a dolorosa con los cambios térmicos. 

El calor se puede aplicar con gutapercha caliente, -

agua caliente o bien aire caliente. 

Durante la prueba de calor es aconsejable esperar un 

poco mtie de tiempo que en la de fr!o, pue ato que se debe tener 

en cunnta que l~ ~eacción d0lorosa producida por calor no es -

siempre inmediata. 

La prueba do fr1o se puede realizar por medio de agua 

fria, aire, hielo, alcohol. 

Durante el examen de conductividad de la temperatura 

se debe observar la rapidez y la intensidad con 4uo se produce 

la rcl\cci6n dolorosa, aR1 como tambión su porsistencin. 

, 
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La percusi6n se realiza dando un peque~o golpe sua-

ve con el m¡¡ngo de un instrumento sobre la superficie de los -

dienten. Deberá realizarse esta prueba primero en los dien--

tes vecinos al diente afectado, para poder distinguir si hay-

en éstoo dolor o no, puesto que si se examina primero el dien. 

te afectado puede irradiar dolor a los contiguos. 

La palpaci6n permite observar si hay reacción infl~ 

materia en los tejidos que se encuentran rodeando al diente -

afectado. 

La palpación se realiza pasando la yema del dedo indi 

ce sobre, la mucosa que recubre al diente, tratando de detectar 

Por medio de la corriente eléctrica se puede diagnos-

ticar la vitalidad pulpar. 

prueba de la csiguiente manera: 

El aparato usado se llama vi.Úüin~tro y se. r13aliza la 

·.··.:,),(::·-(· 
=-=~=.;~:"';"--io-;;j_~,_c~.o.'":_. '--~· -=-~-"- - '-- • 

Sr, usa un diente sano c9mo ,~e.st;.igo y el diente a fect~ 

do. Se roaliza la prueba 0encE!l~d~~t~~testigo y observamos que 
~<~~ :~~:::_: ;._.· __ , ,. 

responde 11 un dctormiMdÓ grado de· electricidad. Dcspulls se --
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coloca sobre el diente problema y rara vez responderá a loa -

mismos grados que el diente testigo. En algunos casos respo!)_ 

derá a menos grados, como en el caso de hiperemia pu lpar, en-

otras ocasiones responderá a mayor intonnidad como en el cauo 

de pulpas parcialment.P. d'?strt?id~=:. Y Cii<~11do el diente afect!!_ 

do no responde a la corriente eléctrich ao está ante un caso-

de muurte pulpar. 

c) EXAMEN RADIO~RAFICO 

La radiografía es para el dentista un elemento de -

gran valor en el diagn6stico •. 

. ' 

Para poder interpre.tar.'· correctamente una alteraci6n, 

es nccesa r io, c_on()C~r._ l..<tL!1T1il:g.eJ1c.radio9rá.ficª"de~los:dicntas- ~-· 

normales y do sus tejidos de .sostén y saber distinguir los lí-

mites anat6micos. 

La radiografía tiene aplicaciones extremadamente am-

plias en la odontopediatría, ya que para el odont6logo, es uno 

de los instrumentos de dia9n6stico más importantes para dotec-

tar en fermcdades e interceptar mal oclusiones, puesto que en -

lo:; nir1ou dobe prestarse atenci6n principal a los problemas de 
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crecimiento y de desarrollo de los factores que los alteran. 

La radiografia para nifios puede dividirse en tres -

cateqorias gener~les: 

a) examen general de la boca 

b) examen de áreas especificas. 

c) exámenes especiales. 

En la primera visita al dentista, se deberá realizar 

en el ni~o un examen completo de la boca, desde entonces debe­

rá llevarse a cabo periódicamente. 

La frecuencia con que se realizarán estos exámenes d~ 

pender6 de la susceptibilidad a las caries y el patrón de ere-­

cimiento del individuo. 

Por medio del examen general periodico de la boca, se 

podrán detectar oportunamente: 

caries interproximalea: que en muchas ocasiones no -

pueden ser detectadas con el explorador y espejo debido al am­

plio contacto de los dientes, y que pueden avanzar afectando a 

la pulpa. 
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Anomal1as: existen anomalías de las piezas que son 

asintomáticas y no son visibles en la boca. Entre las anoma-

lías que pueden alterar un tratamiento endod6ntico podemos --

mencionar: macrodoncia, microdoncia, piezas fusionadas, pie-

dras pulpares, etc. 

Las radiografías rutinarias son do gran utilidad para 

detectar ra1ées fracturadas y resorbidas. así como también para 

hacer la evaluaci6n pulpar y la elecci6n del tratamiento. 

Al apreciar la necesidad de tratnmiento de la pulpa, -

la radiografía ayuda a determinar, dentro de ciertos límites, -

la profundidad relativa de la lesi6n cariogénica y su proximi-

dad con la pulpa, siendo esto de gran importancia porque sabre-

moa de antcm11no si la pulpa se encuentra o no contaminada, per-

mite también evaluar ol estado de los tejidos periapicales, - -

muestra la forma de lll pulpa y sirve de guía· para la obturaci6n 

de los conductos radiculares y da la oportunidad de poder obseE_ 

var las obturaciones finales. 

El éxito del recubrimiento pulpar o de la pulpotomía -

pueden obt1ervarse radio<Jráficamente por la formación de un - -

puente tlo dentina en el área do tratamiento.-
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También pueden observarse loa fracasos de estos Lra-

tamientos radiográficamente por la <lentrucci6n de la láminl'I d~ 

r.a, o por los abscesos periapicalea, o casos de resorci6n in--

terna de la raíz. 

ELECCION DEL TRATAMIENTO 

En la elecci6n del tratamiento restaurativo de pie--

zas primarias, se deben considerar varioB factores, además del 

hecho de ser afectadas por caries. 

Entre los factores que el dentista debe considerar --

antes a~ restaurar una pieza son: 

1.- Edad del nino. 

2.- Grado de afecci6n de caries. 

3.- Observar radiográficamente el estado de la pieza 
y del hueso del soporte. 

4.- Momento de exfoliaci6n normal. 

s.- Consideraci6n de espacio en el arco dental. 

6.- Salud general del paciente. 

La base para el tratamiento eficaz de cualquier enfe.E_ 

medad ea el diagn6stico acertado de la afecci6n existente. 
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Es aconsejable determinar previamente la funci6n Cu-

tura de la pieza afectada al tomar la dccisi6n sobro la poaibl. 

lidad de tcrapcútica pulpar,para p~~or comparar la posibilidad 

de éxito con las de fracaso. 
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CAPITULO III 

CONTROL DEL DOLOR Y LAS MOLESTIAS 

Uno de los aspectos más importantes en la orientaci6n 

, de la conduct;:i del nií'lo en el consultorio dental, es la elimi-­

naci6n del dolor. 

Si se deja que el nií'lo sienta dolor durante el trata­

miento, su futuro como paciente dental habrá sido daí'lado. Per­

lo tanto es conveniente en cada visita, qua el malestar se re-­

duzcn al minimo y evitar toda situaci6n real de dolor. 

Siempre se llevará a cabo una mejor labor odontol6gi­

~l raiiio está cómoe!O y libre de dolor. 

El nií'lo siempre debe estar preparado para la inyec- -

ci6n (no necesariamente se le debe decir que se le va a inyec­

tar pues esto le provocar:i miedo, se le puede explicar, que se 

le dará un piquetitc, semejante al de un mosquito y que con es­

to su diente se va a dormir para que la caries pueda ser quita­

da sin ninguna molestia para él) . 

Para que la aplicaci6n deL anootósico local sea me- -

nos molenta para el paciente, se puede hacc1r uso de los anee--
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tésicos tópicos. 

Muchos odontólogos han comprobado que si la soluc i.(rn 

anestésica es previamente calentada, es monos molesta porqun -

existe menor traumatismo de loa tejiño8 y menos dolur desp11i!a-

de la inyección, así como tambi6n que el anestésico parece - -

causar efecto más rápidumente. 

Siempre que se ha hecho uso de los anestésicos loca-

les durante el tratamiento dental del niílo se les debo expli--

car a los padres: 

l.- Que el tejido blando de la zona anestesiada pue 
de carecer de sensaciones por una hora o más. -

2.-. Que deberán observar atentamente al pequeílo pa­
ra que no_ R~ mu~rda int~ut..:ional o accidentalmerr 
te los tejidos de la zona. 

J.- cuando (UÓ anestesiado el nervio dentario infe-­
rior so les pedirá que vigilen que no se muerdan 
el labio. la lengua, o la cara interna de los ca­
rrillon. 

Se hacen estas recomendaciones a los padres, ya que -

es frecuente que el niílo regreso al consultorio con un_a _úlcera­

traumátic11, debido a que el nino estuvo mordiendo 
0

la z<)'~~ ;~.;s-

tesiada. Cuando ésto sucede se le indic¡irá al paciente que ha-
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ga colutorios con soluci6n fisiol6gica para mantener limpia la 

zona. 

a) INSTRUMENTAL: 

jeringa aspiradora. 

agujas desechables. 

rollos de algod6n. 

cartuchos de anestesia. 

Es importante emplear una jeringa aspiradora para -­

prevenir la inyecci6n intravascular de la soluci6n anestésica, 

lo que podria causar reacciones indeseables. cuando la aguja -

haya sido insertada en los tejidoR haste. l~ prvru11üidad deseada, 

se retraerá el émbolo que está enganchado por un dispositivo --

en la goma del cartucho de anestesia; este movimiento crea -

una presión negativa en el tubo carpule y si la aguja se ha in­

troducido en algún vaso, al realizar ésta operación aspirará -­

sangre, que se observará en el tubo. Si esto ocurre la aguja­

deberá ser retirada ligeramente e insertada en un punto más pr_2 

fundo, donde se repetirá la aspiraci6n. Si no aspira más san-­

gro, se puede suponer que la aguja ya no está en un vaso y la -

soluci6n poñrá ser inyectada. 
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La necesidad de evitar que se transmita algun11 inl't.l<!-

ción de paciente a paciente, es razón de sobra para usar la - -

aguja una sola vez. Una aguja desechable está bien afilada --

(por no haber sido usada antes), y puede aer insertada con bas-

tante tacilidad en la· mucosa y en los tejidos blandos, el rica-

go de que se fracture es ml.nimo, puesto que no ha estado sorne--

tida a esfuerzos mecánicos previos causados por su manipulación, 

ni térmicos por la esterilización. 

Para obtener la máxima cooperación del paciente exis-

ten ciertas normas que debemos tener en cuenta cuando se utili-

za la anestesia local en odontopediatr1a: 

b) LO QUE NO SE DEBE HACER: 

1.- Usar palabras como .jeringa, inyección, aguja, do­
lor. 

2. - Dejar que el niilo .vea la jeringa. Esta debe ser 
usada· siempre' fuera del campo visual del niflo. 

3. ~ Mostrar,•·· el· odont6logo, expresiones faciales que 
puedan perturbar o asustar al paciente. 

c) LO QUE SE DEBE HACER: 

l.- Explicar ai niilo con frasea que pueda comprender 
y no lo alteren, el porqué y para qué se cmplea­
cl anestásiéo. 
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2.- Expresiones como "te voy a pintar el diente con 
una medicina que lo va a dormir" son las adocu~ 
das. 

3. - Indicarle lo que va a sentJ.r, usando palabras -
qu~ t:!stén de ~c\.4erdo cou uq desarrollo síquico. 

4.- EnseHarle con un espejo qua la anestesia no le­
ha deformado la cara. 

5.- Usar aguja desechable corta calibre JO, que ca.!!_ 
sa menos dolor. 

d) ANESTESICOS TOPICOS: 

Los anestésicos tópicos producen anestesia superficial 

de las mucosas por lo cual reducen el malestar que produce ln --

inserción de la aguja, durante la aplicación del anestésico lo--

cal. 

Es importante seleccionar los casos en que se emplea-

rán, ya que tienen la desventaja de causar toxicidad y sensibi-

lizar a los pacientes en que se use frecuentemente, además del-

sabor desagradable y que en algunos niHos ol tiempo que se es-

pera para que su efecto se lleve a cabo, pueden tornarlos apren. 

sivos hacia lo que vendrá. 

TECNICA: Se limpia el lugar de la inyección con una-

gasa seca, se coloca la pasta con un isopo de algodón que debe -

permanecer en contacto con la mucosa de 2 a 3 min. 
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e) TECNICAS DE ANESTESIA: 

anestesia supraperi6stica. 

palatina o lingual. 

dentaria inferior. 

intrapulpar. 

intraseptal. 

Anestesia supraperi6stiCa: -Para apÚcarla se aparta 

hacia afuera el labio con el pulgar y el 1ndice, tomando la je-

ringa con la otra mano. La aguja se introduce en el pliegue --

:nucobucal, que es el sitio más .pr6ximo al agujero apical de los 

dientes. cuando se realiza esta técnica nunca debe intentarse -

introducir la aguja en el tejido 6seo, ni debajo del periostio. 

Utilizando esta t&cnica se puede realizar operaciones 

' tales como la prepar1:1ci6n ,de cavidades y extirpaci6n de la pulpa. 

PALATINA O LINGUAL: 
: ·. ;\~:\:~' . . --

::> . .'·:· :·.:- , 
Se introtjuce la por vestil:iuiar -a través _de ,la -

papila y luego se efectúa l~-- pun~Úm palatlna o lingual, inyec­

tando lentamente_ por---palatino o linguál a- travl!s del surco giri--

gival del diente- a· tratar. 
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DENTARIA INFERIOR: 

cuando se realicen tratamientos dentales en los dieQ 

tes in f~ri t')rr¿s Fern'.a~cntes o tilrnporale~. se _'-deberá dar una ane.§_ 

tenia regional en el nervio dentario inferior. No se debe ce~ 

fiar en la técnica de inyecci6n auprapori6stica, pues no será­

completa la anestesia de esos dientes. 

se debe recordar que el conducto dentario inferior -

del niño se encuentra más hacia 11delante y por debajo-del pla­

no oclusal, en relaci6n a los adultos. 

TECNICA: Se coloca el dedo pulgar sobre la superfi­

cie oclunal de los_ molares, con la uña sobre el rí:liot:de"'oblíCuo 

interno y la yema del pulgar descansando sobre la fosa retromo­

lar. 

En los niños muy pequeños la jeringa se orienta para­

lelamente a los dos molares tempor11lea del lado por anestesiar. 

En pacientes de 5 a 7 af'los, la jeringa cs_tar~ __ dir.igi­

da desde el canino del otro lado al cual se piensa_ bloquear. 

Y en los pacientes de ocho al'los en adelante,- se colo-



30 

cará entre los molares ·primarios o premolares, también del la-

do opuesto. 

La profundidad a la_ cual 110 deba introducir la aguja 

es aproximadamcnt~ l crn. per~ -y~~.1~ do ~cuerdo con el tamcno-

del maxilar inferior y con la edad .dol paciente. 

INTRAPULPAR: 

La anestesia por presi6n es el método de insensibili-

dad de la pulpa dentaria. 

consiste en introducir la aguja en·la éámara pulpar 
.. , . - ·:.>·-"~.;:o-·=-: - -· -· - ·'·-

- ... · - ' : -' 

tratando de llegar a los conductos radiculares para•.depÓsitar -

la soluci6n anestésica. Este método es doloroso, :se·.utiliza --

los cua LN1 no ha sido posible eliminar el dolor utili.zando otras 

técnicas. 

ANESTESIA· INTHASEPTAJ.: 

...... 
Se hace;ü;~.;.punci6n en el tabique interdental, dirigie.!! 

.: , 

do Ll aguja haci~··.i.~~·cresta 6sea, que está constituida por un -

tejido poroso, por lo cual la solucif>n, una vez inyectada es --

11bsorbi d:i t·ápidamento por el tejido t's;;onjoso. Se utiliza cua!!_ 
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do las rníces de los dientes temporales se han reabsorbido nn -

sus dos tercios, motivo por el cual no es posible obtener ano~ 

tesia regional. 
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CAPITULO IV 

AISLAMIE'?'O DEL CAMPO OPERATORIO 

siempre que se realice un tratamiento endod6ntico, ~1 

campo operatorio deberá catar perfectamente controlado. 

El aislamiento del campo operatorio tiene por objeto, 

mantener al diente o dientes involucrados en su medio aséptico, 

seco limpio y con buena visibilidad. 

El medio más eficáz para realizar este aislamiento, -

es el que se efectúa con dique de hule y grapas, ya que el rea-

lizado por medio de rollos de algod6n se considera incompleto. 

a) VENTAJAS DEL .USO DE DIQUE DE HULE: 

l.- una acci6n-

tranquilizan te, ya que el p~\l~~~ s~ :~l~~t~ ~i:6t~g,ido y aislado 

del medio de trabajo; dá~d~'~e<~~t~2 ina};6~ seghridad. 

2. - Ahorra ~iin:I/ ~v~taridoquc el nrno escupa la --

salivación. 

3.- Evita que se esté enjuagando. 

4.- Ahorra tiempo, evitando la plática del paciente. 
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5.- Evita el movimiento de los labios y lengua. 

G,- Aumenta la cantidad y la calidad del trabajo, -

porque retrae las mejillas y la lengua lnjoa del campo de opc-

ración. 

1.- Disminuye la posibilidad de lesiones causadas -

por el instrumental en los tejidos bucaloo. 

8.- Evita la degluci6n o aspiraci6n de materiales -

extraf'los. 

9.- Evita que sustancias irritantes entren en con-­

tacto con los tejidos. 

10.- Proporciona un campo seco. 

11.- Permite mayor visibilidad total. 

12.- Evita la contaminaci6n salival. 

b) DESVENTAJAS DEL USO DE DIQUE DE HULE. 

1.- La desventaja d_el uso del dique de hule es el -

tiempo que se requiere para su aplicaci6n y que' debido al gran 

número de ventajas que proporciona, eso ti<?111po_Y_l11ás scránre­

cupen1da11. 
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c) EQUIPO PARA SU USO: 

eyector de saliva. 

una hoji;, de dique de hule (de 15 x 15 cm.) 

perforadora de dique. 

pinzas porta grapas. 

arco de young. 

grapas, seleccionadas de acuerdo con 11f. pieza a -

tratar. 

d) TECNICA PARA LA COLOCACION DE DIQUE DE HULE: 

l.- Se determina qué número de piezas serán aisladas. 

2.- Se perfora el dique de hule. 

Se divide el dique en cuadrantes y se perfora-

rá en el cuad~ante correspondiente al lado que se va a traba--

jar. Para ol incisivo central superior se perforará aproximad~ 

mente a 25 rrun. de la linea media vertical y el último molar a -

40 rrun. de la linea modia horizontal. Entre estas dos perforaci2_ 

nes y siguiendo la curva del arco dental se localiza la corres--

pendiente a los demás dientes. 
'•'< ·' .··:·.-·;_. ·, 

Y para el maxilar i~~~rior 'ia (mica variante es -
·~-·---_:!-'-'--

que i,, per foraci6n del incisi;o écieriE~al se hará a. 35. rrun. de la 

linea mndi."I. 
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~ linea media horizontal 

¡ . 
linea media 

vertical 

3.- se lubrica el dique para que pueda deslizarse -

mejor entre las superficies de contacto. 

4.- Se selecciona la grapa. 

5.- Si hay sarro se elimina, para lograr una mejor -

adaptaci6n de la grapa. 

6. - Se procede a colocar el dique de hule. en el - -

diente. 

la grapa y después el dique que pasará alrededor de la grapa. -

Este tipo de colocacl6n facilita la observaci6n de los bocados 

para que no lastimen los tejidos gingivales. ..· 

/~.'.~·-. _: 

si se usa grapas con aletas, el dique\.S.e ·colocará 

en la pcrforaci6n y se sostendrá por mod.io de: las,ale'tas' 
,-··'·. 
-oe;- ~-o;=o 

Para facilitar la colocaci6n de la grapa en ol diente 

se utilizará la pinza porta grapas. 
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e) GRAPAS 

Las grapas sirven para aj~star el dique al cuello de 

los dientes. ·" 

Antes de colocar definitivamente la grapa deberá ser 

probada, para poder observar si es estable y no molesta los t~ 

jidos blandos que rodean al diente. 

para primeros molares permanentes se puede usar -

la 7 de Ivory ó la 201 de White. 

para primer molar parcialmente erupcionado la 14 -

6 14A de Ivory. 

para segun~~flc,\118JªE~S ~~pprales_ se puede-usar la -

grapa número 3 y BA d~ 
., .'.;, ~-·_\, 

para p~ciiiolares Y; PFi.11\~i-~s ';¡:6Í~~~~ temporales la -
,--, .l; <·: ·:;·; ·">¿·_. ,' ,T."" . - . •) • '. ~.-•• ·.~.·~~'. 

grapa 2 6 2A de ·····\--.~.:-,, __ ,~"'\ .. ::~:~·;· .. ·_,:.: ~:-:·: :)-: , .. :,· ~-'.·;., :·;¡:::,}·::<;. 
'. ~_-_i_.:·_._;:·:_•. '. _·.·-·-~---- ·_·_~·,:·.~ __ >.•_.·.·Ó.' ~.:_~---~_:_' ' : .. : :'>.: . ,, ,,-. ; ' '' "· :· ~; > ·';..:> -<-. -~~ :. '-' 

para di.entes'. ~nt:~~.i~i~~· i.; 'i'i'b; de white. 

para canino te~~~i{ la 20~,aé\í1Úte~ · 
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CAPITULO V 

DIFERENCIAS MORF'OLIGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS 

Y PEílMANENTES 

Existen diferencias morfol6gicas entre las denticio­

nes primarias y permanentes en el tamaño de las piezas y en su­

diseño general externo e interno. 

Entre éstas diferencias se pueden mencionar: 

1. - En todas dimensiones, las piezas primarias son­

más pequeñas que las permanentes correspondientes. 

2.- Las cor.onas de las piezas primarias son más an­

chas en su dil'lmetro 111milio distal. en relaci6n con su altura -­

cervico oclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa 

y a los molares aspecto más aplastado. 

3. - Los 11urcos cervicales son más pronunciados, es­

peci~lmente en la cara vestibular de los molares primarios. 

4. - Las piezas_ primaria e_ tienen un cuello mue.ha más 

estrecho que los molaroe permanentes. 
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5. - En las piezas primarias hay en comparaci6n, 

menos estrucLura dental para proteger a ln pulpa. 

() .- Loa cuernos pulpares están m~s 11,ltos en los me.., 

lares primarios, especialmente los cuernou mesiales. 

7.- Las cámaras pulpares son proporcionalmente ma--

yorcs. 

8.- Las raíces de las piezas anteriores primarias -

son mesiodistalmente más estrechas que lae anteriore.s permanen. 

tea. 

9. - Las raíces de las piezas primnriae .. son largas y 

más dclga<l1rn, en relaci6n con eL tamál'lo .de: la t;Q!::ona; ~que las­

de las pio:r.nu pcrmnnentes. 

l.O. -

hacia a fu1ira más 

tes pcrm/\n.,nlca. 

u. -

mári .1 m•Hl 1 da que ac acercan a los &picea, que lns de los mola­

res pcr!Mlltintc11. f:StO permite el l\igar· necesario pllra el des~ 

rrol lo rJo l qarmcn dontnl do las piezas pcrmnnent<HI dentro de -
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los confines de estas ra1ces •. 

12. - Las piezas primarios tienen. generalmente color-

más claro. 

Para realizar un buen tratamiento.pulpar en los ni--

!'loa os necesario conocer la anatom1a de la cavidad pulpar y el 

número de ra1ces que tiene cada diente, tanto de la dontici6n-

primaria como de la permanente, porque uno de los factores que 

distingue a la Ondontopediatr1a, es que on los pacientes infa!!. 

tilos se encuentra la dentici6n mixta. 

DIENTES PRIMARIOS 

DIENTES l\NTERIORES SUPERIORES E INFERIORES: 
, __ ,,_ .. ;>.':'"_,_._·_,"""'.--."- > 

J,11 cámara pulpar sigue el contorno(~)Ci:erior de la 
\; .. -~,:.·:;.:':::-;~;:~:··:¡ ":'. 

pieza tienen una sola r111z y un conducto: r~·di.cuiar; 
> ·~-~·;f¡-~1; 

PRIMER MOLl\R SUPERIOR: 

La cavidad pulpar consiste en» una cS.inara pulpar que -

consta de tres o cuatro cuernos pulpares. 

Tiene tres ra1ces y tres conductos radicularoo. 

Las rn1cos non: una meeio bucal, una disto bucal y -
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una rama lingual. 

La raiz lingual es la más larga y la disto bucal lo 

más corta. 

SEGUNDO MOLJ\R SUPERIOR! 

La cámara pulpar se conforma al delineado general do 

la, ;.ieza y tiene cuatro cuernos pulpares. Se pueden dar ca. º" 

de que exista un quinto cuerno pulpar y si lo hay es muy pequ~ 

i'\o. 
. . -- ~ 

Tiene tres•:raíC:es";;.~~aJlllesio~G°bú;· uria distobucal y-
·,::·: -:-://:_--: 

una lingual y se encuentra un· éonducto!én'cada una de las rai­
\~~,~-rf, :·_-: .. J·:.- ---·~~':_. : . .>:.-; "· · · 

·';._~-~~_:_ ·~' :' ;_:··,>t:·· :::::~::._~,,_ 
--- ~;,·,~ ~-'~~~-/~-~~~ 

ces. 

PRIMER MOLJ\RiNFERlO~; 
Tiene una cámara pulpar que vista desde oclusal tie-

ne una forma romboidal y sigue el contorno de la superficie de -

la corona. 

La cámara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. 

Este molar presenta dos ralees: una mes·i~l '.(.una di§. 

tal pero presenta tres conductos radiculares •. ,~· En -la .'rafz·: me- -

sial se encuentra un conducto bucal y otro 1-~bla\.· y .'en ':'1a raiz-
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distal se localiza el tercer conducto. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

Ld cdniara pulpar cun11ta de cinco c_uernoa pulpares que 

corr<:!sponden a las cinco c6apides. 

Tiene 

conductos radiculares. 

Los dos 

en el suelo de la 

vide poco después 

to distobucal 

El otro 

la raiz diBtal. 

DIENTES PERMJ\NENTES 

CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES E INFERIORES: 

Presentan una cámara amplia en aentido mesio-distal y 

angosta en sentido buco palatino. 

Tienen dos cuernoa pulpares, 1 ra1z y 1 conducto radi-

cular. 
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CANINO SUPERIOR E INFERIOR: 

Presentan una cámara amplia en sentido buco palatino 
/ 

y estrecha en sentido mesio distal. 

Tienen en cuerno pulpar y ac encuentra del lado \testi 

bular, una raiz y un conducto radicular. 

PRIMER-~REMOLAR SUPERIOR: 

Presenta una cámara pulpar amplia en sentido buco pa-

latino y estrecha en sentido mesio distal. Tiene dos cuernos -

pulpares bien definidos. 

Consta de una raiz bifurcad~ e nivel de la uni6n del 

tercio medio con el tercio apical. Tiene dos conductos uno. --

vestibular y uno palatino. 

PRIMER MOLAR INFERIOR Y SEGUNDOS PREMOI.J\RES SUPERIORES 

E INFERIORES: 

Presentan una cámara amplia en sentido bucopalatino y 

angosta en sentido mesio distal. Tienen dos cuernos pulpares -

bien definidos, una sola raiz y un conducto rndicular. 

PRIMEROS Y SEGUNDOS MOl,AHES SUPER!OHES: 

Cámara amplia en ambos acnliclos, buco palatino y me--
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siodistal. Tienen cuatro cuernos pulpares. Tres ra1ces: una-

mesio vestibular, una disto vestibular, y una palatina. Y tres 

conductos radiculares. 

PRIMER MOLAR INFERIOR: 

cámara amplia en amboe sentidos, cuatro cuernos pul-

pares 2 ra1ces: 1 mesial y l distal, tres conductos radicula-

res que se localizan dos en la ra1z rnesial y uno en la ra1z --

distal. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

Cámara amplia en ambos sentidos, cuatro cuernos pul-

pares, doa ra1ces: una mesial y una distal, y dos conductos. 

I, 
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CAPITULO VI 

PROTECCION PULPAR 

-"' 
Existen dos tipos de protecciones pulparess 

1.- Protecci6n pulpar indirecta o aislamiento pulpar. 

2 .- Protecci6n pulpar directa o recubrimiento pulpar. 

PROTECCION INDIRECTA O AISLAMIENTO PULPAR 

Es la intervenci6n ·que tiene por objeto preservar la 

salud de la pulpa, esta pulpa se encuentra cubierta por una ca-

pa de dentina, de espesor variable y puede estar sana, descalci 

ficada o bien contaminada. 

1.Jc.l p1Ut.ecciún pulpar Cstá_--indicada en las caries den-

tarias no penetrantes y en todos aquellos c·asos en que el. ais--

lamiento de la pulpa con el medio bucal se encuentra disminuido 

por pérdida de tejidos duros.del diente. 

Esta intervenci6n cÓnsiete en eliminar el tejido en-­

for'l\o y proteger a la pulpa a través de l..n dentina remanente --

con una sustancia medicamentosa que di~u~lvi la ncci6n do los -· 

gérmenes y que estimule a la pulpa para -formar dentina secunda-

ria. 
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La mayor parte de los antisépticos y deshidratantes 

como el fenal, .clorofenol, alcanfor, eugcnol, cloroformo y nl-

cohol, pueden lesionar a la pulpn si 111 dentina remanent" Lle-

ne un espesor menor a 1/2 mm. y por el contrario cuando lo de!!. 

ti.11'1 remanente es de la mitad de lo normal, o más, la pulpa --

rcrnponde favorablemente formando dentina aecundaria. 

Durante la preparaci6n de cavidad se debe evitar nu~ 

vos traumatismos como son: la presi6n, el calor y la deshidr~ 

taci6n, puesto que estos aumentarán la acci6n irritante de los 

antisépticoa. 

El cemento de fosfato de cinc, no debe colocarse - -

cuando al piso de Ta cavidad e-llt5. muy profundo: porque la ·reas_ 

ci6n ácida producida durante su preparaci6n puede danar seria-

mente a la pulpa. 

' Este material es excelente para hacer el aislamiento 

pulpar, cuando la dentina remanente es por lo menos de la mi--

tad de su espesor de dentina sana, es un material resistente -

a la comprensi6n y se puede usar como base firme en la obtura-

ci6n def.i.nitiva. 
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Este cemento se debe preparar espeso, cuando se use 

como aislante pulpar, para disminuir su acci6n irritante. ,,, 
El 6xido de cinc y eugenol, es sedante pulpar, P•irfJ 

no debe colocarse en cavidades excesivamonte profundas, por--

que el eugenol causarf1 irritaci6n pulpar. Este material eu un 

buen sellador marginal, siempre y cuando no quede expuesto du-

rante mucho tiempo a la acci6n bucal. 

El 6xido de cinc con timol y resina,_ es un antisép--

tico prolongado sobre la dentina, 

aún colocándolo cerca de ésta; 

En dientes anteriores ;se l']f~~/~ri~ capa muy fina y -

en ccguicln ct:rnento dú -a-.ili~á:~%7~~'.~~~~~t~-,~-~-o-Ster'iores con cavi 

i;Iades profundas, se coloca. una_ capa• de e-s_te medicamento y en --
!:,' 

seguida una c;:ipa de cemento de fbsfato de cinc· ·como base para -

la obturaci6n definitiva. 

El hidr6xido_ de calcio; es excelente cuando la cavi--
- --:· .'_·' -

.: ' . ,_·.· 

dad es muy profunda y _ln deritina remanente se encuentra muy de!!_ 

calcificada, en un magr{f#co-protector pulP<lr que estimula a la 

pulpa para formar dentina-' secundaria. 
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TECNICA OPERATORIA DEL AISLl\MIENI'O PULP!\R. 

l.- se debe realizar en una Resi6n. 

2.- se debe comprobar el ~ftt~clo de ealud de l~ p-~lpa 

y dentina. 

3.- se anestesia en caso necesario. 

4.- Aislamiento del campo operatorio con dique de 

hule para evitar contaminaciones y para poder tener un campo 

seco cuando sea necesario. 

5.- Eliminaci6n de dentina cariada, procurando no --

producir calor al efectuar el tallado de la cavidad, por lo cual 

los instrumentos y fresas deben estar b.ien afiliados y tener una 

buena humnduct en el campo. · 

6.- Se lava la cavidad,con.agÚa hervida y tibia para-

evitar dolor. 

7.- Se 

8. - Se elige el material, aislante pulpar: de, ac::uerdo -
. _, . ' .. , .. , ., . ' "(,,;:-

con la proximidad a la pulpa y el grado de'aC:C:i6~ . .i~rJtada que -

tenga sobre "ista. 

9.- Una vez elegido el material aislante pulpar se -
·_. ,_··. 

coloca un;, capa del mismo y en seguida 
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10.- se coloca la base para la obturaci6n definitJ.vn . 

... 

~ abtur¡;¡ci6n 

cemento fosfato de 
cinc. 

hidr6xido de calcio 

cavidad poco profunda cavidad profunda 

RECUBRIMIENrO PULPAR O PROTECCION DIRECTA 
::_~--:~.:__:_.o_--'--':_--~- -

El recubrimiento pulpar es .la intervenci6n endod6nti-

ca que tiene la finaliclnd de mantener la función. de la pulpa que 

haya sido expuesta intencional o accidenta~ente, ~ lograr su -

cicatrización con tejido calcificado y consex:if~~do su.vitalidad. 

La exposición pulpar, os la destrucción directa de la 

integridad de la dentina que rodea a la pulpa, es decir, existe 

exposici6n pulpar cuando se qucbrantn la continuidad de la den-

tina que rodea a la pulpa por medios fisicos o bacterianos. 
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El grado de lesi6n pulpar puede ser variable, poro -

para que el recubrim.lento sea efectivo, es necesario, qu" ln --

pulpa no se encuentre contaminada por microorganismos do ltt ca-

vidad bucal, puesto que la cicatrizaci6n de la brecha por cnlc.!_ 

ficaci6n s6lo se logrará con el aislamiento artificial y siampre 

que la infecci6n esté ausente. 

INDICACIONES: 

La protecci6n pulpar directa está indicada en: 

l.- Dien.tes j6venes, ya que estos no han terminado -

su calcifióaci6n en el ápice radicular y por lo tanto hay mayor 

vascul11rizaci6n._de_la pulpa. permitiendo q•ie-éata organice ::u·~-

' defensa y reparaci6n en 6ptimas condiciones. 

2.- Pulpas sanas, ya que las pulpas infectadas no son 

capaces de lograr reversibilidad cUAndo están heridas y seguirán 

su curso inflamatorio hasta llegar a la necrosis. 

El mejor. material de que se dispone hasta el momento, -

para logrnr el cierre de la herida pulpar, sin provocar reaccio-

nes infl11matorias si perder vitalidad pulpar es el hidr6xido de -

calcio. 
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TECNICA OPERATORIA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR 

se realiz¡;¡, en el momento.·que se efectúa la exposici6n 

pulpar y en una sola sesi6n operatoria. 

No se deben usar antisépticos para que destruyan.a las 

bacterias que se encuentran en la superficie de la pulpa ya que­

son irritantes para la misma y evitan su reparaci6n: 

l.- Se anestesia. 

2.- Se aisla el campo operatorio con dique de hule. 

3.- Se lava la cavidad con suero fisiol6gico en arnpo-

lletas,haciéndo uso de una jeringa hipqdérmica y aguja esteriles. 

4.- Se seca con torundas de algod6n sin presionar pa­

ra no tr<üunntizar la ·auperficie de la-pulpa- que- se encuentra ex-

puesta. 

5.- Se 

miando levemente sobre 

6.-

de la dentina. 

7.-

O.- Después una ca¡>n do cemento de fosfato de cinc, -

que nos 11irvc como baac para ln obturaci6n definitiva. 
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Es importante llevar un control radiogr6fico post-op~ 

ratorio y después de que transcurri6 algún tiempo rlc la ínter--

venci6n para poder apreciar la evoluci6n de la pulpa. 

También es importante hacer pruebas de vitalidad pul-

par. 

La ~parici6n de sintomas de pulpitis, nos indican el-

fracaso del tratamiento realizado y se debe proceder a la elimi 

naci6n parcial o total de la pulpa. 

cemento de 
fosfato de 

cinc 

hidr6xido de 
calcio 
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CAPITULO VII 

PULPOTOMIA 

··" 
Pulpotomia puede definirse como la eliminaci6n cornple-

ta en la porci6n coronal de la pulpa dental. 

Se pueden realizar dos tipos da procedimientos: 

1.- Pulpotomia con hidr6xido de calcio y 

2.- Pulpotomia con formocresol. 

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

PROCEDIMIENI'O: 

1.- Se anestesia la regi6n. 

2.- Se aisla con dique de hule. 

3.- Se limpian las piezas expuestas con un germicida. 

4.- Utilizando una fresa esterilizada de fisura# 557, 

con enfriamiento de agua. so expone ampliamente al techo de la -­

cámara pulpar. 

5.- Utilizando una cucharilla excavadora muy afiladay 

esterilizada, se extirpa la pulpa,_ tratando do hacerlo de una so­

la intcmci.6n. Es necesario ló 'amputaci6n !haotn los orificios de-

los canaloA. 
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6.- Se puede irrigar la cámara pulpar con agua este­

rilizada y secar con torundas de algod6n. 

si peroiste la hemorragia, se presiona con torundas -

de algod6n impregnadas con hidr6xido de calcio, con ésto será -

• suficiente para inducir la coagulaci6n. 

Hemorragias frecuentes o en cantidades poco comunes -

son indicaciones de ca.'11bios degenerativos avanzados y en esos -

casos el pron6stico es malo. 

8.- Después de controlada la hemorragia, se aplica -

una pasta de hidr6xido de calcio cubriendo los orificios de los 

conductos radiculares. 

'). - En seguida, se colocará una capa de 6xido _de- cinc 

y eugenol para sollar la corona. 

Debido a que la dentina y esmalte se vuelven quebradi­

zos y deshidratados después de un tratamiento de pulpotomía, es­

aconsejable restaurar la pieza, cubriéndola totalmente con una -

corona do acero. 

La ausencia de síntomas de dolor. o molestias, no indi­

can el éxito del tratamiento, por lo que deberán obtenerse radi~ 
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grafías a intérvalos regulares para observar el estado de ln -

pieza y poder determinar si existen cambio11 on los tejidos --­
/ 

periapicales o sel'lales de resorción intornn. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

INDICACIONES: 

l.- se aconseja en piezas primarias . 

• 
2.- Está indicada en todas las exposiciones por ca--

ríes o accidentales en incisivos y molares primarios. 

PROCEDIMIENTO: 

l.- Anestesia adecuada y profunda. 

2.- Aislar con dique de hule. 

3,- Se limpian las piezas expuestas con un germicida. 

4.- Con una frcon de fisura pequel'la, perfectamente --

bien esterilizada y con enfriamiento de agua se retira toda la -

caries y por último lo que constituye el techo pulpar. 

5.- Después de eliminar el techo pulpar, se retira el 

tejido pulpar coronal con excavadores estcrili'zados y afilados -

para quo el corte sea de una sola intenci6n, llegando hasta los-

orificios de los canales. 

6. -· Se sumerge una pcquel'la torunda de algod6n en solu-
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ci6n de Cormocresol. 

1.- se le aplica una gasa absorbente para eliminar -

el excceo de liquido y se coloca en la ciamBra pulpar. 

o.- cuando han transcurrido cinco minutos, se extrae 

el algod6n y se utiliza un cemento de 6xido de cinc - eugenol -

formocresol, para sellar la cavidad. 

9.- La restauraci6n de la corona se realizará con -­

coronas de acero. 

cuando la hemorragia persiste después de colocarse un 

algod6n esterilizado a presi6n contra los orificios de las ral­

ees, se aconseja hacer dos visitas para terminar la pulpotomia. 

En i::5t~ t.::111:,J, el aigoct6n con formocresol se deja en contacto con 

la pulpa y '"' sella temporalmente con cemento de 6xido de cinc -

y eugenol, nn un periodo de 3 a 5 días. Después se \Tllelve.a 

abrir la pi ,,za, se extrae el algod6n y se aplica una base de -

cemento de 6xido de cinc-eugenol-formocresol, contra los orifi­

cios de lon canales y se procede a restaurar con una corona de 

acero. 

cuando se realizan t.erapeúticas pulpares en piezas -­

infantJlcu, deberá hncersc ver a los padree la posibilidad de -

que existe fracaso. 
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Se les expliracá que serán necesarias visitas p<ici6-

dicas para evaluar la pieza tratada y que serftn nccesariau ra­

diogra fL~n para comprobar el éxito o fracaso dol tratamiento. 

/\l examinar las radiogra f1as ele piezas con tra t1>mien­

tos pulpares os necesario buscar láminas duras intactas, hUsen­

cia de rarificaciones ósea en el área pcriapical, cámarh pulpar 

normal libre de resorción interna. 
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Cl\PITULO VIII 

PULPECTOMil\ EN DIENTl·:S JOVENES 

a) EDAD DEL DIENTE Y EDAD OEL PACIENTE. 

cuando se habla de dientes permanentes j6venes, se es­

tá refiriendo a las piezas dentales que comienzan a cumplir sú -

función con una intensa actividad pulpar fisiológica. 

Esta actividad de la pulpa tiende a complotar la cal-­

ci ficaci6n de sus ralees. 

La edad del diente, dependo del estado pulpar y d,enti,­

nario en el mom~ntc d~ la intervención operatoria. 

cualquier diento permanente os j6ven, si aún después -

de algunos a~os d~ erupcionado, mantiene su pulpa en plena acti­

vidad dentina gen~tica. 

La endodoncia en dientes permanentes jóvenes so reali­

za generalmente en los incisivos permanentes y en los primeros -

molares de los nir.os que tienen de 7 a 10 ar.os y que aún no han -

complotado el cierre normal de sus ápices radiculares y que debi­

do a su pulpa patológica nos obliga a una intervención. 
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La endodoncia en los incisivos permanentes j6venes se 

realiza generalmente, porque son los que más su frcn en los ni-­

~os, traumatismos que lesionan a la pulpa! y 1_~ restauraci6n _.,... 

funcional y estética es de gran importancia. 

En los primeros molares, se realiza porque son los que 

se pierden por caries a temprana edad y su eliminaci6n provoca -

trastornos en la armonía oclusal y en la función masticatoria. 

Debido a que la erupción de estos primeros molares se­

realiza por detrán de los dientes primarios, 1011 padres ignoran­

que son ya :lientos permanentes, y que, por la falta de hjgiene -

bucal J'rocucntc en los nii'los y una dentina j6ven que favorece la 

penctraci6n de la c.1ries, son razones que conti::ibuyen a que el -

nii'lo se<\ llevado 11 consulta por sus padres cuando el dolor es- -

pontáneo y persiatcntc nos indica ya el tratamiento de una pulpa 

inflamada con gr11n dcstrucci6n de la corona. 

Se deben extremar las posibilidades de salvar totalmen 

te la pulpa de un diente j6ven, o por_ lo menos, parcialmente ya 

que ésto slgnificn impedir las_ consecuencias _de au eliminación. 
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Generalmente un diente j6ven sin pulpa, no llega n ser 

d.iente:.adulto, pues no completa la calcificaci6n de :sus ralees -

con formaci6n de dentina. 

El tratamiento endod6ntico en dientes permanenteu j6v~ 

nes se diferencia del que se realiza en los dientes adultos por­

~ue en loe primeros se deben agotar los recursos que permitan -­

salvar total o parcialmente la vitalidad pulpar. 

Cuando esto no sea posible se tratará de lograr el -­

cierre del foramen apical con tejido calcificado a e.xpensas de -

tejido conectivo pariodontal y del remanente vivo que se encuen­

tra en la zona apical del conducto. 

Los dienlcM j6venes que han sufrido devitalizaci6n pu~ 

par y necrosis antoa del desarrollo normal del foramen apical por 

inducci6n radicular 2s posible estimular el suficiente crecimien­

to para lograr la consumación del ápice. 

La pulpectomia se podrá realizar en una sesi6n siempre 

y cuando no ex:ista infocci6n y existan 2/3 de la raiz. 

TECNICJ\: 

l.- 1\nestesiil local. 
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2.- Aislar el campo operatorio con dique de hulto. 

3.- Se hace el acceso. 
/ 

4.- Se elimina el techo pulpar. 

5.- Se elimina la cámara pulpnr. con tHH! cuche.rill~ 

bien afilada y haciendo el corte profundo. 

6.- El tejido pulpar de los conductos se elimina con 

un tiranervios, sin llegar al ápice de la pieza. 

7.- Se liman los conductos con limas Hedstrom. 

8.- No se recomienda el uso de ensanchadores, porque 

provocan que el material infectado entre hacia los ápices. 

9.- Se lava con zonite sin hacer presi6n. 

10.- Se secan los conductos con puntas de.papel. 

ll.-· Se obturan los conductos con una pasta .reabso.rbi-

ble como el 6xido de cinc y eugenol, si hay mal olor con 6xido -

de cinc-eugenol-formocrcsol. 
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CONCLUSIONES 

Generalmente cuando un nif'lo asiste a consulta d"1ntal -

pt')r primera vez, si::? ~ncuentra tere~roso debido a l:: m~l~ inf:orrr1a-

ci6n que ha recibido sobre lo que es un dentista y el supuesto -

padecimiento que implica un tratamiento dental. Debido a esto, -

su conducta se puede tornar poco cooperativa, o bien, puedo lle­

gar a desencadenar en ataques emocionales. 

Es responsabilidad del dentista labrar el futuro odon­

tol6gico de cada nif'lo que sea puesto en sus manos. 

Para ello el odont6logo debe inspirar confianza al nif'lo 

y a la vez autoridad, ilSÍ como también debe hacer_ que_el_ nif'lo se­

interenf! por el tratamiento. 

Para que la conducta del nif'lo pueda ser modelada, debe­

estar ausente el dolor durante el tratamiento, por ello se reco-­

mienda una anestesia profunda. 

cuando la pulpa dental de un diente primario se encuen­

tre afectada, no debe condenarse a ese diente a la extracción pr~ 

matura sin antes someterlos a un tratamiento .::ndod6ntico. 
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Para que estos dientes puedan ser salvados, deber6 -

hacerse un diagn6st}co acertado de la afecci6n para podor ol~­

gir al tratamiento más indicado. 

Dependiendo el grado de la pa toloc;1a pul par. el den­

tistn puede disponer de los distintos m6todo11 que la odontolo-­

gta le proporciona, como son: la protección indirecta, el rec~ 

brimiento directo, pulpotomía, o bien, do la pulpectom1a con la 

debida precauci6n de no llegar a el área apical. para poder co~ 

servar los dientes primarios sanos dentro de la cavidad bucal. 

Es condici6n indispensable que el campo operatorio -

se encuentre perfectamente aislado de los liquides bucales, ya­

que a ésto se deberá gran parte del éxito del tratamiento pulpar 

realizado. 
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