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

En Odontopediatrra, uno de los principales
problemas es la conservaci6n de las piezas denta-
rías temporales hasta 1 levarse a cabo la exfolia-
ción normal, de ahí la importancia de una buena 
técnica en el tratamiento de la pulpa dental, evi
tando con esto problemas posteriores como: perdida 
de los espacios al erupcionar los dientes pcrmanen 
tes, ya que estos se mesializan, dándonos como con 
secuencia; una mal posición dentaria. 

La conservación de la salud, de la pulpa 
dental, es uno de los aspectos el rnicos prcvcnti-
vos de mayor importancia en Odontopediatría, ya 
que ningún aditamento odontol6gico, es capoz de 
substitüir"a un· di~hte natural dut•ante la etapa 
de desarrollo infanti 1. 

La terapia pulpar es lo técnica preventiva, 
por medio de la cuál conservamos una pieza denta-
ria; al extraer la pulpa, ya seo parcial o total-
mente. Para efectuar est6 extracción nos ayudamos
de la pulpectomra o de la pulpotomra, esta deci- -
si6n la tomará el odontólogo <lv acuerdo a la pro-
fundidad de la caries. 

Para efectuar la terapia pul par, anal izamos 
los siguientes temas, para 1 legar a comprender la
importancio de esta técnica. 

La elaboración, de una <lctol lada hiRtorio -
el rnico, nos mostrará el tipo Je padecimiento de -
la persona y el motivo de su visita. Por mu<lio de
esto h1storia el rnica, podemos dar un diagnóstico-



previo y su tratamiento. 

Para llevar a cabo al tratamiento, el exa-
men radiológico de la pieza afectada es importante; 
nunca deberá suprimirse este paso, ya que se puede 
efectuar un mal diagnóstico y tener problemas pos~ 
teriores en el tratamiento, 

Las técnicas radiográficas, empleadas en 
odontopediatrra son: lntraorales y Extraorales. 

Ya idéntificado el problema, con la ayuda -
de la radiografra, se procede a efectuar el tráta
mi ento adecuado; con el instrumental apropiado. 

Es conveniente aislar el diente a tratar ya 
que con esto se evitan problemas tales como: que -
el movi-iento de los labios y lengua no nos moles
ten, que la saliva no se introdusca en el área por 
tratar, es muy importante para la preparación de -
1 a cavidad. 

Para evitar cualquier dolor al paciente, es 
conveniente anestesiar, ya que se debe recordar la 
susccptibi 1 idad de los infantes al dolor persua-·
diendo al niño, ·con esto vemos que problemas post~ 
riorcs como el temor, disminuyen. 

La anestesia local, es el procedimiento se
guro y práctico para lograr la superación del do-
lor, al tener que llevnr a cabo la pulpcctomía o -
1 a pu 1 pot om r a. 

La pulpotomra, tendri como objetivo mante-
ncr la vitalidad normal, en los conductos r•odicul~ 



3 

res. Mientras que la pulpectomra, es la extirpa- -
ci6n completa del tejido pul par y 'de los conductos 
radiculares. 

Estás técni~as son tas adecuadas, paro que
las piezas dentarias cumplan su función biol6gica
normal. 

La finalidad, de este trabajo, es concientl 
zar a los cirujanos dentistas, padres y servicios
médicos; de la importarcia de 1 levar a cabo los 
técnicas odontológicas preventivas. 

Dado que la población en general, existe un 
alto indice de caries. Y en particular en la pobl~ 
ci6n infanti 1, donde se encuentra el origen del 
problema, no existe el suficiente interés, paro 
los tratamientos preventivos, tales como: 

Seguir una técnica adecuada en el ccpi 1 lodo, 
aplicación topica de flúor y como último rccursos
para la conservación de la pieza dentaria, hasta -
la exfoliación normal; la terapia pulpar. 



T E M A 
H 1 STOR 1 A CU N 1 CA 

La h~storia clfnica es una de las cosas más 
importantes cuando un paciente va al consultorio,
ya sea niño o persona adulta. 

La historia clínica nos va a decir que tipo 
de padecimiento tiene la persona y cual es la cau
sa de su visita, también por medio de ésta podemos 
dar un diagn6stico previo y su tratamiento. 

En las preguntas a realizar se tratará de -
que no sean muy fastidiosas y no va a ser una 1 is
ta grande, solo van a ser datos personales para c2 
nocer un poco al paciente, las cuolr.s en un peque
ño block se les dara a los padres poro que el los -
las contesten; y otras relaciones con el estado ge 
neral de la boca del paciente, las cuales las con-: 
testará el Cirujano Dentista al hacer la primera -
exploración. 

Las preguntas serán las siguientes: 

Nombre .......................... Alias ............ . 
Di rece i 6n ...•................... Te 1 éfono ......... . 
Nombre del padre o tutor ......................... . 
Nombre de la madre o tutora ...................... . 
¿Esta bajo tratamiento médico? ................... . 
¿Toma algún medicamento? ........ ¿Cuál? .•.......... 
Nombre y dirección del médico Je la fami lía ...... . 
¿Es alergico a algo? ............ ¿A qué? .......... . 
¿Sangra con exceso cuando sufr~ heridas? ......... . 
¿Tiene algún hábito o manio 01•nl? ...... ¿Cu[1l:· ... .. 
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Grado de e.scolaridad ......... w •••••••••••••••••••• 

Contestar por el Cirujano Dentista: 

¿Existen tratamientos dentales previos? •........•• 
Extracc i 6n. . . • • . Amalgama. . . . . • 1ncrustaci6n ..... 

¿Existe ali tos is? .........•..............•........ 
¿Existe sensibilidad dental o gingival a la pre--

si 6n? ..... · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · • • · · · · · · · · · · · · 
Color de la encfa .•.•. forma ....• Consistencia ..... 
Sarro i ntrag i ng i va 1 .............•..••.•........... 
Mal oclusi6n ..•..........• Mal posición ..•......... 
Mol'dida abierta ......•.........•.•................ 
Otl'o tipo de padecimiento ........•.•.••........... 
Observación del estado general ................... . 
Recomendada por .................................. . 
Fecha ..........•.......... firma ...•.•............. 

Empesaremos por hablar de la Historia CI rnl 
ca que es una de las cosas más importantes cuando
un paciente va al consultorio dental, ya sea niño
º persona adulta. A mi modo de ver la historia cll 
nica del Cirujano Dentista se reduce simplemente a 
un cuestionario de salud. 

Por medio del cuestionario de salud podemos 
deducir el tipo de padecimiento y la causa de la -
visita del paciente; dicho cuestionario nos pucdc
dar un diagnóstico previo y tratamiento a seguir. 

Es i mportantc saber e 1 nombre para poder r~ 
ferirnos con mfis familiaridad, tanto como los ape-
11 idos para clasificarlos en un archivo. 

El alias proporciona m6s confian~a del niño 
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hacia el· Ci ruJano Oenti sta si desde un pri nci pi o -
se utí liza ese nombre. 

Nombre de los padres o tutores; es para te
ner una persona mayor a la cual podamos referirnos 
y nos pueda proporcionar 1 os 'datos nccesar i os y 
nos autorice el tratamiento. 

También es importante si est6 tornando nlgu
na medicina y porqué; y saber la dirección y telé
fono del rnédiro que lo atiende, porque en algunas
orasiones el paciente no conoce bien la naturaleza 
del medicamento o de la enfermedad, y en esa oca-
sión se 1 lamaré al médico para-que nos proporcione 
la información ~orrecta para un tratamiento adecUQ 
do. 

Tenemos que:·sabcr por quien fu~ recomendado 
para _ugradecer a esta personél .(es un motivo de - -
atención). 

La fecha se necesita para saber el dra en -
que se l1izo el cuestionario y marcar la primera f~ 
cha en que asistió al consultorio. 

Es t•ecornendab le 1 u f i rmn porque con eso nos 
indica el paciente o persona que lo acompañe en ca 
so de niño, que esta conforme co11 lo que se le in-: 
dique. 

Enfermedades de 1nter6s para el Odont6logo; 

ENFERMEDAD CARDIACA REUMATICA - lnfccc16n -
por c!d"t'l~ptococo lwta hernol itico que' sUtdl! ll!Sio-
nar (• I coi• a::::6n. 
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La remoci~n del foco infeccioso de origen -
'dental o cualquier man1pulaci6n de ellos c6nducie,
a estos pací entes, a un estado de bactererni a por .~ 
la posible introducción de gérmenes patógenos al-
torrente sanguíneo. Esta bacteremia transitoria 
puede ser suficiente para producir una endocardi-
tis bacteriana en un individuo suceptible. 

Medidas profi lacticas.- Penicilina G o V 
400,000 U.I ./1 .M, cada 6 horas, empezando 2 dfns -
antes de la intervención, el día de ésta y 2 días
después. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA - Falto -
de capacidad del corazón para 1 lenar sus cavidaJcs 
completamente. 

Existe el riesgo de producir trastornos del 
ritmo cardíaco cuando1 se inyecta anestésicos loca
les intravasculares. Se presentan hemorragias al -
realizar maniobras quirúrgicas en caso de no sus-
penderse el anticuagulante. 

El m6dico que esté tratando a este paciente 
serb quien suspenda el anticuogulante para que po
damos efectuar el tratamiento qui~úrgico. Cuando -
se utilice anestésico local hay que realizar la a~ 
pi ración. 

DIABETES MELLITUS JUVENIL.- Enfermedad hcrc 
ditar10 en la que existe una alteración en el meta 
bolísmo de los hídr-atos de carbono, sccu1Hl.wia a -
uno d<~ficicncia de insulina po1' su fol1:<1 dP produ~ 
c 1 ó 11 o no ut i 1 i ::. ac í 6n de e 1 1 o. 
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La exitaci6n nerviosa o emocional asociada
ª una intervención quirórgica, aún leve, puede ca~ 
sar una hiperglucemia. La curación de heridas sue
le ser más lenta, con frecuentes infecciones post
operatorias. La anestesia prolongada puede produ-
cir hiperglucemia. 

Medicaci6n previa con sedantes. Maniobras -
quirúrgicas atraumáticas. Las heridas deben ser s~ 
turadas. Antibioticoterapia penicilina V oral 250-
mg, cada 6 u 8 horas. Si el paciente es alérgico,
Eritromici na o Lincomicina, pre-escolares 125 mg.
cada 6 noras, escolares 250 mg. cada 8 horas. 

ASMA.- Obstrucci6n de las vías aéreas bajas 
durante la inspiraci6n forzada, produciendo respi
raci6n sibi !ante. 

Los factores emocionales: ansiedad, exita-
ci6n, ira, pueden pre~ipitar un ataque asmfitico. 

Medicaci6n previa con sedantes. La aneste-
s1a local será de elección. Cuando sea necesario -
emplear anestesia general, se recomienda utilizar
alogenados debido a su acción di !atadora sobre los 
músculos bronquiales. 

Epi lepcia.- Alteraci6n del sistema nervioso 
central, que se caracteriza por repetidos ataques
de inconciencia y de convulsiones tónico cl6nicas. 

El "stres" puede desencadenar un ataque epi 
l6¡)tico. En anestesia general lu nnoxia y la hipe
xin inducen a la convulsión. 
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Medicación previa, con sedantes, usar anes
tesia local de preferencia. 

CHOQUE .ANAFILACTICO.- Respuesta alérgica 
grave inmediata de una persona previamente sensibi 
1 izada a la administración de un alergeno. -

Pone en peligro la vida del paciente. Hay -
edemas larrngeo y broncoespasmos. 

Se usa Vasoconstrictores: (adrenalina 1 al-
10,000 subcutánea de .O a 2 ce 6 3 ce; repetir ca
da 10 a 15 minutos, dependiendo del problema). 

Maniobras de resucitación. 

¿Sangra con exceso cuando sufre heridas? 
¿Sus heridas tardan en sangrar? 

Estas dos preguntas est6n encaminadas a de
tectar problemas hematol6gicos, de los cuales son
de importancia. 

ANEMIAS.- Sfndromc que se produce cuando el 
número de hematíes desciende por debajo de los ni
veles normales (var6n de 4-6 mi llone~/mm3, mujeres 
4-5 mi lloncs/mm3). 

Puede presentar 1 ipotimios. Est~ contraindi 
cada la anestesia general por 0star reducida lo 
oxigenación del organismo. 

Valoración módico previo. Anestesia local -
previa. En caso de 1 ipotimia. 
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HEMOFILIA.- Enfermedad hemorragtpara heredi 
taria producida por deficiencia de varios factores. 

Tienen el mecanismo de acción alterado: se~ 
manifiesta por hemorragias gingivales espontáneas. 
Falta de resistencia a las infecciones. 

Su atención ésta contraindicada en el con-
sultorio dental. Tretamiento intrahospitalario. 

LEUCEMIA.- Enfermedad que se caracteriza 
por un número anormalmente elevado de leucocitos -
(5,000 a 10,000/mm3 normal). 

Excesivas hemorragias. Infecciones secunda
rias, ret~rdo en la evolución y en la curación de
l as heridas. 

Paciente cuyo tratamiento odontológico y m~ 
dico será intrahospitalario. 

la primera cita y su importancia. 

la primera cita en el niño se considera una 
ocasión muy especial, ya que entran en juego uno -
serie de factores psicológicos. 

El paciente que nos visita por primera vcz
lo situaremos en cualquiera de dos grupos: 

los que ya han tenido otra visitas al Ciru
jano Dentista y los que no han tenido ninguna cxp~ 
ricncia con el Cirujano Dentista. 

Los niños que tub i cron prcv i a visita llQS 



llegaran de acuerdo a la mala o buena impresión 
que haya sido ésta. 

11 

los niños que no han tenido experiencia al
guna con el Cirujano Dentista es candidato a ser -
buen paciente. 

También depende mucho de la impresión que -
se 1 leve de la asistente o enfermera; es un niílo -
que asiste confiado a esa primera cita, y si dcs-
truimos esa confianza va a ser un paciente desdi-
chado pues habremos creado en él cierto temor del
dentista. 

las personas importantes que rodean al niño 
en la visita son: los padres, la asistente, y el -
Cirujano Dentista. 

los padres, porque de ellos depende que el
niño,vaya confiado o no al consulto1•io dental y es 
to se debe a una cultura limitada o falta de crit; 
rio respecto a la educación del niño sobre todo e~ 
relación con el cuidado y atención de su boca, y -
esto puade malograr el esmero que pone el profesio 
nal al atender al paciehte. -

la asistente debe ser una persona que scpa
tratar a los niños, tiene que ser buena, cor<liol,
amable, en pocas palabras que inspire confianza: -
porque es ella quien por tener ol primer contocto
con 61 nos orientar& lo conducto del niño con el 
Cirujano Dentista. 

Faci 1 itarlcs una revisi:o infanti 1 pUl~dc ser 
bueno i ntroducc i 6n. A 1 tener antecedentes pl'llV i os-



llamarl~ por su nombre, nos facilitará las cosas.
Es conveniente que un niño que tenga cita por pri
mera ve: ponerlo entr~ ~os buenos pacientes, pa~a
que asr vea salir al primero co~tento y al que va
lla a entrar también entre de buen humor; por esto 
es recomendable que el Cirujano Dentista de practl 
ca general tenga uno o dos dras dedicados a los ni 
ños. 

El n1no puede asociar el uniforme blanco -
con algúñ·recuerdo no grato o cuando menos, moles
to, lo que har6 que se ponga a la defensiva, por -
tal motivo no es conveniente que el odontólogo y -

sus asistente vistan uniformes blancos. 

Al real izar el tratamiento adecuadamente en 
un mfnimo de tiempo y sin provocar molestias, hara 
que el paciente quede gratamente impresionado. Y -
si adem6s de ésto el Cirujano Dentista bri~da com
prensión y cariño al niño tendra el éxito asegura
do. 

Generalmente tenemos dos tipos de pacientes; 
los que tienen previa cita y los de urgencia. 

Pacientes de urgencia; 

Estos pacientes cuando so presentan en el -
consultorio es porque tienen clolor; que es provocQ 
do por lo general por infección, lesión en tejidos 
blandos, o traumatismos que causan fracturas de 
los maxilares o dentnrias. 

El dentista tiene lo rcspunsobi lidad de es
tos pacientes y procurar6 al ivior el dolor, ademAs 
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determina si el caso posteriormente pueda conver-
~irse en una amenaza para el estado general del p~ 

·.ciente. 

Cuando se presenta el caso en que el dentis 
ta no pueda dar un diagnóstico y/o el tratamiento: 
correspondiente, es su obligación remitirlo al es
pecialista. 

En el paciente de urgencia, estando en el -
consultorio se identificará la causa del problema
Y se buscará la manera en que pueda resolverse. 

En estos casos el niño generalmente sera 
aprensivo, sobretodo cuando se hacen tratamientos
dol orosos sin explicación previa. 

El Cirujano Dentista debcró resolver prime
ro la reacción al miedo; antes de examinar o tra-
tar al niño. Ya con el paciente más tranquilo, se
procede al tratamiento de urgencia evitando, hasta 
donde sea posible la molestia. 

El niño que teme al dolor aceptarS cual
quier tratamiento si se le asegura que el alivio -
11 egará pronto. 

El abceso pulpar es una de las causas más -
comunes. El problema se resuelve con el acceso a -
la cámara pulpar, para un dren~je a trav6s del con 
dueto radicular; o por debridaci6n de tejidos bla; 
dos. 

Son procedimientos que se hacen con gran 
cuidado para evitar problemas de dolor. 
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En muy raras ocasiones se harán extraccio-~ 
nes en la primera visita, ya que esto puede perju~ 
dicar el manejo del niño para las visitas subse- -
cuentes. 

Si es necesario el niño recibirá tratamien
to medicamentoso adicional, como·la administraci6n 
de algún analgésico o antibiótico. 

Recepéi6n del niño; 

El niño después de haber sido recibido, por 
la aslstente o secretaria; ésta les dara a los pa
dres un cuestionario de salud para contestar. Pos
teriormente este cuestionario será recibido por el 
Cirujano Dentista con el fin de obtener una idea -
general del paciente, El niño de preferencia debe
rá estar acompañado de los padres, para que se les 
pueda hacer preguntas para completar el cuestiona
rio. Depend~endo de la edad y desarrollo mental el 
niño pasara al consultorio ya sea con sus·pad~es o 
solo. 

Yo estando en el consultorio, se procederá
ª mostrarle el funcionamiento de algunos instrumen 
tos, y con previa expl icaci6n se pasará a tomar 
las radiografías convenientes. Después se hará la
revisi6n el ínica oral, y se anotara en el odonto-
grama todos los datos obtenidos. 

Con esto podremos hacer un buen plan de trQ 
bajo fijando así el nómero de 8ccioncs y el costo. 
Si existiese otro tipo de prohlcma se har6n los es 
tudios correspondientes para poder valorar y plan
tear el tratamiento. 



15 

Solo en los casos en que el paciente no pr~ 
senta alteraci 6n bucal, se hará un tratamiento pr.2, 
filactico de los dientes y se procedera a la apli
cación topica de flúor y se podra enseñar al niño
las técnicas de cepillado e higiene oral. 
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T E M A 11 

R A O 1 O L O G 1 A 

Es importante un ex&men radiológico en todo 
tratamiento; en el caso de los niños tenemos que -
familiarizarlo con los aparatos para que éste ten
ga confianza; por que hay que recordar que es el -
primer paso que se va a efectuar y si se le lasti
ma o tiene miedo va a fracasar todo intento de tr~ 
tami ento. 

Si el paciente coopera, las radiografras s~ 
rán tomadas en la primera cita. Si en cambio el n,!_ 
ño es rebelde se tomarán las radiografías en la se 
gunda o tercera cita. 

El error del odontólogo es suprimir este p~ 
so valioso; de lo cual no solo resulta un mal di a.s, 
nóstico, sino también problemas en los tratamien-
tos posteriores. 

Las técnicas radiográficas que se empican -
en Odontopcdiatrra son: lntraorales y Extraornlcs. 

Las radiografías lntrnorales nos presentan
algunos problemas por ser lo boca pequeña y por 
consecuencia es difíci 1 la colocación de la placa
dentro de e 1 1 a. 

Las radiografías Extraoralcs las cxpl icare
mos mas adelante. 

En el ex~men radiográfico se consideran - -
tres puntos básicos: 
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1.- Estudio anatomopatológico para real Í%a
ción de proc~dimientos operatori~s; y sirve para ~ 
la determinación de la dimensión de los cuernos 
pulpares y sus relaciones con los tejidos duros, - • 
la extensión de procesos cariosos, presencia de 
procesos peri apicales, etc .. 

2.- Determinación del tndice de desarrollo
y clasificaci6n de la dentición temporal y perma-
nente. 

3.- Detección de las anomaltas de ambas deu 
ticiones. 

En los niños pequeños es difrci 1 ponerles -
las placas porque o les molesta o no la pueden so~ 
tener bien; en tal caso se ocupan placas pequeñas
sostenidas por la madre u otra persona, es aquf r~ 
comendable usar las radiograffas extrabucales, pa
norámicas o laterales, en estos niños, no se usan
placas Biterwing o de alet~s mordibles por que las 
piezas superiores están separadas entre sr. A los
cuatro o cinco años, los molares han contactado y
es cuando se usan las placas Bitcrwing. En la den
tición mixta se debe visual izar las zonas apicales, 
también si todos los dientes permanentes han sali
do se usa las placas periapicalcH. 

Las pel rculas que se deben de usar en Odon
topediatrfa son las siguientes dependiendo de la -
edad: 

De 2 a 3 años.- Oclusales, superior e infe
rior 
Laterales, derecha e 1z-
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quierda 

Oe 3 a 5 años.- Panorámica 

Dentición.

Mixta.-

Oclusales superior e infe-
rior 
Laterales, derecha e iz
quierda 
Biterwin9 derecha e izquie~ 
da 

Panorámica 

Biterwing derecha e izquie~ 
da 
Periapicales, de canino a -
canino superior e inferior 
Oclusales superior e infe-
rior 

Se deben tomar precauciones necesarias para 
protección del paciente, y estos pueden ser: 

son: 

El equipo debe estar en buenas condiciones 
El paciente debe usar delantal de plomo 
Las películas deben tener poco tiempo de e~ 
posición 
La pelfcula es de acuerdo a la boca del pa
ciente, mientras mayor sea ésta es mejor. 

Los requisitos para tomnr una radiografía -

La punta del cono debo tocar ligeramente la 
cara 
El plano sagital debe estar perpendicular -
al piso 
La pelfcula radiogr&fica debe estar apoyada 
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contra el tejido. 

Para la inspección de los incisivos superi~ 
res e inferiores las coronas de los centrales de-
ben ser perpendicular al piso. 

Para observar e investigar caninos y las zo 
nas posteriores, el plano oclusal, principal punt~ 
de los dientes a ser· expuestos, debe estar coloca
do paralelamente al piso. 

Pueden evitarse las arcadas ton comunes cn
los nfños, haciendoles respirar intensamente por -
la nariz. 

A continuación haremos una pequeña descrip
ción de las ditintas placas rodiogr6ficas que se -
tomarán en este estudio. 

RADIOGRAFIAS OCLUSALES 

Esta radiografía es necesaria para locali~

zar desplazamientos bucales y 1 inguales de los - -
dientes. También se usa para lo evaluación de las
cstructuras de sostén de dientes erupcionados y no 
erupcionados. Es una bueno expo!:lici6n para niños pe 
queños cuyos i neis i:vos super i (lJ'es e inferiores ha;; 
sufrido traumatismos. Nos uyudo a 1oca1 izar di en-
tes incluidos y nos muestra dientes supernumera- -
rios, demuestra también la exi"tencia de lesiones
como quistes, tumores, etc .. 

En los radiografías oclt1irnles superiores se 
coloco la cabeza en tal forma 4uc la línea que va
dcl tragus al ala de la noriz sen horizontal, asi-
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el plano oclusal superior quéda paralelo al piso. 

La pelfcula se pondrá en forma que la parte 
sensible quede tocando los bordes de los dientes -
superiores y con su·1diámetro mayor transversal; Se 
indica al paciente que cierre lo boca, asegurándo
nos que el borde anterior sobresalga dos mi lfme- -
tros del borde incisal de los dientes anteriores.
El rayo central se dirige hacia los ápices de los
incisivos centrales el cono se pone un centrmetro
arriba de la punta de la nariz y en la 1 rnea media 
con una angulaci6n de+ 65°. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL INFERIOR. 

la cabeza se pone de manera que la l fnea 
que va del tragus a la comisuro de la boca sea ho
rizontal, en e~te caso la película en su parte sen 
sib!e estará tocando las caras oclusales de los -
dientes inferiores. 

El aparato de Rayos X se pone en la 1 fnea -
media del ment6n con - 10° de angulaci6n, cuidando 
que el rayo central quede perpendicular a la bisec 
triz del ángulo formado por el plano de la pel rcu~ 
la y el eje longitudinal de los dientes. 

Esta pel fcula sirve también para obtener el 
mismo tiempo de imágenes que la placa oclusal sup~ 

r1or. 

En estos dos tipos de placas el tiempo de -
exposici6n es de 3/4 de segundo. 
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RADIOGRAFIAS LATERALES 

Se usan para la evaluación de los tejidos -
de sostén de dientes erupcionados y no erupciona-
dos de 1 arco denta 1 posterior·; expone una érea ma
yor de la que se visualiza en las periapicales. 

Este procedimiento es mejor para los niños
pequeños porque es un tipo de pelfcula extraoral -
por consiguiente no es molesto para el los. 

RAOIOGRAFIAS BITE-WING O DE ALETA MOROIBLE. 

Es el tipo de radiograffas más usado en el
tratamiento de los niños; tienen abundantes sorpre 
sas para el operador, porque se descubren caries,: 
después de no haberlas hallado con el espejo y ex
plorador, por lo tanto es de suma importancia en -
la dentística preventiva. 

Estas películas nos sirven para deter.minar
una serie de condiciones indispensables para un 
buen diagnóstico. Tales como: 

1.- Caries ihterpro~imal, extensión de la misma y
sus relaciones con el tejido pulpar. 

2.- Morfología de la cámara pulpar y condiciones -
de los tejidos duros del cliente. 

3.- Reabsorción interna o formación de puentes den 
ti nar i os consecutiva a· 1 a amputnc i ón de 1 a pu 1 
pa coronaria. 

4.- Adaptación de las restauraciones. 

5.- Indice de formación y erupción dentinaria. 
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6~- Grado de calcificación y reabsorción radiculo~ 

7.- Pérdida de espacio consecutivo a la extracción 
prematura de dientes primarios. 

La cabeza se colocará de manera que la Ir-
nea que va del ala de la nariz al tragus sea hori
zontal. Para no lastimar al niño y darle mejor - -
adaptación a la placa, se le doblan las cuatro pun 
tas antes de introducirlo a la boca. Se le dice al 
niño que abra la boca lo más que pueda, y la placa 
se le pone adherida a la superficie 1 ingual de los 
dientes inferiores; la aleta se sujeta a la cara -
oclusal de los dientes inferiores, se indica al nl 
ño que puede morder, y se vigi In que al cerrar la
boca no doble más la placa y qun no la mueva. 

ET cono se coloca con una angulaci6n de 
ocho grados y se dirige el rayn central de las - -
áreas de contacto de los molar~H debido a que és-
tas están alineadas en sentido onteroposterior. El 
tiempo de exposición es de 1/8 8eg. 

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES 

Este tipo de radiografías sirve para ver y
dete~minar las condiciones de In región periapical. 
la técnica que se emplea es igual a la que se usa
en los adultos. La tabla de cxrosición de estas r~ 
diografías son: 



MAXILARES 

Incisivos 
Caninos· 

Premolares 
Molares 

MANDIBULARES 

Incisivos 

Caninos 
Premolares 

Molares 

ANGULO 
PROMEDIO 

-40º 
-45º 

-30° 
-20° 

-15° 

-20° 
-10° 

0º-5° 

TIEMPO DE 
ADULTOS 

1/4 seg, 
1/5 seg. 

1/4 seg. 
3/8 seg. 

1/5 seg. 

1/5 seg. 
1/5 seg. 

1/4 seg. 

EXPOSICION COLOCACI ON DEL 
NIÑO CONO 

1/5 seg. Punta de la nariz 
1/8 seg. Ala de la nariz o 

fosa canina 
Línea media pulpar 

1/5 seg. Comisura del ojo 
3er molar 

1/10 seg. A un cm. sobre el 
borde inf. de la 

1/10 seg. 

·1/8 seg. 

mandíbula. 

A un cm. sobre el 
borde inf. de la 
mandíbula 

Factores técnicos paro todas las técnicas intraorales 
descritas: 10 mi 1 i amperios 

65 ki lovltios 
Distancia 6nodo pcl ícula 20 cm. 
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Pel fcula ultra-Speed 

RADIOGRAFIAS EXlRAORALES (PANORAMICAS) 

Son radiografías que nos sirven para los Pe 
cientes pequeños que no se les puede poner o tomar 
otro tipo de radiografías, (periapicales, bite-
wi ng), ya que con este estudio se toma lo radiogr~ 
fía sin necesidad de poner la placa intrGoral. 

Uno de los defectos de esta técnica es la -
falta de detalles; y esto ocurre por la distancia
que hay entre el objeto por radiografiar y la pell 
cula. Es por eso que en ocasiones cuando el pacien 
te lo requiera y sea un poco accesible se le toma
rin radiografras periapicales o bitc-wing, para 
cuando se quiere ver lesiones cariosas o caries •n 
cipientes interproximales. 

Por esto a este tipo de rodiogroftos se le
co~sidera como co~plemento y no un sustituto de la 
serie intraoral. 

Pero estas radiogroftos nos sirven para ob
servar en uno sola placa: Dientes, tejidos de sos
tén, rcg iones de 1 max i 1 ar su¡H?r i or e inferior, y -

la articulaci6n temporomandibulor, son cxcelentes
auxi 1 iares cin fracturas de loM moxi lores, quistes
Y otras anomalras, las cuales pueden pasar inadver:. 
tidas en las series periapic~lcs habituales. 



TEMA 111 

1 NSTRUMENTAL 

El instrumental q~e se usa en odontopedia~
tria no difiere mucho al que se usa en personas 
adultas; solo algunas cosas en tamaño, como los 
clamps o grapas, algunas fresas para los distintos 
tipos de cavidades; también varra el material de -
restauración como son en las coronas de acero ero-
mo. 

A continuación daremos una 1 ista del matc~
rial indispensable: 

Instrumental de rutina; 
Espejo buca 1 
Pinzas de curación 
Exp 1 orador No. 5 
Excavador o Cuchari 1 la 
Equipo para colocar dique de hule 
Matriz y porta matriz 
Tijeras para metal 
Pinzas para contornear 
Porta ama l 9ama 
Obturadores 

' 

En ni~os es conveniente usar instrumental -
de mano ya que los tolerar~ mejor, y algunos de e~ 
tos son: 

Cinceles ~ara esmalto 
Cu~a de madera triangular 
Cinceles wcdefstacdt 
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Las fresas que se utilizan son las sigui en-
tes: 

Fresas No. 33 fg 
Fresas No. 1 y 2 fg 
Fresas No. 33 o (pera) 
Fresa No. 169 L (fisura larga) 
Fresas No. 2 (bola) 
Fresas No. 56 (fisura) 
Fresas No. 57 

Los materiales de restauración; se emplean
las bases y los barnices combinados; porque los· -
barnices no bfrecen un sellado perfcéto, mientras
que con ambos si hay una protección pulpar más - -
efectiva. 

La función principal de los barnices es im
pedir el paso de los irritantes a los túbulos dcn
ti narios a nivel de los bordes de lo restauración, 
actuando así como sellador. Los barnices disminu-
yen, pero no por completo el paso de loA irritan-
tes a los tóbulos, por tal motivo es necesario uti 
lizar una base (en cavidades muy profundas) para: 
lograr una adecuada prevención contra la percolan
:a. 

Como se usa el barniz dependerá de los com
ponentes de la base; por ejemplo; con el cemento -
de fosfato de zinc se uti 1 izar6 primero para pro-
tección de la dentina, y pulpa del 6cido del cernen 
to, en cambio si se pone óxido de zinc - eugcnol : 
el barniz se pone sobre este para mejor sel lado. 

El barniz no se recomienda cuan<lo se vu o -
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poner un cemento de si 1 icato ya que impide la pene 
tración del fluoruro que contiene éste; tampoco s; 
usa cuando se va a poner resina ya sea compuesta o 
simple porque afecta la poi imerización y la ablan
da, en este caso se utiliza un barniz indicado por 
el fabricante de las resinas. 

La función de las bases es ayudar a lo recu 
peración y protección de la pulpa, también sirve: 
como protector térmico de productos qufmicós y co~ 
mo agente terapéutico. 

Estas deben ser suficientemente resistentes 
para soportar fuerzas de condenzación y que no se
fracturen cuando se pone el material de restaura-
ción. 
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T E M A IV 

AISLAMIENTO 

Es conveniente aislar el diente a tratar, -
para una mejor forma de.trabajo y para evitar que
se moje la cavidad; o sea una mejor protección a -
la contaminación, también· nos sirve para detener -
los movimientos involuntarios de la lengua o de la 
mandrbula en niños con paralisis cerebral o con -
cualquier otro tipo de problema. 

El aislamiento consiste en la colocación 
del dique de hule y para poner éste se tiene que -
prepara al paciente; especialmente a los dientes y 
encía del área que se va a tratar. 

Se· tiene que realizar un cxcimcn general de
la cavidad bucal sobre todo de los tejidos, paro -
verificar si hay alg6n crecimiento que impide In -
colocación del dique. 

En cambio si las condiciones del paciente -
permite la colocación; se iubricara primero los la 
bios (las comisuras); se rcol izará la limpieza de: 
los dientes para que cuando se halla eliminado ol
sarro acumulado se faci 1 it(! C!I paso del dique y el 
anclaje de la grapa; también fH' detectarán aspt·t'c
zas u obturaciones dcsbordantvH las cuales se pue
den pcrcatnr con un h i 1 o seda l~ll 1 as .]reas i ntcr-
prox i mal es, si éste se rompe si~ paso una 1 ija de -
pape 1 en 1 os cspac i os i ntcrprox i 11101 es y se e 1 i mi -
nan las a$perezas. 

El instrumental para el oislamiento es: 
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Grapas o clamps.- Sirve para anclar y mant~ 
ner el dique en su sitio. 

Pinzas porta grapas.- Faci 1 itar la monipul~ 
ción de la grapa para anclarla en los dientes. 

Pinzas perforadoras.- Para perforar el'df~ue. 

Arco o bastidor.~ Para sostener el dique en 
tensión. 

D1que de hule.- Para aislar el campo opera-
torio. 

Hilo o seda dental.- Para checar las órcas
de contacto. 

Lub~icante o vaselina.- Lubricar las comis~ 
ras y el dique. 

Los tipos de grapas que vamos a usar son de 
diferentes tamaños, normalmente la grapa se coloco 
en el diente m~s distal del campo operatorio a ai~ 
lar; sin embargo hay veces que solo se necesita 
tratar un diente, y en este coso solo se pone lo -
grapa en ese diente. 

Para que la grapo o clamp quede firme se P2 
ne en el cuello del diente; verificando que 6ste -
no quede en el ~rea mayor de circunferencia. 

Corno se dijo anteriormente las grapas son -
de diferente tamaño y forma, y la numeración va de 
acuerdo con el diente donde va a ser ~nclodo. 

La numeración es la siguiente: 

Incisivos y caninos: 210, 211 



Premolares Superiores e inferiores: 206, W2 
Molar inferior: 200, W7 
Molar superior: 201, W8 
Molar parcialmente erupcionado: W14 A, W8 A 
Pequefios molares: 203, W3, 204 
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Para colocar el dique tenemos que purforar~ 
lo en el lugar adecuado, después se pone lo grapa
en el orificio buscando que el arco de la grapa 
quede en la porción distal del diente pora faci 1 i
tar su colocación; para la colocación de lo grapa
se pone las bayonetas en los orificios de esta y -
se inserta·primero la parte lingual o palatina y -
luego la vestibular, se tiene que tener cuidado a
que todo el campo quede bien aislado para evitar -
la penetración desaliva; en seguido se pone el di 
que al arco fijandonos que éste quede bien estira: 
do; 1 a curvatura de 1 arco debe quedur en e 1 mentón. 

Para retirar el dique se quita primero la -
grapa con cuidado para no lesionar tejidos con la
ayuda de las pinzas porta-grapa y luego se luva el 
campo operatorio, verificando que no queden rcci-
duos de dique en las ~reas proximales. 



TEMA V· 

ANESTESIA 
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La ánestesia es uno de los materiales más ~ 
importantes.que debemos saber usar en los ni~os; -
ya que ésta es de mucha ayuda para el Cirujano Deu 
tista. 

El Cirujano Dentista deberá tener habilidad 
y conocimientos propios, porque. son casos que de-
ben estar tratados con mayor cuidado que los de 
práctica rutinaria, tonto por el buen resultado 
que debe obtenerse, como por el hecho indiscutible, 
que una experiencia de esta rndole en el niño, - -
creará en él un temor muy asentuado, y por lo tan
to una rebeldía difíci 1 de contr>olar en situacio-
nes posteriores. 

[¡, 1 CI tml:!sies i a i oca i 1 os prccauc i oncs no -
difieren mucho de la de los adultos a excepción de 
algunas variantes en las técnicas. La anestesia g~ 
neral requieren de mayor cuidado e importancia ya
que en el la se solicitará la ayuda del anestesista 
en la mayoría de los cosos, es indispensable un c2 
nacimiento adecuado del asunto; y también una bue
na prepara~ión para el manejo de los procedimicn-
tos exodónticos, quirúrgicos u operatorios en es-
tas circunstancias; a la cual está 1 igado un bucn
asistente. 

La anestesia local, es un procedimiento se
guro y práctico, inocuo para lograr la supcraci6n
del dolor. Si el niRo entra en r>az6n y coopcrn se
l e puede poncP un ancsH·s i r'o 1 oco I , si 1 os tcj idos 
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lo permiten. En ca~bio, si es un ni~o que no coop~ 
ra, se pone anestesia general. 

Al usar la anestesia puede haber un estado
de emergencia. Por consecuencia debemos tener óxr
geno a la mano para casos de resucitación. 

ANESTESICOS TOPICOS. 

Este tipo de drogas son poco solubles y no
forman sales ácidas solubles; las excepciones m6s
comunes son la Xylocarna y la Pantocaína, éstas p~ 
seen excelentes propiedades tópicas cuando se usan 
en mayor concentración Xylocatna al 5% y Pantocot
na al 1% a 2%. A éstas dosis es f6ci 1 scnsibi 1 i:ar 
al paciente a la droga, condición por la que se 
trata de evitar su uso lo más posible. 

Consideraciones f~rmaco!6glcas de lus anes
tésicos locales. 

Como las aminas son d6bi lmente básicas, son 
poco solubles en agua; este defecto se puede corr~ 
gir con la formación de un clorhidrato. Por lo tall 
to la solución así obtenida presenta una reacci6n
I i geramentc ác i dQ, 1 o que perm i b~ 1 a ; nyecc i ón dc
sol uci ones más concentradas del anestésico, En los 
anestésicos tópicos se ut i 1 iza pi' i ne ira 1 mente 1 u -
base de la droga. 

Mecanismos de acción. 

Los ancst6~icos locales ~Jcrcen distintos -
efectos progresivos sobre la conducción de los im
pulsos en la fibl'a nerviosa. 
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Algunos de los cambios que se han observado 
son los siguientes: 

Aumento en el umbral necesario para produ-
ci r la exit~ción, deccrecimiento progresivo e~ la
ampl itud del potencial de acción y el moderar la -
velocidad de conducción hasta que los impulsos ce
sen. 

Cuando se aplica cualquier estímulo n la fi 
bra nerviosa, cambia bruscamente la permeabi 1 idad: 
de la membrana, la cual se hace específicamente 
permeable al ión sodio, este ión penetra dentro de 
la fib~a nerviosa desp61ariza la membrana y esta-
blece un potencial de acci.6n ele~trónico. La cxita 
ción se extiende a lo largo de la superficie. 

El sodio entra a la fibra Jurante la prime
ra fase, y el potasio sale durant0 la segunda. La
entrada de sodio invierte el potencial de la mc~-
branay·la salidd de potasio'hace caer el potencial 
eléctrico. 

En el perrodo de recuperación, el i6n sodio 
es expulsado de la fibra, el potasio reentra y la
membrona se vuelve a polorizal' la fibra no puede -
responder a un est.rmulo mieni:1•os el proceso de re
p61arizaci6n no haya alcanzado un cierto nivel. El 
anestésico local estobi 1 iza la membrana de tal ma
nera que su despoJ~rizaci6n es el valor del p6ten
cial de acción m&s diffci 1 o completamente imposi
ble. 

Cuando lo solución ancst6sica presento un -
PH alto, su acción comienza rfipidamente, ctlconzon~ 
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do el efecto deseado con concentraciones menores -
de drogas; existe además un mayor pertodo de late!!. 
cia. El hecho de que con PH alto con concentracio
nes menores de drog9s puede ser suficiente, resul
ta muy importante si consideramos que la toxicidad 
aumenta progrcsiva~ente con concentraciones ere- -
cientes. 

Por esta raz6n el PH del anoatésico debe 
ser• alto, tanto como lo per~ita la estabilidad del 
anéstésico y el vaso constrictor. 

La reacción ácida de los tejidos infectados 
impiden probablemente neutralizar los anestésicos
locales, por lo que su eficacia en los tejidos in
fectados será menor de la que tienen en los norma
les. 

Metabolismo. 

Estas reacciones se realizan de manera di-
fercnte en cada uno de los grupos de ésteres o aml 
nas. 

Las csterasas atacan a los fármacos de tipo 
éster en lo sangre y en el hfgado, hidrolizándolos 
en sus componentes: ácido bcnzo i co y a 1coho1, 1 os
productos de la hidr61isis Formados en la sangre y 
el hígado son excretados en la orina. 

El metabolismo de los compuestos de tipo 
amidas es el producto de la oxidación e hidr61isis 
con el ácido gluc6romico. Este Fcnóm~no ocurre tam 
bi6n mediante reacciones cato! izadas por los enzi
mas que so hol Ion en el retículo en<loplasm6tico 



35 

del hrgado y se elimina por la orina. 

Además de 1a acción anestésica local, l~s--
bloqueadores producen otros efectos sistémicos, 
principalmente sobre el área del Sistema Nervioso
Central, y del Cardiovascular,, los que están direc 
tament~ condicionados a las dosis totales adminis: 
tradas a sus concentraciones y/o o la vra de su 
aplicación, o sea, que dichos efectos son dados 
por los niveles hemáticos alcanzados en un momento 
dado. 

Acción Cardiovascular 

Los anestésicos locales ejercen acci6n vas~ 
di !atadora a nivel de las metaartereolas precapi I~ 
res con las que se pone en contacto. Si esta área
llega a s~r muy grande o si el bloqueo es colocado 
directamente en un vaso sangurnco, habrá hipoten-
si6n arterial. Deprimen las propiedades de exitabi 
1 i dad y automecan i smo de 1 cora:z:6n, b 1 oqueando sw-: 
sistema específico de conducción y produciendo, 
por este mecanismo, extrasfstolcs ventriculares o
arritmias endoventriculares que pueden ser muy gr~ 
ves. 

Acción sobre el Sistema Nervioso Central 

Los signos de acción tóxica de los anest6si 
cos locales pueden ser; adormecimiento y pesados ~ 

de la lengua y tejidos vecinos, dificultad para h~ 
blar, diplopía o dificultad para la visión, mareos, 
cefaleas, contracciones musculares aisladaR, y con 
vulsiones. Generalmente con la fase inicial de ac: 
ci6n tóxica hay hipertensión arterial y taquicar-
di a. 
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La depresión vcnti";\dora y las convulsiones 
son los signos más importantes de la intoxicaci6n
por los anestésicos locales, que condicionan su t~ 
rapéutica con anticonvulsionantes no depresores de 
I~ venti laci6n (tipo diazepán) y sopo~te vonti l~to 
rio con presi6n positiva intermitente. El uso de: 
barbiturico es restringido, pues aún cuando tiene
acci6n anticonvulsiva, aumentan el grado de depre
si6n ventilatoria y el colapso cardiovasculor. 

Vasoconstrictores 

Por lo general, la potencia de la anestesia 
local depende solamente de su estructura qufmica,
mi entras la duraci6n, aunque muy influida por la -
configuración molecular, también puede ser altera
da por la adición de una droga vasoconstrictora. 

los vasoconstrictores prolongan la acción y 
reducen la toxicidad sist6mica del anestésico lo-
cal por retardo de su absorción, haciendo prolon-
gar el contacto del bloqueador con el nervio. 

Dos tipos de drogas Yasoconstrictoras son -
de utilidad en la solución bloqueadora: 

1.- Aminas que actúan sobre los receptores adrené!:_ 
gicos: 
a) Ami nos alifáticas 
b) Aminas arom6ticas (cpinefrfna, norcpinefri

na) 

2.- Polipéptidos que actúan sobre el músculo 1 iso
do los vasos y capilares: 
a) Vasopresfn, octapresín 
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b) Angiotesrn 

Cualquiera de ellos puede causar reacciones 
.tóxicas que se manifiestan por palpitaciones, tem
blores~ dolor de cabeza, inquietud, hipertensión -
con t~quicardia o en algunos casos bradicardia. E~ 
tas manifestaciones tóxicas pueden ser parecidas a 
las del agente anéstésico·local. 

Tipos de Anestésicos 

Las drogas para uso clrnico de anestesia 12 
cal pueden clasificarse en dos grupos qurmicos: 

Tipo Estér 

Agentes con un eslabón entre el ani 1 lo aro
mático de la molécula y la cadena intermedia, como 
1 a procarna. 

Tipo Ami nas 

Agente con un eslabón amina entre el ani 1 lo 
aromático y el grupo intermedio como la lidocaína. 

Alteraciones químicas dentro de un grupo h~ 
mólogo producen cambios on sus propiedades frsico
qutmicas, como li~osolubil idnd y unión protéica, y 
también las producen en cuanto o la velocidad met~ 
b6 I i ca y tipo de rnetabo 1 i tos r)l'oduc idos, 1 o que 
afecta la toxicidad sistémica de los ancst6sicos -
en una forma cuantitativa y cu<1I itntiva. 

La diferencia qutmica cnb•c grupos lwtcr61o 
gos se refleja biol6gicamcntc en (d sitio de su m~ 
tabolizar:i6n (los grupos con <~st:cres son hidroliz~ 
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dos en el plasma, en tanto que los grupos aminas -
se degradan en el hfgado), asr como su potencial -
alérgico. Una mayor frecuencia de reacciones de 
sensibi lizaci6n se· observa con los derivados esté
ricos del ácido para-minóbenzoico. 

Los anestésicos pueden agruparse de acuerdo 
a su estructura qurmica; esto es muy importante 
desde el punto de vista de reacciones alérgicas. 

El paciente que es alérgico a una droga, g~ 
neralmente también es alérgico a otra de estructu
ra qufmica similar. 

Esté res 

Benzocafna 
Procaína 
Clorprocafna 
. ' 

Tetracafna 
Baycaína 
Cocaína 

Ami nas 

Lidocarna 
Mepivocaína 
Prilocaína 

Bupivacarna 
Etidoca{na 
Dibucaína 

Los anestésicos más usados son: 

NOVOCAINA 

~;.:·;··.·· .. ~.;.;·.·1 . +:: 

En niños se empica al 2% en una solución de 
adrenalinu o epinefrino al 1:50,000. las condicio
nes favorables que reúne este anestésico, de acue~ 
do a Straub se mencionan: 

Toxicidad mínima y compatibilidad con los tcjidos
y la sangre. 
2.- lxotonica 
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3.- Soluble en soluciones de adrenalina 
4.- Su alcalinidad no sobrepasa un PH de 7.8 
·s.- Fácilmente esteri 1 izable. 

XI LOCAi NA O LIDOCAINA 
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Es un anestésico que· reune una serie de cou 
diciones favorables por lo tanto ha substituido en 
muchos casos a la nivocaína, está indicada en los
niños, cuando se requiere una anestesia profunda. 

Contiene las siguientes propiedades. 

Rapidez de inducción, con un promedio de aproxima
damente de 1.8 min. 
2.-.Mayor profundidad 
3.- Es una droga que puede inyectarse IV, por lo -

tanto no hay peligro de su introducci6n en el
vaso o plexo. 

4.- Dura dos horas en la anestesia infi ltrativa y-
3 6 4 horas en conductiva, aproximadamente. 

S.- No es t6xica, por consiguiente no hay contrai~ 
dicaciones. 

6.- No existe efecto marcado en pulso y respira- -
ción. 

7.- Es compatible con la adrcnal ina; pero puede 
prescindirse de el la por su efecto retardado. 

8.- Tiene acción tópica, y se emplea en forma de -
pomada para anestesiar la mucosa. 

La cantidad de anestésico de xi 1 oca r na, in
d i cada en un n1no es de 1 e.e. (la mitad de canti
dad pura el adulto). 
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EPI NEfRI NA 

Se usa como clórhidrato y tiene acción vas2 
~onstrictora local por su efecto sobre las arte- -
rías. Es potente y eficaz y l.a concentracr6n más -

·óptima es 1 200. Con esta concentración se tiene -
un mfnimo de toxicidad sist6mica, aunque en un in
dividuo suceptible con una menor cantidad de droga 
nos puede ocasionar efectos tales como: elevación
de la tensión arterial, taquicardia, arritmias ca~ 
díacas, etc., en anestesias locales. 

Estimula el corazón, con acción directa so
bre el miocardio, aumentando el ritmo cardtaco; si 
hay mucho glucógeno en el hígado la glucemia puede 
aumentar con la epinefrina. Esta droga no debe - -
usarse en pacientes hipertiroideos, pues son parti 
cularmente suceptibles a el la. Su uso debe 1 imita~ 
se en artereoescler6ticos. -

Dosis para un paciente sano 0.2 mg; la solu 
ción que contiene epinefrina 1 100 000 es equiva-: 
lente a 0.01 mg por mi. Esta concentración permite 
administrar 20 mi de la solución para 1 legar a la
dosis permitida de 0.2 mg. 

En los pacientes que tienen una afección 
cardraca, especialmente el miocardio o coronaria,
se limitar6 la dosis, y se el iminar6 el vasocons-
trictor. 

NOREP 1NEFR1 NA 

Es un monohidrato blanco, cristal in6, solu
b 1 e en aguél y con un Pll de 3. 4. No debe usarse• en-
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pacientes hipertiroideos porque son sensibles a e~ 
ta droga. Las soluciones anestésicas dentales con
tienen norepinefrina en una concentración de ~ - -
130 000 por mi • 

Acción sistémica: la presión del pulso au-
menta generalmente, revelando mejor bombeo cordra
co, sin embargo, el ritmo puede disminuir por re-
flejos compensatorios del vago. El efecto vasocon~ 
trictor local es de menor duración que el de la 
epinefrina. Mohein dice que la norepinefrina pare
ce dar origen a vasodi lataci6n secundaria. 

Dosis: Se sugiere que la dosis total no pa
se de 0.34 mg (11 mi de la soluci6~ anestésica que 
contenga 130 000). 

Por su efecto isquémico se sugiere que no -
se deposite mis de 4 mi en lo misma zona. En pa- -
cientes cardí~cos debe disminuir la dosis a 0.14 -
mg en total. 

OCTAPRESIN 

Es una hormona sist~mica semejante al vaso
presín, que es una hormona natural del lóbulo pos
terior de la hipófisis. Tiene propiedades vasocon~ 
trictoras y vasopresoras. 

Tiene menos efecto isqu6mico que la adrene-
1 ina, aunque la acción local es semejante. 

El octapresín al ser obs~rvado, no produce
las r<!spuestas cardiovascularcM de la mayoría de -
las aminas simpatico-mimeticos. Tiene menos acción 



qu~ los demós polipéptidos como vaso constrictor -
coronario, por lo que su empleo es de gran seguri
dad, sobre todo en pacientes con labilidad cardio
vascular. 

TECNICAS DE ANESTESIA 

1 Nf 1 L TR A T 1 V A 

Es la técnica mis usada por los dentistas-
para los dientes caducos; especia~mentc cuando las 
rarees están parcialmente reabsorbidas. 

El Dr. Posner ha propuesto el t6rmino "Su-
praperiostico" para designar el método m6s usual -
de anestesia por infiltración. 

Con el fndíce y el pulgar se hace hacia - -
afuera el· labio para poder apl icor bien la aneste
sia y la jeringa se tome cori·la otra mano. La agu
ja se introduce en el pi ieguc mucobucal, porque es 
el sitio más proximo al agujero apical de los dien 
tes. Con esta técnica no se debe i ntcnt.1r i nti·odu-: 
cir la aguja en el tejido óseo ni debajo del pe- -
riosteo. 

Debemos considerar que 1 a p1•ofund i dad de 1 a 
aguja pare alcanzar la región apical en piezas tcm 
porales, ser6 menor que en las piezas permanentes, 
sobre todo cuando las rafees cstan pnrcielrncnte 
rcabsorbidns. 

llny que cons i dernr aquv 1 los c<1sos en 1 os 
cuales existe! un proceso infeccioso de, una piuz,1-
tcmporal, y el cual se mn11ificst<1 por lo general -



con un levantamiento y enrojecimiento de la mucosa 
inmediatamehte por encima del reborde gingivaJ, y
que a la presión 1 ibera pus. En estos casos, debe
rá procederse con cuidado a efecto de no inyectar
e! anestésico en dicha área, sino apicalmente a 
el 1 a. 

CONDUCTIVA MANDIBULAR Y DENTARIA INFERIOR 

Esta técnica, anestesia, los nervios denta
rio inferior y 1 ingual del lado inyectado, siendo
satisfactoria para extraer el primer molar perma-
nente y dientes caducos con rarees largas o torci
das. Anestesia todas las piezas del maxilar infe-
rior, aunque es conveniente en los incisivos infi 1 
trar en la ltnea media para bloquear las anastomo: 
sis del· lado opuesto. 

Se tomará en cuenta en estos casos que la -
mandíbula del niño de 5 a 12 años, es aproximada-
mente 2/3 del tamaño de la del adulto y por otro.
lado, la rama habrá alcanzado un menor dcsarrollo
vertical. Por consiguiente, para el acceso a la 
lingual, la profundidad de la aguja será menor y -
la punción se hará mAs baja que en el adulto, con
relación al plano ocluso!. 

la técnica es la siguiente: Se coloca el 
pulgar sobre la superficie de los molares, con las 
uñas sobre el reborde oblicuo' interno y la yema 
del pulgar descansando sobre la Fosa rctromolar. -
Se puede tener un apoyo firme durante el procedi-
m i en to co 1 oc ando e 1 de· do me di o t;n 1 a par· te pnsi·p-

r i or de la mandíbula. 
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En ni~os pequeños la jeringa se o~iehta pa~ 
ralelamente a los dos molares temporales lado'por
anestesiar. 

En pacientes de 5 a 7 años, la jeringa est~ 
rá dirigida desde el canino del otro lado al cual
se piensa bloquear, y los de 8 en adelante se col2 
cará entre los molares primarios y los premolares-
también del lado opuesto . 

. Es aconsejable depositar una pequeña canti
dad de la solución tan pronto como se introduzca -
la aguja en los tejidos y seguir inyectando canti
dades pequc~as a medida que la aguja avanza hacia
él agujero dentario inferior. 

CIGOMATICO O DE LA TUBEROSIDAD 

Como punto de referencia para esta anestc-
sia, debéra tomarse la rarz distal de la segunda 
molar temporal, 'existiendo o no la primera molar -
permanente. La aguja se llevara lo más cerca que -
sea posible al hueso, hacia arriba, hacia atrás, y 
hacia adentro, hasta lograr una profundidad aproxl 
moda de tres cuartos a una pulgada, deposit~ndosc

cntonces la soluci6n en una cantidad de 1 a 1.5 cm. 

PALATINA O LINGUAL 

Se introduce la aguja por vestibular a tra
v6s de la papila anestesiada y luego efectuar la -
punción palatina, o lingual, inyectando lentornente 
por palotino o lingual a trnv6s del surco gingival 
del diente a tratar. 



l NTRAPULPAR 

Para producir _el estado de 'insensibilidad -
d,e ia pulpa dentaria, se utili:a la anestesia por
presi6n. Consiste en i~troducir la aguja a la cima 
ra pulpar, tratando de llegar a los conductos radl 
culares para depositar la solución anestesica. Es
te método es doloroso. Se utiliza para tratamien-
tos endodónticos donde no surta efecto los otros -
tipos de anestesia. 

1 NTRASEPTAL 

Se hace la punción en el tabique interden-
tal, oirigiendo la aguja hacia la cresta ósea que
est6 constituida por un tejido poroso, por lo cual 
la solución, una vez inyectada, es absorbi<la rapi
damente por el tejido esponjoso. Se uti 1 iza cuando 
los dientes temporales se han reabsorbido en sus -
dos tercios motivo por el cual no es posible obte
her anestesia regional. 

Hay algunas normas para obtener una buena -
anestesia en odontopediatrta y sobre todo para ob
tener lé mAxima cooperación del paciente. 

LO QUE NO SE DEBE HACER: 

1.- Usar palabras como: jeringa, inyección, dolor, 
etc. 

2.- Dejar que el n1no vea la jeringa; 6sta debe de 
sor manipulada fuera del 6roo visual del niRo. 

3.- Mostrar el Odont61ogo expresiones faciales que 
puedan perturbar o asustar al paciente. 
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LO QUE SE DEBE HACER 

1.- Explicar al niño con frases que pueda compren
der, y no ~Iterar el por qué y para qué se em
plea el anestésico. 

2.- Expresiones como "te voy a pintar el diente 
con medicina que lo va a dormir". 

3.- Indicarle lo que va a sentir, usando palabras
que estén de acuerdo con su desarrollo psrqui
co. 

4.- Enseñarle con el espejo que no se le ha defor
mado la cara con la anestesia. 

COMPL 1CAC1 ONES 

La definición de la complicación de la anes 
tesia es: cualquier desviación de lo que normalme~ 
te se espera durante o después de su administra-: 
ci6n. 

1.- Complicación primaria es la causada y manifes
tada en el momento de aplicar el anestésico. 

2.~ Complicación secundaria es la que se manifies
ta después del momento de la inserción de la -
solución. 

3.- Compl icaci6n grave se manifiesta con pronunci~ 
da desviación de lo normal, y requiere de un -
plan de tratamiento definido. 

~.- Compl icaci6n transitoria CH aquella que aunque 
grave, cuando se presenta no deja efectos rcsj_ 
si duul es. 
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5 - Complicación permanente; ésta deja efectos re
siduales, aunque sea ligeros. 



TEMA VI 
ANATOMIA PULPAR 

Aunque la terapéutica de las enfermedades -
de la pulpa de los dientes temporales, es en prin
c1p10 igual a la de los dientes permanentes; exis
ten diferencias en cuanto a la forma terapéutica -
que ha de emplearse en relación con la duración 1 i 
mitada de los dientes en los maxilares y las partT 
cularidades correspondientes a la anatomra de la~ 
cámara pulpar, y de los canales radiculares. 

la pulpa, dental es una variedad de tcjido
conjuntivo de estructura gelatinosa, la cual esta
revestida en la periferia por dentina. Su m6ximo -. 
volumen, lo presentan las piezas dentales jóvcnes
tanto permanentes como temporales; ésta con el - -
transcurso del tiempo reduce de volumen. 

Para su mejor estudio la dividiremos en zo
nas o capas. 

ZONA CENTRAL. - se encuentt•a en 1 a parte interna de 
la pulpa con caractertsticas de tejido conjuntivo
en general tales como: vasos grandes, fibras cola
genas, nervios miel tnicos y c61ulas de m6sculo 1 i
sa. 

ZONA LIBRE.- también 1 lamada zona de Wci 11 o zonn
rica celular. Es la zona inmediata a In capa ccn-
tral, también conocida como zona de defensa y se -
encuentra constituida por los siguientes elementos 
ce 1u1 ares¡ cé 1 u las mc::.<~nqu i matos ns i nd i fer ene i ndé1s 
macr6fagns, histiocitos, elementos vasculareR y 
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nerviosos. 

ZONA Oa.JPAOA POR OOONTOBLASTOS.- es la zona más p~ 
riférica de la pulpa y se encuentra en rntimo con
tacto con la dentina, esta zona esta constituida -
por dos o seis capas de odontoblastos, en forma c2 
lumnar en la porción coronaria de las piezas denta 
rias y tiende a aplanarse hacia la porción, apical; 
¡::iarte del odontoblasto se encuentra en la dentina
ª través del tubulo dentario. 

Dentro de la pulpa dental se encuentra una
gran variedad de células y elementos, que es impor:. 
tante describir para comprender el funcionamiento
de la pulpa dental. 

FIBROBLASTOS.- son las células mas abundan
tes en los dientes jóvenes; estos producen trombo
co 1 ágeno e 1 cua 1 se convierte en f i b1•as co 1 ágenas, 
y estas según la edad del paciente disminuyen en -. 
tamaño y número. 

HISTIOCITOS.- los histiocitos presentes en
la pulpa dental, en condi~iones normales se cncuen 
tran en reposo; estos durante procesos inflamato-
rios pulpares se convierten en macrofagos teniendo, 
gran actividad fagocrtica ante los agentes causan
tes de esta patologf a. 

Células Mezcqnuimatosas Indiferenciadas.- estas c! 
lulas se encuentran local izadns en las paredes de
los vasos sanguíneos. 

Odontoblastos.- como se rncncion6 nntcriormcntc és
tos se encuentran en la periferia de la pulpa, en-
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fntimo contacto con la dentina, formandose de dos
a seis capas; de formé columnér en la cámara pul-
par y tendiendose a aplanarse en la región apical; 
una porción de odontoblastos se encuentr~ en fnti
ma relación con la dentina e través del tubulo den 
tinario, recibiendo el nombre de: fibras dentaria; 
o fibras de Thomes. 

Las células m~senquimatosas indiferenciadas 
se pueden desarrollar, dentro de los odontoblastos. 

Vasos sangufneos y Vasos 1 infáticos. 

El sistema circulatorio pulpar es un siste
ma deficiente; por no poseer válvulas como el res
to de las venas del cuerpo. Esto nos ayuda a com-
prender el porqué, de algunos problemas pulpares,
asr como la extásis sanguínea en la pulpa. 

Vasos Sangutneos.- se presentan formando una red -
de arterias y venas abundantes en la pulpa dental, 
se comuni~a de ida y de regreso; penetrando por el 
estrecho forámen apical, siguiendo su transcurso -
por los conductos radiculares, hasta llegar a la -
cámara pulpar, dividiendose y subdividiendose en -
una red demasiado estrecha de capi lores alrededor
de la pulpa dental. 

Vasos Linfáticos.- también se presentan formando -
uno red 1 infática que va a fun~ionar similarmente
a la de otras partes del organismo. 

Nervios.- son· procedentes de la segunda y tcrccra
divisi6n del quinto par craneal dl~I nervio ti•igéml. 
no; estos también penetran a la pulpa por el forá-
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men apical, entrelazados a los vasos sangufneos. 

La mayor parte de estos nervios son de ori
gen mielrnico sensorial y algunos son amielfnicos
Y pertenecen al sistema nervioso central. 

Van a inervar a los vasos sanguíneos regu-
lando sus contracciones y dilataciones; siguen la
trayectoria de las arterias haciendose cada vez 
más pequeñas. Las fibras individuales forman una -
capa subyacente a la zona de Wei 11, atravesando d_L 
cha zona se ramifican perdiendo su vaina de mieli
na; sus terminales se localizan sobre el cuerpo de 
los odontoblastos. 

Funciones de la Pulpa. 

Existen cuatro principales funciones que son: 

1).- Nutritiva. 
2).- De Desarrollo 
3).- Sensorial 
4).- De Defensa. 

Existe otra funci6n que no actúa por sí so
la, sino combinada con otros factores y es la de -
reabsorción. 

Función Nut~itiva.- como se sabe en la pul
pa dental van a existir vasos songufn<:!os, los cua
l es se encargan de drn~ 1 os e 1 cmcntos nutritivos e.!! 
tre los diferentes elementos c0lularcs e intcrcelu 
lares, o~d como también se enC<ll'~¡an ck rccoBcr los 
elementos de desecho cclulur· co111ó lo car•ho:-..ihemo-
globino. 
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función de Desarrollo o Formativa.- la pul
pa dental de un di•nte tempo~al ~a ~ presentar - -
igual forma de desarrollo, que.un permanente; el~~ 

borando dentina adyacentes como sucede, en los - -
dientes permanentes. 

Función de Defensa.- ante cualquier proceso 
patológico dentro de la pulpa o en su cercanto; ha 
brá un movimiento de células del sistema retículo: 
endotel ial, las cuales se encuentran en reposo den 
tro del tejido conjuntivo pulpar; por lo que, los: 
histiocitos y células mezenquimatosas indiferenci~ 
das se convierten en macrófagos errantes. 

Si dicho proceso patológico, se vuelve cró
nico habrá un gran escape de 1 infocitos del torren 
te sangufneo, que se convierten on células 1 infoi
deas errantes y éétas a su vez en mocrofagos li~ -
bres de gran actividad fagocítica. 

Mientras éstas células de defensa controlan 
el proceso patológico, otros elementos pulparcs 
producen esclerosis dentinaria, además de dcntina
secundoria, esto ocurrir6 generalmente en lesiones 
cariosas. 

Función de Reabsorción.- la pulpa dental, -
de los dientes primarios va a diferenciarse de los 
permanentes por poseer esta función pulpar; que 
consiste en ir destruyendo paulatinamente lns rat
ees de la dentición primaria. 

En los dientes temporales se distinguen dos 
principales funciones pulparcs que son: 



1).- La de desarrollo. 
2).- y La de reabsorci6~. 

DIFERENCIAS ANATOMlCAS ENTRE DIENTES PRIMARIOS Y -
DIENTES PERMANENTES. 

Las diferentes características entre unos y 

otros son: 

1).- Tamaño. 
2). - Color. 
3).- Forma de la corona. 
4).- Forma de las raíces. 
5).- Forma de la pulpa dentaria. 

Tamaño.- de acuerdo con el maxilar mAs pe-
queño en que deben crecer y funcionar, los dientes 
primarios son más pequeños. 

Su volumen y superficie es la mitad de los
dientes permanentes, que poco después les reempla
zaran. 

El espesor del esmalte y de la dentina es -
aproximadamente la mitad del de los dientes perma
nentes. 

Esto debe tomarse muy en cuenta a la hora -
de efectuar, la operatoria dental infanti 1 ya que
la preparación de la cavidad deber& hacerse m6s su 
perficial que la cavidad de.~ lm; riczas permanente-;. 

En los dientes .:111teri<.wes se nota inmediata 
mente, que los anchos me~io-distnlcs de loR incisI 
vos y coninos primurios son rn<ís nnchos quP Rlls su-
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cesores permanentes.que serán losprEimolares. 

Color.~ 1 os di entes primarios son b 1 anco.s -
azulados, en los comienzos de la dentición mixta;
el color muestra un co~traste marcado con los dien 
tes permanentes vecinos, que son de color amaril I~ 
grisáceo. 

Coronas.- las coronas 1 de los dientes prima
rios son más pequeños pero más anchas y bulbosas y 

con una pronunciada CQnstricci6n en forma de camp~ 
na en el tercio cervical. 

las caras labiales o bucales muestran una -
marcada inclinación 1 ingual, caracterrstica hacia
oclusal, resulta~do en la formaci6n de un reborde
preciso labio o buco 9in9ival, que termina en la -
unión cemento-dentina. 

Las caras labiales y 1 inguales de los mola
res convergen hacia oclusal, formando por lo tanto 
una superficie oclusal más angosta. 

Las inclinaciones de las caras bucales, 1 i~ 
guales y el plano oclusal, son relativamente pla-
nos, en contraste con el contorno más curvado de -
los permanentes. 

Rafees.- las rafees de los temporales son -
más finas, acintadas y largas, en proporción a las 
de las coronas de los dientes permanentes corres-
pondientcs. 

Las rafees de los dientes anteriores tien-
dcn a scir rectas y no presentan desviación de las-
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ápices hacia distal .• 

,En los molares primarios las rarees diver-
gen y se curvan para envolver, como un par de ten.! 
zas, las coronas en desarrollo de los sucesores 
permanentes subyacentes, dejando un espacio para -
su crecimiento (premolares). 

La relación anatómica entro las ratees de -
los molares, primarios y las coronas subyacentes -
de los premolares es tan infima que se debe tener
especial cuidado en la extracción de los molares -
primarios con raíces no reabsorbidas o parcialmen
te reabsorbidas; ya que se nos presenta el proble~ 
ma de que al efectuar la extracción del molar pri
mario eliminemos al mismo tiempo los gérmenes per
manentes, por lo que, es conveniente efectuar un -
estudio radiográfico antes. 

Pulpa.- el contorno pulpar sigue el de la -
unión amelo dentinaria, más exactamente que en el
caso de los permanentes. 

Los cuernos pulpares sin embargo son más 
largos y puntiagudos que lo que' las cúspides sugie 
ren, como la dentina es relativa y absolutamente: 
más delgada, la pulpa es proporcionalmente más - -
grande. 

Los conductos pulpares son m6s finos y acin 
tados, en relaci6n con la formo de las raíces par
lo que no so obturan, tan f~ci !mente cuando cst6 -
indicada la terapia de los conductos radiculares. 
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MORFOLOGIA DE ios DIENTES TEMPORALES. 

Primer Molar Temporal Superior. 

Es un diente con tres cúspides; dos vestibu 
lares y una 1 ingual, a veces modificado por la pr~ 
sencia de una pequeña cúspide distolingual. Las c~ 
ras axiales presentan una convexidad gingivo-oclu: 
sal convergiendo las caras vestibular y lingual, -
hacia la cara oclusal. 

Los dos rasgos anatómicos más constantes de 
esta pieza, dentaria son la profunda fosa central
y el marcado reborde vestibulo-gingival que es muy 
prominente a nivel del borde mesial, suavizandose
paulatinamente a medida que se aproxima al borde -
distal. 

La Cavidad Pulpar. 

Presenta las siguientes característicos: 

1).- El contorno de la cavidad pulpar, sigue gene
ralmente la forma de la superficie exterior del 
diente, sa·lvo que los cuernos ptdpares son mns 
largos y puntiagudos, que el correspondiente con-
torno de las cúspides. 

2).- Los cuernos mcsiolcs de la pulpa son m&s lar
gos que los distales en los dientes temporales. 

3).- La pared oclusal de la cavidad pulpor se ha--
1 la deprimida en la región de la fosa central en -
forma uccntuada. 



58 

gulo mesio-vestibulo-oclusal de la cavidad pulpar. 

El cuerno disto-vestibular, es muy agudo y
ocupa aproximadamente una décima parte de la cavi
dad pulpar. 

El vértice se encuentra situado en el ángu
lo pulpar disto vestibular externo. 

La pared vestibular, de la cbmaro pulpar es 
muy prominente en sentido vestibular, en la región 
del cuerno mesio-vestibular. La pared mesial, se -
une con la vestibular para formar un ángulo agudc
pero redondo. 

En la parte distal, respecto al eje central 
de la pared vestibular, se observar una cavidad 
que se extiende a partir del borde oclusal y que -
se vuelve m¡s pronunciada a media quú se aproxima
ª la bifurcación de los conductos de la pulpa. 

la pared mesial presenta, inclinación en 
sentido distal hacia la pared 1 ingual, ésta es pla 
na observandose una ligera concavidad al apro.xinrn!:, 
se al estrechamiento gingival. 

la pared distal es plana y se inclina me- -
sial mente hacia la pared 1 ingual, obscrv6ndose una 
concavidad marcada cerca del centro dci la constris 
ción gingivol, de la cámara pulpar. 

El vórtice del cuerno es muy ogudo y prcscn 
ta una inclinación en sentido, nrn::lial y vestibula;:, 

Cucr' 110 pu 1 pal' mes i o-1 i ngun 1 . - es e 1 segundo 
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4).- El contorno de I~ dentina .es similar al del -
esmalte. 

5).- El esmalte es de menor espesor que en las pie 
:z:as permanentes. 

6).- La extensión de los cuerpos pulpares no dismi 
nuye a menos que la caries se produzca en la cara: 
oclusal e interese. una zona justamente por encima 
de los cuerpos pulpares. 

La cavidad pulpar del primer molar siguo el 
contorno del diente; según sea este tiene tres o -
cuatro cuernos, siendo más agudos los cuernos ves
tibulares. 

La pared oclusal vista desde el plano oclu
sal, presenta una concavidad acentuada. 

El cuerpo pulpar mesio vestibular, es el de 
mayor dimensión y ocupa casi la mitad de la cámara 
pulpar y la mayor parte de la pared vestibular. 

El cuerpo pulpar mesio-lingual, le sigue en 
tama~o al anterior, ocupa aproximadamente un ter-
cío de la cámara pulpar se extiende en la mayor 
parte de 1 a pared 1 i ngual . La forma de éste es ma!:. 
cadamente angulosa y aguda e~contr&ndosc, con el -
vértice hacia la pared mesial; respecto del centro 
de la pared 1 ingual de la cavidad pul par. 

El cuerno pulpar disto-vestibular, ocupa el 
tercer 1 ugi.lr en cuanto a tarnaf\o, es üpr•ox i m.:1damcn
i:c igual en altura al cuerno mcsio-lin~1ual; y lle
ga a una altura 1 igcramcntc mas elevada que el 6n-
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'cllerno p~lpar.disto-yestibular~:.. es el ter
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. la, pared .1 h\gual presenta, tres cuernos en
el diente de cinco cOspides; el cuerno mcsio-lin-
gua 1, un .cuerno mes i o-1 ·i.ngua I· secundario y· e 1 · cue?:, 
po .di sto-1 i ngual ,, , 

En el tercio central de la pared lingual, -
se observa una cavidad bien dclimitadai 'que corre~ 
ponde al surco 1 ingual de ,\·a corona. 

La pared meslal presenta una in~I inación en 
sentido distal .a medida que so aproxima al borde -
lingual, el borde 6clusal de la pared mcsial es 
profundamente cóncavo entre loa cuernos vestibular 
y mes i o-1 l ngua 1 • 

Tanto el borde, vestibular como el 1 ingual
son bien redondeados, pero forman ~ngulos ariudos -
ron la pared vestibular y 1 ingual. 
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la pared distal es plana y paralela a la ca 
ra distal de la corona; el borde oclusal es moder~ 
damente cóncavo en dirección vestibulo-lingual. -

Primer molar inferior temporal. 

El primer molar primario inferior o mandibu 
lar, presenta cuatro cúspides; la mesio-vestibula;, 
la mesio-lingual, la disto-vestibular y la disto--
1 i ngual. 

El ángulo mesio-vestibular y el disto-lin-
gual de la corona son agudos, en tanto que, el me
sio-1 ingual y el disto-vestibular son obtusos. Vi~ 
ta la corona en conjunto, se observa que su mitad
es m~s desarrollada y ligeramente mayor que lo pa~ 
te distal de la misma. 

las caras axiales son convexas o planas y -
rara vez muestran concavidades. 

Las dos caractcrtsticas anatómicas más cons 
tantes de esta pieza, son; la profunda depresión -
central y el marcado reborde vestíbulo gingivol. 

Cavidad Pulpar. 

La forma general de la cavidad pulpor, co-
rresponde en s~s 1 tneas generales a lo forma exte
rior de 1 di ente. 

Pared Oclusél .- es Fuertemente cóncava con
deprosión central profunda y bien del imitada y una 
depresión mcsial pcqucMa y poco profunda. 
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Cuerno pulpar mesio-vestib~lar.- es el m~s-
. grande de todos, ocupa dos quintas partes de la c~ 
vidad; a arferencia de otros cuernos de los dien~
tes primarios, es romo y hace prominencias en las
paredes vestibular y mesial. 

Cuerno pulpar mesio-lingual .- segundo por -
su altura, tercero por su extensión. Esto se expll 
ca por la inclinación mesio-lingual del surco me-
sial, en la corona oclusal y el gran tamaño de la
cúspide mesio-vestibular, que parece empujar la 
porción vestibular de la cúspide mesio-1 inguol ha
cia la cara lingual, 

Cuerno pulpar disto-vestibular.- segundo en 
tamaño y tercero en altura por su forma el cuerno
es bastante grueso y su vértice es romo. 

Cuerno pulpar disto-lingual.- cuarto en ta
maño, es el más corto. 

Su vértice es puntiagudo, estanto situado a 
la misma altura que el ángulo disto-1 inguo-oclusal. 

El borde mesial de la pared oclusal es alto, 
pero visto desde la cara ocluso! es cóncavo, Une -
el cuerno mcsio-vestibular con el mcsio-1 ingual y
presenta una marcada inclinación, en sentido dis-
tal, hacia la pared 1 ingual, que hace que el cuerw 
no mesio-1 ingual quede algo dcsplazoc~ hacia la c~ 
ra distal, con respecto al cuerpb mcsio-vestibula~ 

Borde distal de la parcJ ocluso!.- es Fuer
temente cóncavo, la mayor concavidad est6 en posi
ción lingual, respecto al centro del cliente y el -
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.diámetro vestibulo-llngual. 

Pared· Vestibular.- es grues~ y saliente es
pecialmente a nivel del borde mesial en la regi6n
del reborde vestibulo-1 ingual. 

En el tercio medio de ésta se se~ala la bi
furcación de los conductos radiculares. 

Pared 1 ingual .- presenta una concavidad co
rrespondiente a la pared vestibuJar, en la rcgi6n
de la constricción gingival. 

Pared Mesial.- se prolonga hacia la cara 
oclusal, y presenta una incl inaci6n en sentido di~ 
to-1 i ngua 1 . 

Pared Distal.- presenta una concavidad en -
el' tercio central de su superficie, cerca del es-
trecham i ento g i ng i va 1 • 

Segundo Molar Temporal Superior. 

Se asemeja ni primer molar permanentes supe 
rior, ya que presenta los mismos surcos y depresii 
nes. Es un diente de cuatro cúspides, en ocasiones 
suele presentar una quinta cúspide; en su conjunto 
la corona es m6s angosta que lo del molar permanen 
te; en cambio las caras axiales son más convexas. 

Cavidad Pulpnr. 

Su forma corresponde a la anatomía de la 
p1c=n. El número de cuernos pulparcs que presenta
os de t'. 6 5. 



Pared Oclusal.- es profundamente cóncava, -
en el la se ve una cresta oblicua, una depresión 
central y una distal; sin indicios de depresión me 
si al. la depres i 6n centrál que forma 1 a mayor par: 
te de la pared oclusal; esta es profunda y amplia. 

El cuerpo pulpar mesio-vestibular, es el ma 
yor y más largo de los 5 cuernos, ocupa la mayor: 
parte de· la cámara pulpar. El vértice del cuerno -
es muy'agudo y presenta una inclinación en sentido 
mesial y vestibular. 

Cuerno Pulpar mesio-lingual .- es el segundo 
en tamaño, ocupa un tercio de la cámaro pulpar. En 
apariencia éste parece mayor que el mesio-vestibu
lar; pero esto se debe a la cúspide mesio-1 ingual
secundaria. 

Cuerno Pulpar Disto-Vestibular.- es el ter
cero en tamaño, ocupa menos de lo quinta parte, el 
vértice de este cuerno se encuentra en el ángulo -
disto-vestibular y el plano inclinado lingual del
cuerno, refleja la cresta oblicua de la superficie 
externa del diente. 

Cuerno pul par disto-! ingual .- situado en el 
ángulo disto-! ingual, es de menor elevación y el -
más pequeño de los cuernos, 

La pared 1 ingual presenta tres cuernos en -
el diente de 5 cQspides; el cuerno mcsio-1 ingual,
un cuerno mesio-1 ingual secundario y el cuerno di~ 
to-1 ingual. En el tercio central de la pared 1 in-
gual, se observa una cavidad bi~n del imitada que -
corresponde al surco 1 inguol de la corona. 
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La pared mesial presenta una inclinación en 
sentido distal a medida que se aproxima ül borde -
lingual, el borde oclusal de la pared mesial es 
profundamente cóncavo entre los cuernos vestibular 
y mes i o-1 i ngua l . 

Tanto el borde vestibular como el lingual -
son bien redondeados, pero forman 6ngulos agudos -
con la pared vestibular y lingual. 

la pared distal es plana y paralela a la ca 
ra distal de la corona; el borde oclusal es moder~ 
damehte cóncavo en dirección vestíbulo-lingual, -

SEGUNDO MOLAR TEMPORAL 1 NF ER l OR '. 

Se asemeja al primer molar inferior perma-
nente, en la distribución an61oga de las depresio
nes y surcos, posee cinco cúspides. 

la cara vestibular y la lingual del primor
molar primario ofrecen una mayor convergencia ha-
cia la cara oclusal y el reborde gingival es m6s -
marcado que el primer molar permanente inferior. 

Cavidad Pulpa!'. 

La forma de la cavidad corresponde en 1 r- -
neas generales a la forma supcil'flcial del dientc,
presenta cinco cuernos o astas pulparcs. 

la pared oclusal .- vista desde el plano - -
oclusal se presenta como una superficie profunda-
monte cóncava y completamente 1 isa. 
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El cuerno pulpar mesio-vestibular y mesio--
1ingua1. - son aproximadamente i gua 1 es en a 1 tura y
tamaño y son al mismo tiempo los mayores y más la~ 
gos de los cuernos pulpares, en muchas ocasiones ~ 

se observan e~tos dos cuernos unidos entre sf por
una prolongación de la cámara pulpar, que se ex- -
tiende a modo de puente entre ambos. 

El cuerno pulpar mesio-vestibular.- es lar
go y fino, se extiende hacia la cara mesial con 
una inclinación en sentido vestibular. 

El cuerno pul par mesio-lingual .- es casi 
igual en altura al anterior, si bien es un tanto -
más .grueso. 

El vértice de éste se halla a un mismo ni-
vel con el ángulo mesio-lingunl de la cavidad pul
par. 

Cuerno pulpar disto-vestibular.- su altura
es aproximadamente dos tercios de la altura del 
cuerno mesio-vestibular y su vértice se inclina en 
sentido vestibular. 

Cuerno pul par disto-1 ingual .- que es mós a
menos del mismo tamaRo que el anterior, si bien en 
algunas ocasiones suele ser mós pequeílo. 

Cuerno pul par distal.- es el mfis peque~o de 
los cinco cuernos y se hel la situado en la porción 
lingual respecto de los CUl!rnm; vcstibulrn·cs. 

El borde mcsio-oclusal es notablemente con-
vexo. 
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El borde diato-oclusal.- es estrecho en di
rección vestibulo-1 in9ual debido a la posición al
go lingual que ocupa el cuerno pulpar distal. 

la pared vestibular de la cavidad pulpar.-
es irregularmente convexa en dirección mosio-dis-
tal, -como resultado de las dos ~reas convexas que
separan los cuernos pulpares mesio-vestibular, di~ 
to-vestibular y distal. 

La pared lingual.- presenta una concavidad
profunda entre los cuernos pulpares mcsio-lingual
Y disto-lingual en el tercio medio de ésta se ob-
serva una concavidad ancha, que aumenta de tama~o
a medida que se aproxima a la constricción gingi-
val. 

La pared mcsial.- es alta y de una convexi
dad uniforme. 

La.pared aistal.- es menos extensa que la -
anterior debido a la convergencia de los paredes -
vestibular y 1 ingual y al cuerno distal relativa-
mente pequeño. 

Los incisivos y los caninos primarios supe
riores e inferiores. 

Estas piezas se asemejan a los dientes co-
rrcspondientcs, permanentes por presentar el mismo 
contorno en general y una análoga formnci6n lobu--
1 ar; pero los temporales son mucho m6s pcquéños y
de contornos menos angulosos, pues todos los supe!:_ 
ficies y bordes son m~s bien redondeados. Lo marc~ 
da convexidad y estrechamiento de la corono cerca-



67 

de la 1 rnea cervical es el resultado de un engrosa 
miento de la dentina y no consecuencia de un aumeÜ 
to del espesor del esmalte. 

INCISIVOS CEN"TRALES PRIMARIOS SUPERIORES. 

Estos presentan una corona y una rarz y los 
accidentes de la superficie señalan que estos dien 
tes han de haberse desarro 11 ado a partir de 4 cen: 
tras primarios de calcificación. 

Cara Labial.- el borde incisa! forma parte
del borde cortante del diente, y se extiende desde 
el ángulo mesio-incisal agudo, hasta el ángulo dis 
to-incisa!; este corre en 1rnea recta pero cerca: 
del ángulo distal se vuelve muy convexo. 

El borde mesial va desde el ángulo agudo m~ 
sio-incisal hasta el estrechamiento de la lrnea 
cervical, es 1 igeramente convexo en su trayecto y
converge hacia el eje central del diente. 

El borde aistal .- es uniformemente convexo
desde el ángulo distal hasta la lrnea cervical. 

El borde gingival es convexo, hasta el ápi
ce r ad i cu 1 ar. 

La cara labial es irregularmente convexa en 
todas direcciones y alcanza la mayor altura de con 
torno en la parte cervical del tercio medio. Esta
cara presenta tres rebordes, que van desde el bor~ 

de incisa! hasta el tercio cervical de la superfi
cie, donde parecen unirse. 
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la cresta central es la más marcada, el re
borde mesial no está bien definido, y por su parte 
el distal'corre oblicuamente en sentido distal ha
cia la cara lingual, que entre estas y la cresta -
central se conservan surcos de profundidad varia-
ble. 

la Cara Lingual.- al borde incisa!, le co-
rresponde la descripción dada en el borde incisal
de la cara labial. 

El borde mesial.- se extiende desde el áng~ 
lo mesio-incisal, hasta la l rnea cervical con una
curva uniforme y una ligera convergencia hacia el
eje central del diente. 

El borde gingival.- es convexo hasta el áp.L 
ce radicular, y alcanza su máximo curvatura en !a
parte distal respucto al eje centrnl. 

la cara lingual.- presenta, una zona cónca
va cuya profundidad varra y cuyos límites lo for-
man el borde incisivo, los rebordes marginales; m~ 
sial y distal y le 1 inguo-cervical. 

El reborde marginal mesial y distal.- son -
elevaciones que corresponden a un mayor espesor 
del esmalte. 

El reborde linguo-cervical .- es convexo y -

forma el tercio cervical de la cara lingual. 

La cara mcsial.- el rcbol'dc labial es prim~ 
ro l igeramcntc convl~xo, luego sü vuelve recto a m~ 
di da que se aparta del eje longitudinal, después -
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se hace notablemente convexo y penetra en la cons
tricción de la trnea cervical. 

El borde lingual.- presenta una marcada con 
vex i dad, después de su punto de 'origen en e 1 ángu: 
lo incisal, posteriormente se convierte en cóncavo 
en la mayor parte de su trayectoria y convexo al -
reunirse en el reborde linguo-cervical. 

El borde cervical.- es cóncavo hacia la - -
ratz y se observa en él ·1a marcada constricci.ón de 
la lfnea cervical de los dientes primarios. 

El borde lingual es más largo que el labial. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Estos dientes se asemejan en la forma a loe 
incisivos centrales si bien sus diemensioncs son -
menores excepto la distancia inciso-cervical, que
no es igual sino mayor en los laterales que en los 
centrales. 

CANINOS SUPERIORES. 

El contorno de éste, difiere del de los in
cisivos por la aguda elevación del reborde incisal 
en lfnea con el eje central del diente. 

Cara Labial.- el borde incisa!, que se 1n1-
cia en el Angulo mesial, es al principio convexo,-
1 uego se hace cóncavo, en e 1 lugar donde Sü unen -
los surcos de la cara 1 ingual y labial y de nuevo
ª ser convexo, al ascender para formar parte del -
contorno de la cúspide. 
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la porción mesial del borde incisa! es más
larga que la distal. 

El borde mesial de la cara labial es al - ~ 
principio convexo en i~ zona de contacto y tiende
ª correr en lfnea recta a medida que se aproxime a 
la 1 rnea cervical. 

El borde distal es uniformemente convexo 
desde el.borde incisivo hasta el cueJ lo. 

El borde mesial y el distal convergen lige
ramente haría la lfnea central del diente, 

La cara labial es irregularmente convexa y
presenta 3 crestas o rebordes. 

Cresta Central.- es la mis prominente, que
se extiende desde el vértice de fa cQspide hasta -
el borde cervical; alcanza su mayor altura en el -
tercio cervical. 

El reborde distal.- es el segundo por su e~ 
tensión, que es mayor en anchura y longitud que el 
reborde mesial. 

El reborde rnesial .- es el tercero por su t~ 
maño y es menos largo en sentido inciso-cervical -
que el distal. 

El surco mesio-labial y disto-labial son -
igualmente marcados y constituyen los limites, en
tre la cresta central y los dos rebordes. 

Estos se hacen menos nttirlos en el t~rcio -
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cervical. 

La cara lingual.- el borde incisa! presenta 
un contorno si mi lar al borde i,nciso-labial. 

El borde mesial .- se extiende en una curva
gradual a partir del ángulo mesio-incisal hasta el 
borde cerv i ca 1 • 

El borde distal.- al igual que el mesial, -
se extiende formando una 1 igera curva desde el án
~ulo disto-incisal hasta el borde cervical. Tanto
el borde distal como el mesial, convergen hacia el 
eje central del diente. 

El borde cervical.- es uniformemente cónca
vo entre la cara mesial y distal. 

La cara Lingual.- es irregularmente convexa 
en todas di rece iones, y se observa en 1 as tres - -. 
crestas o reborde y los surcos. 

La cresta linguál .- es la más prominente, y 
se extiende con una 1 igera inclinación en sentido
distal, desde el 'vértice, de lo cüspide hasta el -
reborde 1 inguo-cervical. 

El reborde marginal disto-1 ingual; que ocu
pa el segundo lugar por su longitud, se extiende -
desde el fingulo disto-incisa!, hasta el reborde 
1 i nguo-cerv i ca 1 . 

El reborde marginal mesio-1 ingual .- es el -
mAs corto de los tres, y va desde el Angulo mesio
incisal hasta el reborde linguo-ccrvical. 
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El reborde 1 inguo-cervical,- en comparación, 
con los correspondientes a los incisivos y latera
les; no e~ tan extenso. Este se hall~ visiblemente 
separado de la cresta central o lingual, por un 
surco bastante prominente. 

La cara mesial .- del reborde labial es, al'
'principio ligeramente convexo y luego se convierte 
en cóncavo, por encimá de la constricción cervical. 

El borde Lingual.- es convexo, en la mayor
parte de su extensión y se hace cóncavo antes de -
l~egar al reborde 1 inguo-cervical. 

El borde cervical.- es convexo y se prolon
ga a una mayor, distancia sobre la cara lingual a
lo largo de la rar%. 

La cara mesial .- es uniformemente, convexa
en todas direcciones. 

La cara distal.- su área, es considerable-
mente mayor que la de la mesial; a consecuencia de 
ser más corta, la parte distal del borde incisal y 
por no existir la notable concavidad de la 1 rnea -
cervical. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

Este ofrece en general, el mismo contorno -
que el superior, con la diferencia que el inferior 
es más pcquc~o en todas sus dimensiones. 
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Cara Labial: 

Borde incisa!.- que va, desde el ángulo me
si~~incisal hasta, el ángulo igualmente agudo, di~ 
to-incisa! que se observa como una lfnea recta, 
perpendicular al eje central del diente. 

El borde mesial.- es al principio ligeramen 
te convexo en la :ona de contacto, luego se hace -
recto en la mayor parte de su recorrido y se vuel
ve convexo en la constricción cervical. 

El borde aistal.- es casi uniformemente con 
vexo desde la lfnea incisal hasta la cervical. 

El borde gingival .- es convexo desde la me
sial hasta la, cara distal. 

la cara labial.~ es convexa en todas direc
ciones, y alcanza su altura máxima de contorno en -
el tercio cervical. 

los lfmites centrales de las tres crestas o 
rebordes son poco visibles. 

La cara lingual.- las caracterfsticas de 
los bordes; incisa!, mesial, distal y cervical son 
las mismas que las de los bordes correspondientes
de la cara labial; con las siguientes diferencias: 
el borde distal y mesial presentan una marcada - -
co stricci6n en la zona cervical, de la que resul
ta que el diámetro mcsio-distol de la cara 1 ingual, 
sea aproximadamente más corta que el de la coro I~ 

bi ni. 
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Los rebordes marginales mesial y distal.- -
son poco visibles, y se encuentran separados de la 
cresta central qu• por una tenue zona cóncava. 

El reborde linguo-cervical.- es convexo, e~ 
trecho en dirección inciso-cervical y se• confunde
con la cara lingual. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

En general es igual, al incisivo lateral su 
perior, las diferencias son; que el tamaño del prl 
mero es menor, en su cara lingual presenta menos~ 
detalles que la del segundo. 

CARA LAB 1 AL. 

El borde incisa!.- se extiende desde el án
gulo mesio-incisal (agudo), hasta el 'ángulo disto
incisal (obtuso), y presenta uno convexidad unifo~ 
me durante dos tercios de su trayecto. 

El borde mesial .- corre, desde el ángulo m~ 
sio-incisal hasta el borde cervical. Primero ns 
convexo, 1 uego se hace 1 i geramente cóncavo en e. I -
tercio medio y nuevamente vuelve a ser convexo al
dar vuelta para formar la constricción cervical. 

El borde distal.- corre, desde el ángulo o~ 
tuso disto-incisal hasta la 1 rnca cervical. Al - -
principio y durante un cierto trecho es 1 igeramen
te convexo; después se hace cóncavo, al reunirse -
con el bot'de cervicnl. 

E 1 borde cerv i ca I • - es un i Formcment1~ convc-
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xo en sentido masio-distal. 

la cara labial presenta accidentes bien de
finidos. 

la cresta central.- los rebordes mesial y -
distal y los surcos labiales, 

La cresta central. ocupa la zona media de -
la cara y se extiende, desde el borde incisa! has
ta la linea cervical; le sigue en orden de promi-
nencia, el reborde distal, que forma el limite di~ 
tal por el surco disto-labial. 

El surco mesio-labial .- este surco, presen
ta una inclinaci6n, en sentido mcsial y se hace ca 
si imperceptible al 1 legar al tercio central de ,; 
cara. 

La cara 1 ingual .- la descripci6n del borde
incisal es la misma, de la cara labial. 

El borde mesial .- tiene una convexidad uni
forme, desde el ángulo mesio-incisal hasta el re-
borde 1 inguo-cervical y a medida que se aproxima a 
esta última formación, se observa una marcada in-
el inación en sentido distal. 

El borde distal.- en sus comienzos, es con~ 
vcxo, durante un corto trecho, luego se hace c6nc~ 
vo en el tercio cent~al y luego, se presenta conv~ 
xo al dar la vuelta por el reborde 1 inguo-ccrvical. 

El borde cervical.- es uniformemente conve
xo, entre la cara mesial y la distal y es considc-



rablemente más corto que el borde correspondiente
de la cara labial. 

La-cara labial.- presenta tres rebordes, P2 
co marcados que cl~saparecen suavemente para luego
formar la convexidad lingual. No tiene cresta cen
tral. 

El reborde mesio-1 ingual.- es convexo en dl 
recci6n mesio-distal y se extiende sobre la cara -
lingual, desde el ángulo mesio-incisal hasta el r~ 
borde 1 inguo-cervical. 

El reborde marginal disto-lingual.- es sem~ 
jante al mesio-1 ingual, en lo que se refiere a la
forma; se extiende a partir del ángulo obtuso dis
to-i ncisal hasta el reborde 1 inguo-ccrvicel. 

El reborde 1 inguo-cervicol.- es convexo en
tadas direcciones y forma el tercio cervical de la 
cara lingual. Es corto mesio-distalmentc y ocupa -
una posición un tanto distal respecto al eje cen-
tral 'del diente. 

La cara mesial .- el borde labial, es diver
gente en dirección inciso-cervical. Ligeramente 
convexo a 1 pr i ne i pi o, 1 uego corre en 1 r nea Pecta -
la mayor parte de su recorrido, hasta que da vuel
ta para formar la constricción cervical por encima 
de la 1 rnca cervical. 

I El borde lingual.- cort'c desde el ángulo Í,!l 
cisal hosta la 1 ínea cervical y es cóncavo durante 
las t:r-cs quintas partes de su trayecto, pues solo
al unirse al reborde 1 inguo-cervical se hace conve 
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xo. 

El borde cervical.- es cóncavo y alcanza su 
mayor curvatura a nivel de la lfnea de la cara. 

La cara mesial .- es uniformemente convexa y 
de forma triangular. 

La cara distal.- es contorno de los bordes
bucales, lingual y gingival es el mismo que el de
los bordes correspondientes d~ la cara mesiol. 

EL CANINO INFERIOR. 

Presenta las mismas características del su
perior pero es más pequeño en todas sus oimcnsio-
nes. 

La cara labial.- el borde incisa! o borde -
cortante, parte del ángulo mcsio-incisal, sigue el 
co torno de la cúspide y termina en el ángulo dis
to~incisal. Al sal ir del ángulo mesio-incisal, el
borde es convexo, se hace cóncavo en la región del 
surco mesio-labiol y nuevamente se hace· convexo ol 
ascender hasta alcanzar lo oltura máxima de la cús 
pi de. Desde este punto o seo <d vértice de 1 a cús-: 
pide, el borde desciende hoHtn 1 legar al borde di~ 
to-i ne isa I , formando una curvo in i nterrum¡) ido. 

El borde mesial .- se extiende, entre el ón
gulo mesio-incisal y la líneo cervical. Es unifor
memente convexo y presenta uno 1 igera tendencia a
scr convergente hacia el eje central dól diente. 

El borde distal.- corro entre, el 6ngulo 
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disto-incisa! y la lrnea cervical, formando una 
curva de una convexidad casi uniforme; se acentúa
al penetrar en la constricci6n cervical. 

El borde cervical.- es convexo, en direc- -
ción mesio-distal y alcanza su' mayor contorno en -
un punto situado mesialmente. 

La cara labial.- presenta tres crestas o r~ 
bordes que son: el reborde central; el rebordo rne
sial y el reborde distal en conjunto la cara os 
convexa efl todas direcciones. 

La cresta central.- es la más prominente, y 
se extiende desde el ápice hasta la línea cervical 
y alcanza el punto de mayor curvatura en ~I tercio 
cervical de la cara. 

El reborde mesial.- formo el 1 tmite mesial
de la cara labial y se halla separada de la cresta 
central, por el surco mesio-bucal. 

En cuanto al surco distal.- su posición es
difrci 1 de determinar, dada que la parte distal de 
la cara labial es uniformemente convexa. 

La cara 1 ingual .- la dcHcripci6n del bordc
incisal es la misma, que la del borde incisa! de -
la cara labial. 

El borde mesial .- corre desde el ángulo, m~ 
slo-inclsal hasta el reborde 1 inguo-cervical, es~ 
uniFormernente convexo y presento una marcadil con-
vergcncla hacia la 1 ínca medio de la cara. 
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E 1 borde CI i sta 1 • - corre d.esde e 1 ángu 1 o, 
disto-incisa! hasta el reborde linguo-cervical, 
formando en comparación con, el borde mesial una -
curva más amplia que éste. En cambio el borde dis
tal, no presenta una convergencia tan marcada ha-
cia el eje central del diente, como la del borde -
mesi al. 

El reborde 1 inguo-cervicol.- se extiende en 
dirección mesio-distal, es muy corto y uniformemen 
te convexo, su controno alcanza su mayor altura, ~ 
en un punto que coincide con I~ lfnea medio de !a
cara. 

La cara lingual.- presento tres crestas; la 
cresta central y los r~bordes marginales; mesio- -
lingual y disto-! ingual, adem~s el reborde linguo
cervical. 

La cresta central es muy pronunciada y se -
extiende desde el vértice de lo cúspide, en direc
ción a lo 1 rnea cervical, hasta unirse con el re-
borde 1 inguo-cervical. 

El reborde marginal mesio-lingual .- esta 
formado por un espesamiento bien del imitado del es 
malte, que corre desde el, óngulo mesio~incisal 
hasta el reborde linguo-cervical, entre el reborde 
marginal, mcsio-1 ingual y lo cresta central, se o~ 
serva uno zona cóncava, que vu desde el borde incl 
sal, hasto ól reborde 1 ;nguo-ccrvical; este es co.!l 
vcxo en todos los sentidos. 

La cara mesial .- el borde labial se extien
de, desde el &ngulo mesio-in~isol, hasta la 1 rnea-
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cervical y es ligeramente convexo. Solo al Ílegar
a la 1 rnea cervical, su convexidad aumenta para 
formar la constricción cervical. 

El borde lingual.- al"principio~ corre for
mando una ligera convexidad y luego se presenta·~ 
cóncava, antes de confundirse con el reborde 1 in-
guo-cervical, que es convexo. 

la cara distal.- el borde labial se presen
ta moderadamente convexo, en la primera mitad de -
su recorrido; luego es c6ncava. 

El borde 1 ingual .- al "principio es convexb,· 
al abandonar el ángulo, se presenta ligermanete 
c6ncavo y de nuevo vuelve a ser convexo por la in
fluencia del reborde 1 inguo-cervical. 

El borde cervical.- es uniformemente cónca
vo, en dirección labio-lingual, pero esa concavi-
dad no es tan marcada como en el borde cervical de 
1 a cara mes i a 1. 

La cara distal.- es más extensa, que la me
sial debido a que la parte distal del borde inci-
sal es más corta que la mesiál, es uniformemente -
convexa y rara vez presenta una zona aplanada o 
cóncava por encima de la línea cervical. 
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FECHA DE ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Incisivo Central 6 meses (A) 

Laterales 7 meses (B) 

Caninos 16 meses (C) 

ter. Molar 12 meses (D) 

2o. Molar 20 meses (E) 

FECHA DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANEN-
TES 

Sup. 1 nf. 

Incisivos Centrales .7 a ·s años 6 a 7 años 

Laterales 8 a 9 años 7 a 8 años 

Caninos 11 a t2 años 9 a 10 años 

ter. Premolar 10 a 12 años 10 ª 12 años 

2o. Premolar to a 12 años 10 a 12 años 

ter. Molar 6 a 7 años 6 a 7 años 

2o. Molar 12 a 13 años 12 a 13 años 
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TEMA VI 1 

CARIES DENTAL 

La cari~s es el padecimiento al cual el den 
tista se enfrenta siempre, ya que la mayorfa de I~ 
gente la considera como un padecimiento sin impor
tancia por lo que frecuentemente se descuida su 
atenci6n, permitiendo su avance hasta que una cir
cunstancia dolorosa obliga al paciente a acudir 
con el dentista; cuando ya existe la necesidad de
sacrificar la pieza dentaria. 

Esta eKtracci6n traerá como consecuencia 
una masticación d~fectuosa sino es que ya existra
con anterioridad por los fenómenos dolorosos de la 
caries. 

El buen estado de la boca es de importancia 
trascendental; ~a que la ~asticé6ión'~onstituye 
el primer eslabón de una cadena fisiológica que se 
contin6a con la digestión; la que al realizarse co 
rrectamente constituye la base indispensable de la 
salud en general. 

Este padecimiento es el origen de cnfermed.2_ 
des locales y generales que sufre el escolar dismi 
nuyendo así su aprovechamiento. 

Este grave problema debe atacarse bojo cua
tro puntos fundamentales que son: 

1).- La educación higiénica. 
2).- La medicino preventiva. 
3).- La terapéutica especial izada. 
~).- La promoción de una al imcntaci6n correcta. 
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La educación higiénica.- Se debe 1 levar a -
cabo mediante pláticas .colectivas a los alumnos y
a sus padres para poder hacerles ver la gravedad -
del problema. 

La medicina prevent~va.- 1 levarla a cabo 
efectuando brigadas á las escuelas; aplicando~ 
flúor a los escolares y enseñandoles la técnica de 
cepi 11 ado. 

La terapéutica especial izada.- Esta debe h~ 
cerse por un dentista especializado. 

La promoci6n de una alimentación correcta.
Esta es una de las causas fundamentales; la mala M 

alimentaci6n de nuestro pueblo, es debida princi-
palmente a la mala confección de los menús y al 
mal aprovechamiento de nuestros recursos alimcnti
c i os; se debe educar a 1 a pob 1 ac i 6n a ti· avés de dj_ 
ferentcs medios para lograr la nutrición adecuada
y que esté al alcance de todas las posibl lidades -
eco n6rn i cas;. 

Para tratar de entender y esclarecer este -
problema en forma breve analizaremos; la embriolo
gía, anatomfa y fisiología de las piezas dentarias 
para con esto poder llegar a lo etiologfa de lo ca 
r i es denta 1 y poder estab 1 ectH' su proF i 1 axis, más: 
que el tratamiento mismo. 

E M B R 1 O L O G 1 A 

Por lo que se refiere a lo embriología pod~ 
mos dt!cir que muchas de los f-.:iscs del dcsnr·1•ol lo,
asl como de la estructura histológica en la actua-



lidad no han sido aón aclaradas. 

Los dientes se inician durante el perrodo,
en el borde del maxilar, por engrosamiento del epl 
telio dependiente del ectodermo. 

El llamado muro adamantogéno que es un ta-
llo epitelial se desprende de la cara profunda del 
referido engrosamiento, y de este miso también, a
la novena semana de vida intrauterina, se producen 
ramificaciones formadas por celdifl~s poliédricas, 
rodeadas de celdillas redondas o cúbicas, para en
conjunto constituir las yemas adamantinas; estas -
~!timas se alargan, se ramifican a su vez y dan na 
cimiento a cordones epiteliales. En estos cordone'; 
es donde se encuentran las dos formaciones dispue~ 
tas como-fondo de botella y que constituyen los 
g6rmenes de la primera y segundo dentición; pero -
ademlís emiten otras yemas irregulares que represen 
tan gérmenes de dientes de reemplazo que, normal-
mente en el hombre, se atrofran y quedan inclufdos 
en el 1 igamento alvéolo-dentario, constituyendo ~ 

los restos epiteliales paradentarios de Malassez.
EI cordón epitcl ial se atrofia posteriormente. 

En la décima semana de vida embrionaria, 
los órganos adamantinos se han deprimido en su fon 
do; el tejido mesodérmico adyacente se modifica p~ 
ra adaptarse a una nueva función, que es le elabo
ración de la dentina. El tejido mesodérmico modifl 
cado, forma debajo del órgano udamantino, de ori-
gen ectodérmico, unn y0ma mcsod~rmica que 1 leva el 
nombre de pap i 1 o o bu 1 bo de 1 gó1•11u.rn denh:ll' i o. 

En esto época del desarrollo del diente el-
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órgano adamantino esta constiturdo: por una capa de 
celdi 1 las aplanadas que forman la membrana de Nas
myth; luego por una capa de celdillas alargadas y
ci lindricas que descansan en la papila. y forman la 
membrana del esmalte, llevando en su alrededor un 
grupo de celdillas poligonales anastomosadas entre 
sr constituyendo la pulpa del esmalte rodeadas por 
la membrana de Nasmyth; la pulpa y la membrana se
reabsorben y cuando alguna de el las persiste, con~ 
tituye entonces restos epiteliales. 

La papila o bulbo, yema mesodérmica trans-
formada, presenta en la superfi~ie que ve hacia el 
esmalte, celdi 1 las alargadas provistas de prolonga 
ciones protoplasmáticas, que no son otra? cosa que~ 
las fibras de Tomes. 

Estas celdi 1 las modificadas y sus fibras c~ 
rrespondientes con circulación abundante en su es
tructura fnt~ma, son las elaboradoras de los gra~
nos de dentina que se acumulan debajo del esmalte
y alrededor de las fibras de Tomes para formar los 
tubos dentinarios que caracterizan a la dentina. 

El tejido mesodérmico situado alrededor dc
un germen dentario es rechazado excéntricamente 
por el desarrollo del mismo germen, formfindole, a
expensas de la 1 ¡¿uefacción de la pulpa del esmal
te, una especie de saco, que en conjunto viene a -
constituir el folículo dentario. 

Cuando la forma de la corona de un germen -
cstfi muy adelantada en su d~Marrol lo, la porción -
inferior de la pared folicular produce tcjitlo 6seo, 
que acumulado alrededor de la dentina inferior o -
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radicular; forma el cemento del diente. 

Una vez constituido el germen, al hacer - -
erupción, perfora el techo de su fol iculo, quedan
do la corona 1 ibre de dicha envoltúra, que viene a 
ocupar el cuello del diente, 

El resto de la pared fol~oular correspon- -
diente a la raíz, persiste y va a constituir el li 
gamento alvéolo-dentario conteniendo en su inte- -
rior, grupos epiteliales a diversas alturas, que -
son los restos epiteliales de Malassez. 

ANATOMIA 

Los dientes son órganos de color blanqueci
no y de consistencia pétrea, implantados en el bor 
de 1 ibre de los maxilares. Por sus caracteres cxt; 
riores, tienen cierta analogía con los huesos y e; 
su descripción fueron incluídos durante largo tiem 
po, junto con el esqueleto. Pero esta semejanza e; 
sólo aparente. 

A los dientes se les denomina: temporales -
o dientes de la primera dentición (de leche), en -
número de veinte y se les encuentra hasta la edad~ 
de 7 a 8 anos; y los dientes permanentes o dientes 
de la segundo dentición en el adulto; cuyo n6mero
asciende a treinta y dos. 

Los dientes se dividen, a su ve:, por su si 
tuaci6n y forma, en incisivos, caninos, prPmolarcs 
y molares. 

Los medios de fijación de los dicntPs lo 
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constituyen las mismas cavidades alveolares; que -
son exactamente iguales en forma y dimensiones a -
la parte del diente que esta destinado a recibir;
adem6s la encrase adhiere rntimamente al cuello -
del diente, le forma una especi~ de anillo sujetau 
dolo fuertemente y manteniendolo aplicado al maxi
lar. Existe otro medio fijador, la prolongación fi 
bro~a .enviada por la fibromucosa gingival al alvé~ 
lo, que recibe el nombre de periostio alve61o-den
tal y completa la adaptación del alv6olo a la rarz 
dental; esta lámina fibrosa intra-alveolar presen
ta 1 igera semejanza con el periostio, por lo que -
Malassez substituyó esa denominación clásica, por
el de 1 igamento alvéolo-dental. Dentro de este 1 i
gamento se encuentran también células conjuntivas, 
vasos y nervios, y en no raras ocasiones masas epi 
tel iales que son los que dan origen a ciertas neo
plasias epiteliales que se desarrollan en el espe
sor de los maxilares. 

La corona posee color blanco, que contrasta 
con el matiz amari 1 lento de la rafz; es la porción 
más dura y más: resistente del diente. Las coronas
tienen otra caracterfstica en la generalidad de 
los casos y es su forma de cono truncado e invertl 
do, de manera que se ensanchan del cuello a su su
perficie 1 ibre o triturante. De esta disposición -
resulta que entre los dientes.queda un espacio - -
triangular, cuya base corresponde a la encfa, son
los espacios interdentarios, por donde el vestfbu
lo bucal se comunica ampliamente con la cavidad b~ 
cal propiamente dicha. 

En estos espoc i os i nterdc.ntal es perrnanencen 
restos de comida cuando: las personas no tienen los 
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cuidados necesarios de 1 impieza; dichos restos su
fren descomposición r~pida y determina ~liento fé
tido e inflamación de las encías, constituyen am-
bos hechos, factores coadyuvantes en el desarrollo 
de la caries dental. 

Constitución Interior del diente.- se divide en 
cuatro partes fundamentales: 

Esmalte: Es la capa de tejido duro y compacto que
cubre a manera de capuchón, la parte supra-alveo-
lar de la dentina, cuyo espesor mayor se halla a -
nivel de la superficie triturantc del diente. Por
su cara interna se relaciona inmediatamente con la 
dentina. 

Cemento: Mientras el esmalte, rcviRte y protege a
la corona el cemento reviste y protege a la rarz,
para luego adelgazarse gradualmente hacia arriba y 
terminar a la altura del cuello, cabalgando l iger~ 
mente sobre el esmalte. Por su cara interna se re
laciona inmediatamente con la dentina y por la ex
terna con el ligamento alvéolo-dental, cuyos fascl 
culos fibrosos penetran en él m6s o menos profund~ 
mente. 

Dentina: La dentina es la parte orincipal del dien 
te. De consistncia dura, de coloración blanqucsina 
con tendencia al gris amari 1 lento; adopta la forma 
general de cada diente, y relaciona por su cara in 
terna con In pulpa y por su cara externa con las -
con las dos envolturas ya mencionadas; el Psmaltc
y <:l cemento, de mancPa, que <!ll un diente rwrfcct_fl 
mente sano, la dentina no se hui In expuesta al ex
terior en ningdn punto. 
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fibras de la Dentina: fuero descubiertas por Tomes 
en 1885 y se denriminan fibras dentinales. Están si 
tuadas dentro de los conalfculos de la dentina po;' 
lo que se extienden como éstos, en sentido radiado, 
desde la pulpa hasta la capa granulosa. Las fibras 
de Tomes, son prolo~gaciones externas del proto- -
plasma de las células 1 lamadas odontoblastos. 

Tomes no considera a los odontoblastos como 
verdaderas células nerviosas, pero sr les atribuye 
a las prolongaciones externas el papel importante
de la sensibilidad de que goza la dentina. 

Pulpa Dental: Es un 6rgano blando, que representa
en el adulto la pa~i 1.a dental de la vida fetal; de 
un color rojizo o simplemente rosado; ocupa la ca
vidad central del diente y la 1 lena por completo,
adopta para para cada diente lo misma forma de és
te. 

F 1 S 1 O L O G 1 A 

Funciones de la boca.- Las funciones de la boca -
que interesa anal izar son la masticación y la sall 
vaci6n con respecto a la relación que puedan tener 
con la caries dental. 

Masticación.- La trituración dü los al imcntos se -
efectúa gracias a la acción mcc6nica de los dien-
tes, pero para que ésto pueda 5l'I' realizada, es n~ 

cosario que aquél los sc<.1n sonrnt:idos a• una prcsi6n
importante entre ambas arcadas dentarias; el papel 
de los músculos de los carri 1 los y de la lengua 
consiste en colocar los alirncnt:os entre las arca-
das dentarias, faci 1 itando lo 111<1sticaci~n. Es ob--
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vio que la existencia de cualquier defecto en los
maxilares, en los músculos mencionados, o en los -
dientes, determinará una masticación defectuosa, -
que repercutirá desfavorablemente en los procesos
de la digestión y de la nutrición. 

La dentadura contribuye, además a realzar o 
a deprimir, según su estado y apariencia, el aspes 
to estético de la cara. 

Sal ivaci6n.- La saliva, como sabemos, resul 
ta de la mezcla de la secreción, principalmente,~ 
de las glándulas parótidas, subrnaxi lares y subl in
guales, y de manera secundaria, de las pequeRas 
glándulas arracimadas de la mucoso bucal. 

La secreción normal de saliva en 24 horas,
es de 1000 a 1,500 ce. cantidad que puede aumentar 
o diem;nu¡r de ~cuerdo cun distintos factores nor
males o patológicos. 

La saliva es normalmente, de reacción alca-
1 i na y contiene mucina, albúmina, tialina, nitra-
tos, sulfocianatos de potasio, fosfatos alcalinos, 
cloruros y huellas de carbonato urea, y creatinina; 
en el sedimento hay células epi tul iales, y algunas 
veces leucocitos y corpúsculos grasosos. Anormal-
mente contiene glicógeno, dextrina, y rara vez, 
azúcar, colesterina, derivados de la bilis, lecitj_ 
na, uratos alcalinos acetona, 5cido ISctico y ele
mentos cristalinos resultantes de insuficiente oxj_ 
dación o de perversión de la función glandular, y
bacterios y cspiri las cuando hay estomatitis o fa! 
ta de higiene bucal. 
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La saliva tiene acciones fisiológicas de im 
portancia las más importantes son: 1)- la derivada 
de la presencia de enzimas amiloltticas; la tial i~ 
na y la maltosa; 2)- acción mecánica de 1 impieza,
evitando que pequeños restos alimenticios se acumu 
len en la boca; 3)- la lubricación del bolo alimeñ 
ticio para faci 1 itar su paso por el esófago; - - -
4)- la neutralización de los ácidos, que por la 
fermentación alimenticia se forman en la boca, pre 
viniendo, asr la descalcificación de los dientes;= 
5)- su poder inhibidor en el desarrollo de los or
ganismos acidúlicos; y 6)- de absorción y elimina
ción de algunos medicamentos (hormonas, mercurio,
etc.) 

Se ha discutido mucho si el metabolismo y -

las condiciones generales del cuurpo, afectan el -
esmalte. Para unos, este tejido es casi inorgánico 
o enteramente inorg~nicc, por !o cual cs~iman que
está por completo fuera del cuadro de la nutrición; 
para otros, el esmalte esta sujeto durante la vida 
a cambios metabólicos, y por lo mismo, tiene quP -
ser afectado por los cambios de salud y por la vi
talidad del individuo, con loA cuales puede ser f~ 
vorecida la caries y otras alteraciones patológi-
cas, fenómenos que no aparecen o son menos sucepti 
bles, si la salud y la resistencia son correctas. 

Teorías.sobre el mecanismo de producción de la ca
ries. 

Antes de exponer estas tcorlas, es conve- -
nicntc definir o se~alar lo que se entiende ~or e~ 
ri es dental. 
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Definición: nla caries dental es una enfer
medad de los tejidos calcificados del diente, pro
vocada por ácidos que resultan de la acción de mi
croorganismos sobre los hidratos de carbono. Se c~ 
racteriza por la descalcificación de la substancia 
inorgánica y va acompañada por la desintegración -
de la substancia orgánica. 

Datos Históricos.- Muchos autores han dicho 
que la caries dental es una enfermedad moderna, re 
sultante de la civil izoci6n, por haber cambiado el 
~égimen alimenticio del hombre y la preparación de 
los alimentos. 

Pero el antropólogo Húnga Lenhossek hi:o la 
observación de que todos los crfincos humanos pcrte 
necientes al perfodo di luvia! hasta el neol rtico ~ 
eran dolicocefalos y estaban 1 ibres de caries den
tal, y que con el hombre braquicefalo, representa
do por el cráneo de Nagysap del período neolítico
comienza la caries dental en Europa. 

Teoría Acidogénica de Caries. 

S~gón esta teoría enunciada por Mi 1 ler la -
caries es producida por la acción de g6rmencs aci
dogénicos, productores de ácido; el cual dc$intc-
gra el cRrnalte. Los principales gérmenes acidogéni 
cos según Mi ller es el lactobaci lo que al actuar~ 
sobre los hidratos de carbono desdoblaría a éstos
y producirra ácido 16ctico, el cual provoca la de
sintegración del esmalte. 

Actua 1 mente se cons i der <1 h:unb i én qut• un dc
tm•m i nodo tipo de estreptococo (~:-\ a 1 tamcnb~ oc ido-
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génico y puede ser también el causante de la pro-
ducci6n de ácido para destruir el esmalte. 

Teorra Proteolrtica. 

Algunos autores, Gottlieb entre ellos, pien 
san que la destrucción del tejido dental por ca- -
ríes se debe principalmente a la presencia de gér
menes proteolrticos, como su nombre lo indica, ca~ 
san lisis de las proteínas. Estos gérmenes actuan
principalmente sobre la substancia interprismática 
desintegrándola. 

Ambas teorías son llamadas teorías microbi~ 
nas puesto que aceptan la presencia de gérmenes p~ 
ra la producción de caries, esto sería un mecanis
mo bioquímico en el cual la presencia de gérmenes~ 
especifica en un caso productores de ácido, en - -
otro caso destructores de las proteínas, nos caus~ 
rían la desintegración del esmalte. 

Teoría de la Quelación. 

Otra teoría sobre la formación de caries es 
1 a que exp 1 i ca 'e 1 proceso pato 1 óg i co bajo un meca
nismo exclusivamente químico, y es la 1 !amada teo
ría de la quelación. 

Recordamos que en química existen algunos -
compuestos denominados quelntos y quelantes. El 
quelato formado principalmente por una molécula mj_ 
neral o molécula inorgánica. Y los quelantes se~ -
rían compuestos principulmcnte ol'gánicos. Bajo cir: 
cunstancius especiales y al ponc1•se en contacto un 
quelante con el quelato se produce el fenómeno de-
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miento es investigado desde hace mucho tiempo y a~ 
tualmente.todavta no existe un procedimiento favo
rable para prevenir en su totalidad dicho padeci-
miento. 

CARIES DENTAL EN ODONTOPEDIATRIA. 

En 1947 en Ann Arbor, Michigan; donde unani 
memente fue aceptada la definición de Easl ick so~: 
bre este padecimiento como; ~una afección de los -
tejidos calcificados del diente, caracterizada por 
la destrucción de dichos tejidos, la cual empieza
en la superficie de los dientes en áreas de predi
lección (fosas, fisuras y áreas de contacto inter
proximales), progresando hacia la pulpa". La des-
trucci6n abarca: 1)- Descalcificación de la por- -
ción inorgánica y 2)- La desintegración de lo sus
tancia orgánica del tejido. La descalcificación es 
causada por ácidos que resultan de la acción de 
las bacterias acidogénicas (lactobaci los acid6fi-
los, estreptococos acidúricos, bacilos difteroides, 
etc.) sobre carbohidratos. 

En consecuencia, aun cuando existan una se
rie de factores coadyuvantes, puede decirse que el 
factor determinado de las caries reside en las bas 
terias, las cuales se han clasificado en tres gru
pos generales de acuerdo con el papel que desempe
ña en la afección: 

l. - Ac i dogén i cas o ac i dúr i cas, que ¡wodu-
cen el ~ciclo necesario sobre lo superficie del ~ -
diente para ocasionar su desea! ificacíón. La prin
cipnl de el las es el lactobaci lo acid6fi lo, habié.!J. 
<lose encontrado también la presencia de ci(wtos ti_ 
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pos de estreptococos: 

2.- Bacterias proteo! Cticas las cuales di-
gieren la matrrz orgánica del tejido, posteriormen 
te a desea! ificaci6n por las anteriores. -

3.- Bacterias del grupo de las leptotrio- -
cias (de forma fibrilares), las cuales forman pla
cas protectoras sobre la superficie de los dientes 
a las otras bacterias, pero que no desempeñan nin
gún papel efectivo en la producción de la caries. 

La caries, aun en la mayorfa de los casos -
se encuentran en distintas piezas de la boca, dis
tribuí das irregularmente o general izada en todas -
el las, no ataca a los dientes cil mismo tiempo ni -
en el mismo grado o intensidad. La prcdisposici6n
de un diente determinado a lo caries, depende de -
muchos factores tal la configuración onat6rnica:.. -
(presencia de fosetas y fisuras supct•fici(•s accesi 
bles o las glándulas salivales) hbbitos de mastic~ 
ción e irregularidades de posición. -

PREVALENCIA DE CARIES. 

A los 6 años del 50 al 97% de los niños, 
tienen una o m's cavidades. El nQmero promedio de
dientes cariados y obturados a esa edad es de 4.5. 

Las superficies atacadaM son: cara oclusal; 
cara proximal cara bucal y cru•n 1 inguol. 

El orden de suceptibi lidnd dentaria es: 

1)- Primer molar. 



2)- Segundo molar. 
3)- Ant~riores superiores. 
4)- Anteriores inferiores. 

El examen de la dentadura primaria debe comenzarse 
a los dos años y medio. 

CLASIFICACION DE LA CAR.LES. 

La caries se ha clasificado de muchas mane
ras, la más común se basa en el sitio de ataque. 

La clasificación más simples es: 

1)- Caries de fosetas y fisuras.- Caras 
oclusales de molares, surcos bucales de molares in 
feriores, surcos linguales de malares superiores; 
caras palatinas. 

2).- Caries de superficies 1 isas. Todas las 
demás caras. 

Una clasificación morfol6gica más extensa -
se basa en la división de las cavidades de Black,
donde todas las caries de defectos preformados (fo 
sas y fisuras) se agrupnn, mientras las lesiones: 
de superficies 1 isas se separan en; caries proxim~ 
les po~teriores, proximales anteriores y cer0ica-
les. 

Otro tipo de clasificación se baso en la ve 
locidad de le lesi6n, esta puede ser egudn o de 
avance r6pido y cr6nico o de desarrollo lento. 

En cuanto al grado de progreso de la caries 
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se le ha clasificado en: 

1.- Caríes aguda o de avance rápido.- Es la 
lesi6n común en los perrodos de marcada suceptibi-
1 idad. En la dentadura primaria, suéle presentarse 
de los 4 a los 8 años. Las caracterrsticas que pr~ 
senta son: 

a).- Abertura pequeña en el esmalte. 
b).- Rápida penetración a través del esmal

te. 
c).- Extensa complicación dentaria. 

2).- Caries crónica o intermitente.- Es la
lesi6n común de los períodos de actividad de ca- - -
ríes moderada, en los dientes primarios generalmen 
te entre los 8 y 11 años, en los individuos de su; 
ceptibi 1 idad moderada puede ser el tipo dominante: 
entre los perfcidos de 4 a 8 y de 11 a 19 años. 

3).- Caries de avance lento.- Este tipo de
lesi6n se encuentra principalmente en los adultos
de baja susceptibi 1 idad. La caries puede quedar 
confinada ol esmalte durante varios años, alcanzan 
do eventualmente la unión amclo-dentinaria y pro-
gresar lentamente si no se trota. 

4).- Caries detenida.- Cuando la lesión ca
riosa dentro de un diente deja de avanzar, se con
sidera detenida Se presenta tanto en esmalte como 
dentina; en el primero es mAs común en caras proxi 
males cuando el diente adyacente ha sido cxtrafdo; 
lo cara con la caries queda sometida a la autol im
picza y la lesión deja de progresar. 
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5).- Caries rampante.- La caries rampante -
es un tipo de caries rápidamente horadante, exten
dida, de aparición repentina; que produce ~na; pre
coz complicación pulpar y afecta aquellos dientes
º superficies consideradas inmunes a la caries co
mún. 

PREVENCION DE LA CARIES DENTARIA. 

El concepto de "prevención" enciarra una 
gran cantidad de situaciones particulares, pues 
aunque desde el punto de vista semántico prevenir
equivale a evitar, mientras el individuo está vivo 
siempre habrá algo más que evitar si se quiere que 
alcance el estado ideal de salud. 

Es por esto que la prevención ha sido enfo
cada por diversos autores en varios momentos o ni
veles. Como prevención primaria, sccundoria, ter-
ciaría; por otro lado se seRalan los períodos pre
patogénicos y el rnicos. 

Leavel l y Clarck; nos indican la convenien
cia de actuar en cinco niveles que son: 

1.- Promoción de la salud. 
2.- Protección específica. 
3.- Diagnóstico oportuno y tratamiento pre

coz. 
4.- Limitación del daRo. 
S.- Rehabi 1 itación. 

En el caso de la carros dentario debemos h~ 
ccr hincap(6 sobre todo en los tres primeros. 
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Primer Nivel: Promoción de la Salud. 

Es en este momento cuando trataremos de al~ 
jar del organismo sano los agentes causales del p~ 
decimiento. 

a).- Una adecuada nutrición para lograr una 
correcta estructura del tejido dentario, probable
mente una dosis óptima de flúor en la ingesta dia
ria (1 mg), contribuirá a aumentar la dureza del -
esmalte dentario. 

b).- Educar a los individuos susceptibles,
pero sobre todo a los ni~os, para que su dicta con 
tenga elementos fibrosos que al ser masticados CO.!!, 

tribuyan, por acción mecáníca, a la l impicza del -
diente, al mismo tiempo que estén concientes de r~ 
ducir el consumo de azúcares. 

c).- Utilizar colorantes como medio para h~ 
cer notar la presencia de placa bacteriana y proc~ 
rar establecer el hábito de limpieza de los dien-
tes y evitar asr los depósitos orgSnicos que favo
rezcan la iniciación de la lesión cario~a. 

Segundo Nivel: Protección especffica. 

Aunque en este nivel se han seguido muchas
activividad~s, pocas han demostrado su efectividad; 
quizá lo mós importante sea la el iminución de cavj_ 
dades cariosas, con el objeto de hacer desaparecer 
el foco infeccioso, seguido 6stc de la aplicación
t6pic~1 de so-luciones de flúor, que supucstmncntc -
podrfan aumentar la resistencia del esmalte. 
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Se ha utilizado también un procedimiento m~ 
cánico para rellenar las fisuras dentariaG, espe-
cialmente las oclusales, con diversas resinas; en
su mayoría derivadas del 'ácido acrflico y adicion~ 
das con un catalizador que acelera su poi imeriza-
ci6n. 

Hay algunos otros métodos; que ofrecen gran 
des promesas, entre éstos destacan el empleo de -
deztranosas para evitar la formaci6n de place bac
terianañ y el que posiblemente nos proporcione la
soluci6n definitiva; la inmunización activa o vac~ 
na. 

Tercer Nivel: Diagnóstico oportuno y tratamiento -
precoz. 

·Este nivel se explica por sr mismo y quizá
solo se deba insistir en la conveniencia de los 
exámenes periódicos. 
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TEMA VI 11 

HERIDA PULPAR 

DEFINICION.- Llamaremos herida pulpar al d~ 
ño que padece una pulpa sana cuando por acci<lénte
es lacerada y queda en comunicación con el exte- -
rior. En la mayorfa de los casos la herida es accl 
dental y todo clfnico se enfrent-0 a este problema
frecuentemente. Esta lesión ocurre cuando remove-
mos dentina de una caries profunda; o al preporar
una cavidad o muñón; o bien por fractura de uno ~ 
pieza dentaria ocasionada por algún accidente. 

En la herida pulpar se produce la ruptura -
de la capa odontobléstica acompañada de hemorragia 
o ligera reacción defensiva alrededor de la herida. 

SINTOMATOLOGIA.- El síntoma caractcrístíco
es el dolor agudo al tocar la pulpa o por el aire
del ambiente, la hemorragia es un signo inequtvoco. 

Dl~GNOSTICO.- Llegamos al diagnóstico de h~ 
rida pulpar, certificando los tres puntos siguien
tes: 

1 - Por el síntoma subjetivo de dolor al tocarla 

2.- Por inspección: a) pulpa color ros~c00 
b) pulsación sanguínea obscrvQ 

da con pulpa 
e) franco hemorrag i u o través

de lo comuniclaci6n ~ mcnos
de que se h<.1ya flnes h~s i ado-
1 a pulpa. 
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3~- Por exploración con instrumento puntiagudo y-
estér i 1 que a 1 des 1 i :z:arse por 1 a dent i na se i .!l 
troduce ligeramente a la cavidad pulpar produ
ciendo un dolor agudo. 

PRONOSTICO.- Se puede decir que es favoro-
ble en tanto se efectúa el tratarniento adecuado, -
real i:z:áñdolo con la mayor asepsia posible. 

EVOLUCION.- Con un buen tratamiento evolu-
ciona hasta la resolución, de lo contrario puede -
presentarse una pulpitis aguda o bien una degener!! 
ci6n pulpar. 

TRATAMIENTO.- En primer lugar debemos ser-
ciorarnos si es que se trata de una pie:z:a con vit!! 
lidad normal de su pulpa y que antes no mostró sf~ 
tomas de pulpitis. También es requisito fundamcn-
tal definir con precisión y con elevado criterio -
el fnico si es que la pulpa fué contaminada, ya sea 
con instrumental no estéri 1, con dentina infectada 
o co la misma saliva, ya que de esta certidumbre
depende el correcto tratamiento. Debemos ~ener pr~ 
sente que la herida debe ser tratada con toda pro
piedad para salvar este órgano y con el lo nuestra
tranqui 1 idad de· conciencia, nuestra reputación y -
la de la profesión· misma. 

Tomando en cuenta que la pulpa no se regen~ 
ra solo cabe esperar la cicatrización de su nucva
superfici c para que las c61ulas jóvenes indiferen
ciadas puedan convertirse en odontoblastos y osr -
formar una nuevo pared dentinaria debajo de la 
cu61 la pulpo seguir6 realizando sus funciones no~ 
moles. 
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De ]os materiales conocidos hasta el presen 
te el Hidróxido de Calcio es ~I que logr~ un proci 
so de curación mas adecuado, es de fuerte alcalini 
dad (ph 12), tiene franco poder bactericida y su: 
efecto cáustico produce una necrosis superficial -
debajo de la cual se organizan las defensas bioló
gicas de la pulpa. 

Si hay contaminación no está indicado el r~ 
cubrimiento sino la pulpectomra o pulpotomfa came
ra!. Si hay una 1 igera hiperemia como sucede en 
los casos de caries profunda, es conveniente colo
car una torunda con esencia de clavo llenando el -
resto de la cavidad con óxido de zinc y eugenol, -
esta curación se retira a las 24 horas para proce
der después al recubrimiento pulpar. 

Pasos a seguir en la técnico de recubrimie!!. 
.to pul par. 

1.- Aislado del campo operatorio, una radiografra
peri apical del diente lesionado y real izar - -
pruebos de vitalidad pulpar. 

2.- En presencia de hemorragia se cohibe con una -
torunda estér i 1 • 

3.- Se lava la zona lesionada de la pulpa sin e~e~ 
cer presión, con una jeringa hipod6rmica carga 
da con suero fisiológico o bien con hipoclori: 
to de sodio, con el fin de •Wl'astar los peque
~os co5gulos y asti 1 las dentinarias; posterior 
me ni: e se seca 1 a cavidad co11 l:orundas cst6r i _: 
les. 
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4.- Con una cucharilla •sterilizada a la flama se
recoge una gota de suspensión de hidróxido de
calcio y se deposita en la herida y en la den
tina cercana a la comunicación pulpar. 

5.- Esperamos unos minutos a que se efectúe la pe
netración para agregar polvo de hidróxido de-
calcio para formar una capa mas gruesa. 

6.- Por último se espera a que seque, se eliminan
los excedentes y se recubre herméticamente con 
óxido de zinc y eugenol. 

Tal vez el paciente sentirá 1 igeras moles-
ti as provocadas, que desaparecerán en unos días. -
Se harán revisiones periódicas, la radiografía no
deberá mostrar engrosamiento pcPiodontol en ningún 
tiempo. En ocasiones se observa la nueva pored de~ 
tinaria que se engruesa paulatinamente durante el
control radiográfico, pero la ausencia de esto pa
red no debe de interpretarse como fracaso. Las 
pruebas de vitalidad deberán ser homólogas o las -
del diente vecino. Si el examen de la pieza denta
ria con pulpa recubierta no presenta datos negati
vos al mes, se puede considerar el tratamiento con 
éxito y se proccderfi a obturar definitivamente. 

VENTAJAS.- Efectuando el recubrimiento pul
par se consigue el mantenimiento de la función no~ 
mal de la pulpa, la conservación de lo resistencia 
de la corona, no se altera el color del diente, 
además de senci 1 les y prontitud de la ejecución y
su consiguiente economía. 
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TEMA IX 

. TERAPIA PULPAR 

Para efectuar cualquier tipo de tratamiento 
pulpar en los dientes del nifto nos basaremos en un 
conjunto de signos y síntomas que son: 

1.- Cuestionario de salud. 
2.- Examen1.cl fhi~o. 
3.- Examen radiográfico. 

En el examen el ínico se examinará minucios2 
mente el diente enfermo, los dientes vecinos, los
tejidos peridentarios y los de la boca en gencrul. 
La corona del diente se observara detenidamente 
con el instrumental adecuado con lo finalidad <le -
detectar la presencia de; caries, fisuras, fractu
ras, obturaciones, anomal fas de forma, estructura
º posición y cambios de coloración. 

La presencia de caries nos exigirá una bue
na y detenida exploración pero tratando de no pro
vocar dolor al ni~o. Investigaremos la profundidad 
de dicha ctwies, l~-.s características de color y 
consistencia del piso. 

La presencia de dolor al efectuar la explo
ración nos orientarfi en relación a las condiciones 
en 1 as que se encuentra 1 o pu 1 pu, 1 os di entc::i sa-
nos presentarfin una translucidez clara y di6fana,
mientras que aquel los que presentan una patologíu
sc ven opacos y obscu1·os. 

La percusión se realiza comGnmente con el -
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mango del espejo bucal y se realiza en sentido ver 
tical u· horizontal; cuando el paciente experiment~ 
la sensación d¿ dolor sera e~to el indicio de una
inflamación en la zona peri apical. 

la palpación intrabucal se efectóa con el -
dedo tndice en todo el fondo de la mucosa y alrede 
dor del diente mediante esta palpación podemos - : 
apreciar; cambios de volumen, dureza, temperatura1 
as t como 1 a pos i b 1 e reacción do 1 oros u percibida por 
el niño. 

Con l~s pruebas efectuadas sobre la movil i
dad del diente estimaremos el desplazamiento efec
tuando dentro de su alve61o. 

Otra prueba realizada para la valoraci6n 
del estado de la pulpa dental es la pruebo t6rmica. 

El tratamiento de conductos rcidiculm•es en
dientes primarios ~s f5ci 1 de realizar evitando 
con esto la extracción de la pic=a en casos de in
fección. 

Los tratamientos pulpares realizados en - -
dientes primarios deberfin considerarse como mcdi-
das preventivas, ya que los dientes se conservarSn 
en buen estodo hasta el rno111c11to de su cxfol iación
normal adcmós de contribuir a la integridad de la
arcada dentaria. 

La conservación de la sulud de la pulpa den 
tal es uno de los aspectos preventivos de mayor im 
porta ne i a en odontopcd i atr r a. Ningún rnanten(•dor de 
espacio puede sustituir a un diente natural duran-
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te los a~os de desarrollo. Nada puede ser de valor 
p~icológico mayor que la retención de los dienteg, 

Hay algunas diferencias en el cuidado y com 
portam i ento de 1 a pu 1 pa expuesta o 1 i geramente ex': 
puesta en los dientes temporales; en los permanen
tes jóvenes y en la dentición del adulto. 

Los dientes temporales muestran caracterrs
ticas morfológicas espe6iales que hacen que los -
tratamientos endodónticos convencionales sean en -
algunos casos difrci les. Los conductos radiculares 
tienden a ser más planos, como acintados, particu
larmente cuando el diente madura. 

La reabsorción radicular presenta problemas 
para el buen sel lado apical. 

A pesar de todo el lo hay gran in'terés en el 
uso de los procedimientos endod6nticos en los dien 
tes temporales no vitales durante la edad preesco: 
lar. El problema pulpar más común es la exposición 
en los dientes vitales temporales. Este problema -
se soluciona favorablemente con la amputación pul
par y el sel lado de los orificios de los conductos 
con un agente adecuado que ayudará a curar y mant~ 
ncr el tejido vital de los conductos. 

El formocresol ha demostrado ser más eficaz 
que el hidróxido de calcio en dientes temporales.
Es indudable que ser6n descubiertos otros agontes
quc probarfin ser más efectivos, pero en este largo 
trayecto recorrido la prevenci6n de la lcsi6n ca-
r i osa sigue siendo e 1 prob 1 ema dl~ mayor i mpo1·tnn-
c i a. 
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Hay una ligera justificací6n del 1 !amado 
tratamiento de las exposiciones de los dientes tem 
porales. La pulpotomf a ha demostrado ser de mayor
éxito y el tiempo que se requiere no es prolongado, 
En este procedimiento los ~edicamentos, tales como 
el hidróxido de calcio, o el óxido de zinc-eugenol; 
son colocados sobre la dentina cariada parcialmen
te excavada, para inhibir la actividad bacteriana
Y estimular la calcificaci6n dentinaria. 

En casos seleccionados de la dentición tem
poral, el operador puede elegir el uso de este pro 
cedimiento teniendo consideraciones especiales so
bre los problemas de las exposiciones pulparcs en
los dientes permanentes jóvenes. En la mayoría de
los casos, el forámen apical ~stá aún abierto, com 
pi icando los procedimientos endod6nticos. No es~ 
seable la pérdida de los clientes, ya que la denti
ción está en perfódo de ajuste y transición. 

El dentista debe elegir el procedimiento a
real izar, y conservar y proteger el diente afecta
do. 

La lesión traum6tica es una de las causas -
m6s frecuentes de exposición del diente permanente 
joven, y en tales casos responde con éxito a la 
pulpotomfa con hidróxido de calcio. Cuando se ha -
terminado la calcificación del 6pice 1·a cndodoncia 
debe prevalecer sobre el proc<·dimicnto de la pulp2. 
tomfa. 

La decisión esta en monos del dentista para 
determinar cuá 1 será el proct:d i tn i cnto de mayor éxi_ 
to. 
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La prevención de los dientes tanto prima~ -
ríos conio permanentes jóvenes se hace imperativo -
por razones fisiol69icas~ fó~6ticas, est~ticas y -
psfquicas. 

Rosenstei n en 194.9 obtuvo magnffi cos resul -
tados efectuando el recubrimiento pulpar con hidr~ 
xi do de calcio, agua est6ri 1 y una adecuada ascp-
cia; este tratamiento est6 indicadoi 

1.- Cuando el tejido expuesto no est6 contaminado. 
2.- Que no haya historia de dolor previo. 
3.- Que el tratamiento pueda efectuarse de inmedi~ 

to. 
4.- Cuando exista hemorragia en el sitio de la ex

posición. 
S.- Que el área expuesta sea pequeña. 
6.- Que el examen radiográfico no muestre signos -

de patología peri apical. 

Este tratamiento lo vamos a dividir en dos: 

1.- Recubrimiento pulpar directo. 
2.- Rocubrimiento pulpar indirecto. 

a) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Definición.- es la colocación di11ecta del ·medica-
mento sobre exposiciones pulparcs causadas por ~ ~ 

fracturas o en caries profundo para provocar una -
reacción reparativa. 

Se recomienda pr1 ne i pá l 111(•nte para cxpos·i c i o 
nes operatorias accidentales aunque algunos denti; 
tas lo usan para pequeñas exposiciones cariosas. 



. ·.'.~ .'' 

111 

Para este procedimiento se han sugerido di
versos medicamentos: siendo en hidróxido de calcio 
el més ampliamente utilizado. Por el beneficio én
el tratamiento para la estimulaéi6n y formación 
del puente dentinario que se forma directamente 
abajo d~I material de recubrimiento. 

Otros medicamentos sugeridos para dicho re
cubrimiento incluyen compuestos de fosfato de cal
cio, neomicina e hidrocortizona, con estas mezclas 
las pulpas expuestas de los dientes primarios ten
drán una mejor potencia de las áreas expuestas. 

Plan de ~ratamiento. 

1).- Remoción del tejido carioso. 
2).- Aislamiento del diente. 
3).- Se esteriliza la cavidad con agua bi-

desti lada y se seca con torundas éstéri les. 

Si existe hemorragia la cohibiremos con una 
torunda endebida con adrenalinn. 

4).- Se cubre la exposición con una mezcla
de hidróxido de calcio; esta mezcla debe cubrir to 
da la exposicfón pulpar. 

El resto de la cavidad ~o obtura con 6xido
de zinc-eugenol una capa y posteriormente colocare 
mos otra de oxifosfato de zinc, cuidando que su -
consistencia sea cremosa paro evitar presiones ex
cesivas sobre la pulpa. 

Se observal'á la evolución de la pulp¡¡ some
tida a este tratamiento durante un mes. 



112 

Si existen do 1 ores post-operatorios efectu!r 
remos la pulpotomfa de la pieza. 

Sf pasados estos treinta dfas la pieza res
ponde favorablement~ al tratamiento y el examen ra 
diográfico no muestra ningün dato patol6gico se 
procedera a la obturación definitiva de dicha pie-
za. 

Indicaciones para efectuar un tratamiento -
directo. 

1.- Es :importante valorar el tamaño de la -
comunicación ya que debe ser de 1 mm., como máxi-
mo; si la comunicación es mayor vamos a realizar -
una pulpotomfa. 

Contraindicaciones. 

1.- Cuando hay dolor severo por las noches. 
2.- Al existir dolor espontáneo. 
3.- Moví lidad del diente. 
4 .. - Cuando e 1 1 i gamento peri odonta 1 se encuentre -

inflamado. 
S.- Cuando radiográficamentc se observe una degen~ 

raci6n peri apical. 
6.- Excesiva hemorragia al tiempo que se ha hecho

la exposici6n. 
7,- Al presentar exudado. 

b) TRATAMIENTO O RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Definición.- Es el sel lodo con un modicamen 
to conveniente sobre la dentina ~arioda parcialmen 
te excavada. 
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Tiene por objeto detener el proceso carioso 
y estimular la esclerosis y el endurecimiento de -

_la dentina vital remanente. El hidróxido de calcio, 
ácido utilizado con éxito asr como el 6xido de - -
zinc-eugenol y el mono clorofenol alcanforado. 

Pasos a seguir en el tratamiento. 

1).- Aislar y secar con torundas estériles. 
2). - Colocar hidróxido de cal ci.o puro. 
3).- Colocaci6n de óxido de zinc-eugenol sin hacer 

presión ya que provocaríamos la irritación de 
los tóbulos dentinarios. 

Indicaciones. 

1.- En una lesión cariosa y profundo que no involu 
ere la pulpa. 

2.- Apariencia normal de los tejidoK 9in9ivales. 
3.- Color normal del diente. 
4.- Qué el ~pice de la pieza no haya radiolucidez

y bifurcación de los conductos. 

Contraindicacioaes. 

1.- En dolor prolongado por los noches. 
2.- Movi 1 idad del diente. 
3.- Decoloración del diente. 
4.- Que al efectuar las pruebas eléctricas de la -

pulpa los resultados sean negativos. 
S.- Cuando se involucre la pulpa o esté afectada. 
6.- En hiperemia. 

Para la selección de un medicnmento lo me-
jor ser& basarse en la historin clínica y ~n partl 
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cular en la caries del diente. 

Dentro de esta selección encontramos; al 
zoe por sus propiedades que estimulan a la pulpa;
el hidróxido de calcio que es el más recomendado -
debido a la rá~ida formación de dentiria secundaria. 

El Dr. Massler divide este tratamiento en -
dos sesiones. 

Primera sesión: 

Sobre· la dentina se coloca una capa de óxi
do de zinc-eugenol de consistencia cremosa, sobre
esta se coloca una segunda capa del mismo medica-
mento con la diferencia de que sea de fraguado rá
pido, posteriormente pondremos una tercera capo de 
fosfato de zinc. 

Segunda Sesión. 

Si no se presenta ningún inconveniente se -
sigue el tratamiento. 

Se coloca el dique de hule se elimina la 02, 
turaci6n temporal, si se juzgo coriveniente quitar~ 
mos con uno cuchari 1 la est6ri 1 otra capa de denti
na; posteriormente la base de la cavidad sera cu-
bierta con bárniz de hidróxido de calcio se espera 
unos minutos a que seque y la cubrimos con un apó
sito del mismo material a continuación pondremos -
una copa de cemento de óxido dt- zinc-eugennl y sc
complcta el ·resto de la cavidüd con oxifosl'oto de
zinc. 

Si no se p1·csenta ningún problema c11 los si 
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guientes ocho dras se obtura en forma definitiva. 

Si el recubrimiento pulpar indirecto fraca
sa se realiza la pulpotomfa. 

c) PULPOTOMIA VITAL 

Definición: Implica la amputación completa
de la pulpa coronaria y la codocaci6n del medica-
mento adecuado sobre el tejido expuesto. 

Su objetivo es mantener la pulpa con vitall 
dad normal en los conductos radiculares. 

Así el diente podra seguir cumpliendo su 
función biológica. 

Se ha usado una variedad de medicamentos en 
la pulpotomra, incluyendo 6xido de :inc-eugenol: -
hidróxido de calcio; formocresol y otras combina-
clones. 

Las investigaciones actuales han indicado -
que el medicamento elegido para este tipo de trat~ 
miento, es el formocresol en las exposiciones ca-
riosas de los dientes temporales: mientras que el
hidróxido de calcio es el preferido, para los per
manentes j6venes tales como los incisivos, lesion~ 

dos por traumatismos. 

Este tratamiento est6 indicado en: 

1).- En dientes con forámenes amplios por lo inco.!!! 
pleta formación radicular. 



2).-

3).-
4). -
5).-

6). -
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En los dientes primarios cuando ha comenzado
la resorción apical. 
En pu~pitis incipiente bien diferenciada. 
En pulpa sana por necesidad protésica. 
En dient6s con pulpa joven, cuyo resto radicu 
lar puede continuar su actividad fisiol6gica~ 
sobre todo la dentino genética, y con gran c~ 
pacidad defensiva. 
En dientes primarios cuando ha empezado la re 
sorción apical. 

TECNICA CON FORMOCRESOL. 

1).- Se anestesia al paciente. 
2).- Se aisla con grapa y dique de hule. 
3).- Se hace la apertura y el acceso a la cámara -

pul par preví~ el irninación de la caries exis-
tente, con fresas redondas 6 u 8. 

4).- El irninaci6n de la pulpa ¿arneral con la fresa-
331 fresa redonda o con excavadores muy afi I~ 
dos. 

5).- Una vez seca y 1 irnpia la cámaro pul par seco
loca, una torunda con formocrcsol exprimida -
durante 5 mintuso, se retira la torunda con -
formocrcsol y se 1 impío con una torunda csté
ri 1 los posibles coágulos. 

6).- Se obtura la cámara pulpor con una mezcla de-
6xido de zinc-eugenol y dos gotas de formocr~ 
sol procurando que quede bien adaptada a los
conductos. Después de ésto se cementa una co~ 
rona prefabricada de acero cromo. 

d) PULPOTOMIA NO VITAL. 

Se conoce tambi6n con el nombre de momific~ 
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ci6n pulpar y esta consjste en la r~moci6n de la -
pulpa cameral previame~te desvital izada. 

Se efectua con el fin de conservar la por-
eón radicular de la pulpa en estado aseptico cuan
do no es posible hacer el tratamiento y obturación 
de los conductos radiculares. 

CONTRAINDICACIONES. 

1).- En pacientes que no cooperen con el dentista
y puedan no regresar al consultorio para remo 
ver el desvital izador. 

2).- En-piezas anteriores en que la coloración pr2 
ducida por el tratamiento estarfa contraindi
cado por la estética. 

3).- En necrosis pulpar. 

1 ND 1 CA C 1 O NE S • 

1). - En una pu·I pi ti s, que no responde a 1 tratam i e.!2 
to indicado. 

2).- En pacientes en los cuales es difíci 1 aneste
siar por temor. 

3).- En conductos difíciles de manipular correcta
mente. 

La técnica a segui1• e~ la aplicación de un
dcsvital izador en la p~imcra cita; estas pastas 
dcsvital izadoras contienen parafolrnadehido. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Se coloca una torunda con cristales de des~ 
vital sobre la pulpa expuesta y se obtura con ca--
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vit, a las 48 horas se retira la curaci6n y se cli 
mina el tejido cameral; si al efectuar esta manio: 
bra el paciente pr~senta molestias se repite la e~ 
ración y se esperan otras 46 horas. 

Cuando el paciente regresa aislamos la pie
za con dique de hule retiramos el desvitalizador -
usando en el tratamiento, la mayor asepsia posible. 
Set procede a eliminar el techo pulpar con una fre
sa de bola del número 6estéri1, a continuación re 
tiramos el techo pul par con cuchari 1 las filosas, : 
este tejido no tendra sangrado, se limpia la cavi
dad con una torunda húmeda en fenal, se seca y pr2 
cedemos a la curaci6n de la pieza. 

Se va a obturar la mayor parte de la cavi-
dad con una pasta momificante, que generalmente se 
rá pasta de gyssy; debe quedar perfectamente adosi 
da al piso ·de la cavidad, haremos presión con una
torunda de algodón estéri 1, y el resto de la cavi
dad se llena de fosfato de zinc que nos dárá una -
base s6 I ida para 1 a obturac i 6n. 

e) PULPECTOM.I A 

Definición.- Es la ext~rpaci6n del tejido de la c! 
mara pulpar de la corona y conductos radiculares -
de 1 os di entes. 

Puede ser utilizada en el tratamiento de 
los dientes temporales necrosndos. El sellado clel
conducto, debe ser copaz de t'<·absorbcrsc. Log mej,9_ 
res res u 1 todos pucckn ser conscgu idos en 1 a pu 1 pc.s, 
tomfa de los dientes l:cmpot'ol(.\S cuando se renl iza
cn dientes uniradicularcs o en los molares durante 
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la edad pre-escolar y antes de la calcificación s~ 
cundari a. 

Puede tener éxito también en dientes perma
nentes jóvenes. Investigaciones recientes indican
! a ventaja de usar h i dróx i·do de ca 1 c i o y monoc 1 oro 
fenol alcanforado como material de relleno en los: 
casos de promover el incremento radicular y cierre 
apical. 

La pulpectomía puede real izarse en una o v~ 
rías citas y la técnica puéde ser aplicada en pie
zas con pulpa vital, inflamada o necrosada. 

Un molar temporal i"nfectodo que no se trate 
dar& paso a una infección crónica que puede conver 
tirse en un absceso alveolar agudo y el diente pe~ 
manente o subyacente corre un riesgo innecesario y 
aumenta las posibi 1 idades para que 6ste tenga hipo 
p 1 as i a o h·i poca 1 c i f i cae i 6n. -

EVALUACION AL EFEClUARSE EL TRATAMIENTO. 

1).- Evaluación del paciente. 
2).- Evaluación de los padres. 
3).- Evaluar clínicamente el catado de la boca del 

pnc i ente. 

En pacientes hemofílico8 se tratará de con
servar la pieza para evitar la hospitalización del 
paciente. 

El paciente con cardiopatías congénitos o-
adquiridas $i no se el iminn el tejido ¡nfectado a.!:!_ 
mentamos las posibi 1 idades de que el paciente ad--
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quiera endocarditis bacteriana subaguda entre el 
70 y 90% de estos CdSOS son provocados por el -
streptococo alfa hemotrtico. 

Este microorganismos se encuen~ra normalmen 
te en el surco gingival. 

La pulpectomfa se podrA realizar en una se
sión siempre y cuando no existo infección} y que -
existan las dos terceras partes de la rafz; si so
lo existe un tercio o menos real izaremos la extras 
ci6n. 

PASOS A SEGUIR EN El TRATAMIENTO. 

1).- Anestesiar al paciente. 
2).- Aislamiento de la pieza con dique de hule. 
3).- Se hace el acceso y se elimina el techo pul--

par con una cuchari 1 la bien ofi lada. 
4).- El tejido pulpar de los tejidos se elimina 

con una lima hedstrom. 
5).- Se 1 iman los conductos. 

No hace falta tomar conductomctrta simple-
mente se\ compara visualmente, ·la lima y el largo -
del conducto radicular en lo radiografío. 

No se recomienda el uso de ensanchadores 
porque provocan que el material infectado entre a
trav6s de los Apices. 

6). - Y o 1 i modo e 1 conducto S<! 1 ova con h i poc 1 or i to 
de sodio sin hacer p1~esi611; st! seca el condus 
to con puntos el<: pape 1, u11a vez secos 1 os co.!l 
duetos se obturan con una pasto reabsorbible-
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Si existe inflamación colocaremos puntas de 
papel con yodoformo o formocresol y se le pondr~ -
una torunda de algodón la cual debe indicarse al -
paciente cambie después de cada alimento; para que 
siga drenando el conducto. 

Se recetarán a~tibi6ticos para erradicar ~a 

i nfl amaci 6n. 

f) PULPECTOMIA PARCIAL. 

Se efectúa cuando en la cámara pulpar exis
te una hemorragia difíci 1 de controlar. 

Se presenta generalmente con dolor espontá
neo pero sin que exista ffstula. 

TRATAMIENTO. 

1).- Se anestesia al paciente. 
2).- Colocación del dique de hule. 
3).- Se elimina la pulpa con fresas de alta velocj_ 

dad. 
4).- Con 1 ima se removera el tejido pülpar de los

conductos. 
5).- Se 1 impía la cavidad y los conductos con hip2 

"tlorito de sodio y se secan con puntas de pa
pel y torundas de algodón. 

6).- Se co~oco una torunda de algodón mojada en 
formocresol y la cavidad se sel la con cavit y 
otro capo de 6x ido de z i nc-1~U9l!l101 • 

Una semana despu~s se cito al paciente; se-
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retira la curación temporal y.si el tratamiento 
fuéfavorable se procede a obturar en forma defini 
ti va. 

Se dejará transcurrir una semana más y se -
tomará una radiografía, si todo está en condicio-
nes ~ormales se restaura la pieza con amalgama o -
con una corona de acero cromo. 

g) NECROSIS PULPAR. 

Definición.- es la muerte de la pulpa, con
el cese de todo metabolismo y por lo tanto de toda 
capacidad reacciona!. 

Se emplea el término necrosis cuando la - -
muerte pulpar es rápida y aséptica; denominandose
nccrosis, cuando se produce lentamente como efecto 
de un proceso inflamatorio. 

La necrosis es la secuela de una inflama- -
ci6n a menos que el traumatismo se¡;r.tan rápido, 
que la destrucción pulpar se produzca antes de que 
pueda establecerse una reacción inflamatoria. 

Se presentan dos tipos de necrosis: 

1).- Necrosis por coagulación. 
2).- Necrosis por 1 icuefacción. 

Necrosis por coagulación.- en este tipo de
necrosis, la partt~ soluble del t,Jjido Sl' precipita 
o t1•ansforma en material sólido. 

Necrosis por 1 icuefacción.- se produce cua.!l 
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do las enzimas proteoliticas convierten los tejí-
do~ en una m~sa blanda o lfquida. 

Sintomatologra.- es totalmente asintomática, 
el primer signo es el cambio de coloración del - -
diente; el putrefacto de los conductos. 

En algunos casos el paciente nos refiere 
sfntomas de periodontitis con ligera extrucci6n y
movilidad del diente afectado. 

Diagnóstico.- la pulpa necr6tica no respon
de a los cambios térmicos, La radiografía nos mue~ 
tra un espesamiento del periodonto y en ocasiones
una cavidad grande comunicada con el conducto radl 
cu lar. 

Histopatologfa.- en el tejido pulpar necr6-
tico se observan restos celulares y microorganis-
mos; el tejido peri apical presenta una ligera in-
flamaci6n. 

Pronóstico.- Favorable al diente, si éste -
es tratado adecuadamente con una terapia rodicula~ 

Tratomiento.- prcparoci6n del conducto; ad~ 

cuada csteri lizaci6n con aguo bidesti lado o hipo-
clorita de sodio; colocación de puntas de papel 
con formocresol; colocaci6n de una torunda de olg~ 
d6n que el pacirnte cambiaré después de cada comi
do para permitir seguir drenando el conducto. 
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La terapia pulpar~ en las piezas dentarias
temporales, es la mayor medida para la conserva- -
ci6n de las mismas, hasta su cafda normal, ya que
con ésta se previene la pérdida de los espacios al 
hacer erupción las piezas dentarias permanentes, y 
por tanto se previene en gran parte, una mol oclu
sión. 

La.conservación de la pieza dental temporal, 
por medio de la extracción parcial o total de la -
pulpa y la desaparici6n de la caries; lleva a la -
no extracción de la piezá ~fectoda. Si se 1 leva a
cabo la extracci6n prematuramente, ningún aditamen 
to odontol6gico como: mantenedores de espacios fi: 
jos y removibles, son capaces de sustituir la fun
ci6n del diente natural, durante la etapa de desa
rrollo infantil. Porque al 1 levarse n cabo la ex-
tracci6n prematura, no habrá rcobsorci6n de las 
rafees temporales para el germen permanente, lo 
que trae como consecuencia, l<t salida tartlía de 
1 as pi e zas permanentes; 1 o qu<! 1 1 cva por 1 o gcnc-
ra I a una mal oclusión. 

En la terapia pulpar, se utilizan las t6cnl 
cas de: pulpotomfa y pulpcctomta. la pulpotomfa, -
se hará en casos de carici:; prof'unda y la pulpecto
m r a, se hará en casos de car i P~1 profundas e i nfcc
c i ón que. generalmente serán quistes a nivel radicy 
lar. Y por tanto dado su objcü.ivo de estas técni-
cas, son 1 as mejores y únicas para que 1 as pi czas
dcntal l~S temporales, cumplan HU Función biol6gica
normol. 
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Atacar el origen del probJema fundamental -
de. la población mexicana, el cual es; la presencia 
de caries dental en el 90% de la población total.
D~bido a la falta de interés, tanto de parte del -
cirujano dentista, padres y servicios sociales mé
dicos en las técnicas preventivas odontológicas, -
fundamenta 1 mente en:· 1 a etapa i nfant i 1 . Es aquf, 
do~de la terapéutica pulpar, toma vital importan-
cía, como; efecto-solución de técnicos preventivas 
anteriores, no llevadas a cabo, como son: el bucn
cepi 1 lado, y aplicación tópica de flúor. Latera-
péQtica pulpar, es el Qltimo recurso para la con-
scrvaci6n y salud de la pulpa, y buen funcionamie.!J. 
to y oclusión de las piezas dentarias. 



·..;' .. : 

126 

B 1 B L 1 O G R A F 1 A 

" 1.- ODONTOLOGIA INFANTIL Y DENTISTICA SANITARIA 
F. E. Hogeboon, Ed. U.T.E.H.A., Argentina - -
1940. 

· ?..- UN ATLAS DE .QDONTOPEDIATRIA 
law David B., lewis Trompson M., David John -
M., Ed. Mundi, Buenos Aires 1972. 

3. - ENDODONCI A 
Lasala Angel, Ed. Cromotipo C.A., Caracas - -
1971. 

4.- ENDODONCIA 
Maiston Osear A., Ed. Mundi, Buenos Aires - -
1975. 

5.- PATOLOGIA BUCAL Tomo 1 
Thoma Kurt, Ed. U.T.E.H.A., Argentina 

6.- ANATOMIA DENTAL 
Diamond. 

7.- ODONTOPEDIATRICA CLINICA 
Sidncy B. Finn, Ed. BibliogrAfica, Argentina-
1957. 

8.- ODONTOLOGIA INFANTIL 
Raymond Pauly S., Departnmcnto de publicacio
nes, San Jos6 Costa Rica 1957. 

9.- LOS RAYOS X EN LA PRACTICA DENTAL 
Hepple G.H., Ribl iotccn t6cnira Phi 1 ipe, 1954. 



- 127 

10.~ ODONTOLOGIA PEDIATRICA 
S_idney B. Finn, Ed. lnternac'ional, 1976. 

11.- ENDODONCIA PRACTICA 
Kuttler Yury, Ed. Alfa, México 1960. 

12.- ODONTOLOGIA PARA-EL NIÑO Y EL ADOLESCENTE 
Me. Donald Ralph E., Ed. Mundi, Buenos Aires-
1971. 

13.- AMANUAL OF DENTAL ANESTHESIA 
Arden Wi lliam Harry, W.B. Suanders Company, -
Phi ladelphia London 1958. 

14. - LAS ESPECI Ali DADES ODONTOLOGI CAS EN LA PRACTl 
CA GENERAL 
Morris L. Alvin, Bohannan M. llorry, Ed. Labor, 
Barcelona 1974. 

15.- ODONTOLOGIA INFANTIL 
Criner Carlos A., La Habana 1953. 

16.- ENDODONTICA IN CLINICAL PRACTICE 
Harty, F.S., Ed. Bristol, 1976. 

17.- TRATADO DE ODONTOPEDIATRIA 
Waltez C. Me Beide 

t8. ·· DENT 1 STRY FOR CH 1 LDREN 
Dr. Tieckc Ricar y Colaboradores, 1965. 

19.- TEl~APEUTICA PRE- POSTOPEl~ATORIA EN ODONTOLO-
G 1 A 1 NF ANTI L 
Dr. A.N. Rivera, Jorge Fostl icht, Scp~ 1963. 



20.- TRASTORNOS PÁRODONTALES EN Nlf:Jos 
Nieva .C.M~ 1965;¡ 

" 

128 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Tema I. Historia Clínica
	Tema II. Radiología
	Tema III. Instrumental
	Tema IV. Aislamiento
	Tema V. Anestesia
	Tema VI. Anatomía Pulpar
	Tema VII. Caries Dental
	Tema VIII. Herida Pulpar
	Tema IX. Terapia Pulpar
	Conclusiones
	Bibliografía



