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CAPITULO 	I . 

INTR1DUCC_nN . 



INTRODUCCION : 

Desde la más remota antigüedad, las diversas dolencias - 

que afectan a los hombres fueron estudiadas tanto con un crite 

rio científico como con una perspectiva religiosa. Junto al - 

planteamiento experimental sobre el origen, desarrollo y evolu 

ci6n de las enfermedades, siempre se perfiló pacificamente una 

explicaci5n teológica sobre las diferentes alteraciones físicas 

que sufría el cuerpo humano durante las suscesivas etapas de - 

la infancia, la juventud y la madurez. Mientras que Apolo ile-

g6 a ser considerado como el dios de la Medicina por alejar o -

ahuyentar los males, Esculapio apareció en los mitos de la Gre 

cia primitiva como un médico muy insigne, lo mismo por haber a 

prendido del Centauro Quir6n el conocimiento de las drogas co-

mo por haber transmitido esa sabiduría a sus hijos. Podalirio -

y Maca6n, oue acudieron a la guerra de Troya en calidad de mé—

dicos y caudillos. El propio Aquilea -ese héroe mitológico tan 

admirado--, vivió bajo la tutela del Centauro Quirón y, al la—

do de su maestro, aprendió a conocer el secreta de las plantas 

y el arte de la Medicina. 

Hipócrates (468-399 a.c.) y Erasistrato (310-280 a.c.), - 

famosos médicos griegos, siguieron con beneplacito los buenos - 

procedimientos jónicos de la Medicina, mirándola ya como una - 

investigación científica seria. 

Posteriormente, ambos ampliaron sus estudios con los fend 

menos observados ante la cicatrización de las lesiones que las 

soldados sufrían en las batallas, y ante la curación de las he 
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ridas que los deportistas presentaban en las competencias olfm 

picas. Por tal motivo, a pesar de que algunos de sus discípulos 

dejaron de creer en la magia, los descubrimientos de estos mé—

dicos pasaron a reforzar la enseñansa de los sacerdotes. 

La Odontología es, como sabemos el estudio de los dientes 

y del tratamiento de sus enfermedades. Una ciencia que se desa 

rroll6 en forma rudimentaria desde los albores de la Medicina-

precisamente con Hip6crates y Erasfstrato, quien refiere en uno 

de sus escritos cómo en el Templo de Delfos -- consagrado a A-

polo, protector de los médicos-- estaba dispuesto un instrumen 

to de plomo para extraer piezas dentarias. 

Al contemplar la historia de esta especialidad médica, tam 

bién debemos tomar en consideracin oue entre los pueblos pre—

hispanicos, lograron conocerse igualmente algunos trabajos de -

orden odontol5gico. Por ello, en el grabado oue adorna el escu 

do de nuestra escuela podemos ver cómo los Antiguos Mayas so—

lían utilizar la Pirita y el Jade en ciertas incrustaciones - 

dentales. Dueños de una amplia educación científica y artística 

el pueblo Maya y el Azteca conocían la extracción dentaria y a- 

provechaban los dientes del tiburón, las espinas de la mantarra 

ya y lis colmillos de varios animales para el adorno personal. 

Con la llegada de los españoles a tierras del Nuevo Mundo, 

muchas piezas decorativas fabricadas con dientes por los aborí 

genes fueron arrojadas a las hogueras donde se consumían los - 

Dioses e Idolos de las antiguas culturas mesoamericanas. 

Los primeros médicos, cirujanos y algebristas de la Nueva 

España habían aprendido sus conocimientos con los maestros de - 



las Universidades de Alcalá, 'osuna, Sevilla y Salamanca. Así , 

al asentarse en estas latitudes todos ellos sintieron la nece—

sidad de crear en la Ciudad de México una facultad de medicina 

para enseñar a los criollos, mestizos e indígenas el. arte de - 

curar. No obstante, cuando la primera cátedra de esta ciencia -

abril sus puertas en la capital novohispana, algunos catedrati 

cos se dieron cuenta de que los libros tradicionales que eran -

importados desde Europa definitivamente no cubrían las necesi-

dades médicas de nuestro territorio y shlo tenían valor en el -

restringido círculo profesional que estaba circunscrito a la - 

ciudad y a las clases médicas de nivel elevado, educadas bajo -

las consignas de algunas autoridades como Galeno, Razes y Avi—

cena, autores de reconocidos tratados médicos. (1) 

Dentro de tales exigencias, para asegurar la realizacitIn - 

de su extraordinaria labor docente, varios de esos individuos - 

se entregaron a la tarea de escribir algunos textos te11ricns, -

cuyo contenido estaba relacionado más directamente con la rea-

lidad del país. Durante la segunda mitad del siglo XVI, los - 

doctores Francisco Bravo, Agustín Farfan, Juan de la Fuente y -

Alonso LSpez de Hinojosos tuvieron a bien combinar las labores 

de su profesí1n en la ciudad de México con la distribuciñn de -

esos libros en donde trataban de aconsejar a los primitivos ha 

bitantes de nuestra metropoli acerca de las enfermedades cue - 

se padecían en sus inmediaciones. Construida en una zona lacus 

tre bastante insalubre, la capital de la Nueva España tuvo que 

padecer con mayor crudeza los embates de algunas epidemias co-

mo la cue se produjo en 1576, quizas la más desastroza. Habien 

(1) German Somolinns D'ardois, "vida y obra de Alonso López de 
Hinojosos, p. p. 3-4. 
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do acabado con más de dos millones de indios, nunca se acertó-

con la naturaleza de esa enfermedad, cuyo síntoma principal - 

era la epistaxis. 

Sobre este fatal acontecimiento, el poeta Fernán Conz4l.ez 

de Eslava redact' el coloouio de la pestilencia que di& sobre-

los naturales de México y de las diligencias y remedios que el 

Virrey don Martín Enrique hizo,escenificando al parecer en 1576. 

Como era de esperarse el Remedio es uno de los personajes más-

significativos aue intervienen a lo largo de esta obra, y, en -

una parte de ella, este individuo tiene que disfrazarse para - 

combatir a la Pestilencia, otro de los interlocutores, " yo me 

ouiero disfrazar -- asegura el Remedio -- con ropas disimula - 

das, y enderezar mis pisadas a salir a consolar las gentes des 

consoladas". (2) 

Aunnue los doctores Hernandez,de la ¡-Vente y Lbpez de Hi - 

nojnsos inspeccionarnnlos cadaveres de los aborígenes, nada sa 

caron en limpio y todos ellos agradecieron el hecho de nue al - 

no invadir la tierra caliente los vecinos de la ciudad de Méxi 

co pudieron dar grandes muestras de caridad con los apestados. 

Natural de la provincia española de cuenca, Alonso López 

de Hinojosos publich en México la Suma y Recopilaci¥Sn de Ciru -

inia hacia 1578, no obstante al escribir esta obra, dicho autor 

nunca pensh en preparar un libro para uso de los médicos univer 

sitarios. Preocupado más bien por las limitaciones científicas 

e intelectuales que singularizaban tanto a los personases que-

ejercían el arte de curar como a los pobladores que se interna 

ban en tierras alejadas de los centros urbanos -- encomenderos 

(2) Fernán Gonzalez de Eslava, Coloquios espirituales y sacra-
mentales, tomo II, p.p. 152. 
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frailes, mayordomos de hospitales y explotadores de minas -- 

López de Hinojosos dedicó su libro a aqellos sujetos que se - 

improvisaban como médicos o cirujanos en momentos de apuro o a 

premio, ya que no todos los que ejercían la medicina por aque-

lla época pasaban por la universidad. Al analizar la  pragmáti-

ca oficial oue regulaba a la sazón las profesiones sanitarias, 

el lector actual puede constatar cómo el protomedicato tenía - 

jurisdicci6n sobre los físicos, cirujanos, ensalmadores, boti—

carios, especieros, herbolarios, curanderos, comadronas, barbe 

ros, flebotomistas y algebristas o compone huesos, quienes en -

su gran mayoría no pasaban por la universidad ni obtenían gra—

do. (3) 
Por este motivo el tono de la obra se halla adecuado, a - 

esos verdaderos "artistas" de la Medicina, entre los cuales a -

final de cuentas también estaba colocado el autor, tanto por su 

arcaico y anacrónico saber médico-ouirtírgico como por su espi—

ritu inauieto, eficaz y dtil. 

Miembro de la Compañía de Jesús, el doctor López de Hinojo 

sos siempre demostró a sus semejantes la abnegación, la humil—

dad, la modestia, la caridad y el desprendimiento que eran co—
munes a todos los jesuitas. Así, cuando dedica todo un capítu—

lo del tratado segundo de su obra a explicar " Que cosa es dien 

te y cuantos dientes y muelas hay en ta boca y cómo se nombran" 

cada una de sus palabras es eco del lenguaje amable y familiar 

nue generalmente adoptaban los barberos -- a todas luces los - 

primitivos dentistas -- con sus pacientes. "D ¡entes y Muelas 

--asegura-- son miembros simples, de substancia espermatica, - 

(3) Germ4n Somol.inos D'androis -  O. Cit,  p.p. sym. 
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de complexiln fría y seca, y de substancia dura. Es de saber - 

nue todos los huesos de nuestro cuerpo son incapaces de dolor-

por no tener como no tienen sentido, excepto los dientes y mue 

las que sienten lo frío y la calor, por parte y causa de unos -

nerviecicos nue vienen por sus raíces". (4) 

Si analizamos varios de estos conceptos seguramente podre 

mos llegar a la conclusión de que algunas de las ideas allí - 

contenidas aún tienen eie.-ta vigencia dentro de la compleja -

terminología médica de nuestros días. Sin embargo, gracias a - 

esa especie de ingenuidad que se transparenta en el texto que - 

hemos presentado, el libro apenas puede ser visto como una .jo-

ya bibliográfica. Seguramente tal actitud obedece al hecho de - 

oue aquel doctor nnvohispano que lo suscribio era un cirujano -

barbero, sin estudios ni grados pulido en el contacto directo - 

de su pro.fesitn. 

Los cronistas nue tuvieron oportunidad de conocerlo suelen 

coincidir al señalar que, proviniendo de una baja clase social 

se había superado con tenacidad, empeño y autodidactismo. A --

estas alturas, resulta indudable que su origen en la profesión 

fue precisamente como flebotomista o barbero, pues el provin - 

cial Antonio de Mendoza informa al padre Aquaviva General de - 

la Compañía de Jesús, la manera como don Alonso Lhpez de Hino—

¡osos era a la vez ciru.jano, médico y barbero. 

Asiduo practicante de la medicina visual, el autor de la -

Suma v recopilación de cirugía insiste en sus actividades ana—

t6micas cuando relata la epidemia de Cocolixtle, ocurrida en - 

México por el año de 1576, meses antes de sacar la primera edi 

citen de ese libro, puesto a la venta en 1578. Posteriormente, - 

(4) Alonso López de Hinojosos. Suma y recopilaci3n de cirugía 
p. p. 104. 
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al imprimir la segunda edición en 1595. López de Hinojosos pe-

ne de manifiesto una clara evolución progresiva en cuanto a -

nuevos conocimientos, algunos cambios conceptuales, nuevas fuen 

tes de consulta e incluso una renovada estructura de la obra - 

que se modifica en forma notable, Con esto, Hinojosos puede ser 

considerado en algunos puntos como verdadero innovador de la - 

medicina medieval que todavía se practicaba en aquel tiempo al 

adoptar por ejemplo el espíritu renancentista que refleja su - 

afici6n anatómica. 

El cotejo de ambas ediciones -- según Somolinos D'ardois-

descubre la maduración intelectual de López de Hinojosos en el 

lapso de veinte aftas. (5) 

Por lo que toca a sus conocimientos odontologicos es inte 

resante recalcar que, entre los malestares que se producen por 

acción de las reumas, este médico coloca en un lugar prominen—

te los dolores de dientes y la acumulación de sarro en las en*" 

cías, la cual considera como una nueva forma de "reuma cuajada: 

Al plantear la distribución, clasificación y naturaleza - 

de las piezas dentarias que tiene el hombre, Hino.josos también 

echa mano de su habilidad en el área de la anatomía. "Son veis 

tiocho o treinta y dos --arguye-- por manera que en cada ouija 

da hay catorce o dieciseis, los nombres de los cuales son estos 

dos aduales, dos adrupales, dos caninos, ocho molares y dos caí 

sales. Estos dientes y muelas padecen dolor y corrupción. El — 

dolor es por causa y parte del nerviecito que le entra por su-

raíz". 

Como las circuntancias de sus cargos oficiales al servicio 

de la justici.a, le dieron ocacidn de emplear reos y delincuen— 

( 5) Germán Somolinos D'ardois, op. cit. p.p 19 



tes en sus investigaciones f'isiopatolhgicas y anatómicas, es -

obvio que la facilidad con oue cualquier barberg puede conse -

guir algunos dientes le procuró bastantes satisfacciones en el 

camp-) de la odontología, cuyos esbozos habrían de servir más - 

adelante a nuevos admiradores de esta rama de la medicina. 

Si tomamos en cuenta que uno de los principales objetivos 

de nuestro trabajo es el de presentar las terapéuticas actua - 

les sobre la conservación de la salud dental, resulta muy supe 

rente el tratamiento que Hinojosos recomienda para preservar - 

la dentadura de los antiguos habitantes de nuestra capital. 

Conociendo de antemano que la  Suma  y  recopilaci'n  de  ciru-

íª habría de llegar a las manos de médicos poco avezados en - 
trabajos de tipo odontoingico, el autor de este libro no tiene 

empacho en adoptar una actitud un tanto pertinaz y obccecada -

al escribir cada uno de los consejos aue se le ocurren en tor-

no al cuidado de los dientes. "Nunca el barbero --dice-- ha de 

intentar sacarlos hasta haber intentado algunos remedios para-

quitar el dolor, coma son vinagre cocido con unas granos de pi 

mienta, y con ello se enjuague la boca y si con esto no se le -

quitare el dolor, cue será por ser el humor frío, hagase otro -

remedio que es más principal y de mayor efecto aue se ha visto, 

con el cual yo he reservado muchos dientes y muelas sin sacar. 

los". 

A primera vista tales recomendaciones pueden sonar un poco 

intransigentes sobre todo al oido de aouetlas personas cue en -

nuestros días miran con cierto excepticismo la medicina domés—

ticn de los emplastos y las cataplasmas. Por ello independien—

temente de aue Hinojosos muestra una brecha inmejorable para - 
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poner en evidencia las técnicas de la odontología empírica en - 

la época colonial, no deja de parecer asombroso el hecho de — 

que estos avisos puedan actualmente colocarse casi al mismo ni 

veL de las más adelantadas especialidades de nuestra área. Si - 

en anuel entonces esas exhortaciones ayudaron a nue los primi-

tivos mexicanos salvasen su dentadura, los modernos tratamien- 

tos endod6nticos logicamente tambien han cantribuído a una me-

jor conservación de ese instrumento tan necesario en el proce-

so de la masticación y tan apreciado en el campo de la estéti—

ca. 

Para finalizar el capítulo que dedica al cuidado de los - 

dientes, Hinojosos añade todavía algunas advertencias, mante--

niendo el mismo cariz paternalista en su voz: "Moja un pliego - 

de papel blanco en agua fuerte y enjuáguese a la sombra y ya - 

que esté seco toma Pangibre, pelitre y pimienta, una onza de - 

cada cosa, con seis granos de apio, y todo se haga polvos con -

el papel y se ponga en la encía de la muela que doliere, oue - 

aunnue esté la encía hinchada se quitar& el dolor. Y si todavía 

hubiere necesidad de venirse a sacar, sea con los instrumentos 

que para ello tienen los barberos; y si sucediere flujo de san 

gre conviene echar polvos restrictivos o de incienso en una -

clara de huevo y fermar el vaso donde se ha sacado la muela -

con hilas mojadas en clara de huevo donde están los polvos a-

rriba dichos. Se use de esto hasta que esté seguro del flujo - 

de sangre y si no se detuviere, se le quiten las hilas y se le 

heche en el vaso de dende se le hubiere sacado la muela polvos 

de trociscos de minio y luego se ponga encima de los polvos -

unns pa?icos mojados en vino y ponga el dedo encima de todos - 
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ellos hasta que esté seguro de flujo de sangre. Y por dormir -

se le encargue al enfermo apriete con los dientes los paños -

que estuvieren puestos en la parte enferma; y en acabando de -

sacar el diente o muela se le ponga en el vaso de donde salie-

re unas hilas mojadas en vino en cue se haya cocido un paco de 

romero y sal". 

En contraste con las adelantadas técnicas nue presenta el 

autor a Que hemos estado aludiendo hasta este momento, a prin—

cipios del siglo XVII aparecieron las opiniones del doctor Juán 

de Barrios, cuya fama se circunscribi6 en la publicación de un 

libro que llevaba como título Verdadera medicina, cirugía  y -

astrología, aparecido en México por el año de 1608. Allí, este 

escritor hace ostentación de un amplio repertorio de autorida-

des medicas para apoyar sus supuestos conocimientos en las di—

sciplinas sanitarias. Sin embargo, atentos a un criterio cien-

tífico, tales nociones pueden parecernos meras fábulas para en 

Bañar la buena voluntad de los enfermos que a é1 acudían, ya - 

que junto con los postulados hipotéticos atribuidos a Hip6cra—

tes, Galeno, Razes y Avicena, tiene a bien colocar algunos de -

los procedimientos curativos que personalmente había puesto en 

práctica con varios de sus pacientes, echando mano en forma ar 

bitraria tanto de viejas consejas herbolarias como de unisita: 

dos criterios astrológicos. 

Estructurada en forma de diálogo, la Verdadera medicina y 

cirugía y astrología de Juan de Barrios tiene un capitulo espe 

cialmente escrito "para poner los dientes blancos, y para cuan 

do duelen". 

A las preguntas de dos personajes apellidados Robles y - 
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t- 'error, el propio Barrios da en respuesta a1gun .:. de + ,:. c nbe 

jos médicos que el considera más apropiados para cada un,) de - 

los casos que aouellos individuos le consultan. F1 heterogéneo 

panorama oue presentan estas contestaciones -- verdaderas im--

provisaciones de orden empírico--, como en el caso de la obra 

oue estudiamos con anterioridad, queda enriquecido con los ex_ 

presivos recursos de un lenguaje sencillo y familiar. 

Mientras que RobLes incita al autor para aue diga algunas 

generalidades sobre los dientes. Ferrer saca a colación los do 

lores que éstos sufren en su momento determinado aspirando a - 

su vez a obtener ciertos informes para combatir las enfermeda-

des bucales. 

Fincandose al parecer en Hipócrates, Juán de Barrios lle- 

a a la conclusi¥Sn de nue los dientes atacados por algún males 

tar pueden ser extraídos o abul_sionados si.n mayores complicacio 

nes, aunque solo mostrasen estar flojos. " Si el diente estu-

viere corroído --observa--, y se "anduviere", sáouese, y si al 

contrario, quemese". 

Al leer cada uno de los tratamiehtos que recomienda para-

combatir los dolores y las alteraciones que asaltan a los dien 

tes, el lector moderno no puede evitar sonreírse ante la extra 

ña avalancha de ingredientes y materiales oue componen sus me-

dicamentos. Mientras oue en una de sus respuestas coloca a la 

Aristoloouia entre las plantas que ayudan a conservar la blan - 

cura de los incisivos, caninos y molares --Actualmente se le a 

tribuyen a esta especie propiedades emenagogicas, abortivas y -

tebrífugas--, en otra de sus contestaciones llenan a la conclu 

sien de nue el pellejo de culebra cocido al vino, la rana de - 
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rfc hervida, el aceite de lombrices y lis ajos majados consti - 

tuyen un excelente remedio para los pacientes que se nuejan de 

dolores dentales en tres niveles: A nivel de encías, a nivel. -

de nervios y a nivel de sustancia Ssea. El cuerni de ciervi -

quemado, la lana sucia mezclada con sal, el almizcle combinado 

con canela y la siempreviva cocida con vinagre, seg n su concep 

to, también ayudan a contrarrestar las inflamaciones y 1.os ma-

lestares bucales. 

F1 estudio de las causas de tales dolores es, en realidad 

bestante precipitado, y al parecer solo se limita a sugerir la 

idea de oue siendo muchísimos los fenómenos nue provocan esos -

estados físicos, todos ellos pueden clasificarse desde el pun—

to de vista térmico en factores calientes, fríos, secos, etc. 

Preocupado quiza por haber padecido personalmente el. moles 

to Neguiion o caries --de Nenuillin, enfermedad de los dientes 

oue los carcome y pone negros--, Juán de Barrios escribe todo 

un capítulo para explicar cómo se cura esta enfermedad. Luego - 

que Robles uno de sus interlocutores, saca a relucir el comen—

tario de que en ncaciones lis dientes suelen corroerse de humo 

res "acres y mordaces", el autor de la Verdadera medicina, ci-

ruda  y  astrología se ve orillado a extender sus advertencias 

en torno a los medicamentos nue resultan más apropiados para - 

el tratamiento de esa alteración en particular. No obstante, - 

con el objeto de hacer más autorizados semejantes antídotos --

ese doctor novohispano vuelve a recurrir a los nombres de famo 

sos médicos como Galeno: "Galeno --arguye-- dice oue la niPui—

lla tostada y después molida con vinagre se ponga, y para todo 

dolor de muelas o dientes es gran remedio la cola de la manta- 
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rraya metida dentro de la cavidad. Y est' es buen remedio, se—

ñores, para los nue los tenemos llenos de neguijón. Pero di.ean 

lo oue nuisieren, que si duelen lo mejor es sacarlos al'uera, -

como hemos dicho, y dejarnos de badulanues, oue diticultosos - 

son, y cuando por entonces cese el dolor, vuelve después". 

¿ No resulta absurda en nuestros dtas esta obsesiva tenden 

cia a extraer Los dientes en una forma hasta cierto punto in — 

justic'icada? 

Si por una parte, el doctor ,Apez de }tino josos recomendaba 

la conservaci¥Sn de la dentadura, por la otra el doctor Barrios 

parecía respaldar un criterio diametralmente opuesta, sujeto - 

tal vez a la ley del menor escuerzo. 

Admirado por la salida irreversible oue Barrios suAi.ere - 

al final de ese párrafo cue hemos transcrito, r'errer -- el otro 

de los personajes ciue intervienen en el diálogo-- pregunta in—

trigado si existen algunas sustancias para sacar los dientes, -

sin oue sea menester el empleo de Hierro. Como respuesta, Ba —

rrios acomete el problema lincandose en una anecdota oue le a-

caeci5 en Madrid un poco antes de pasar al Nuevo Mundo, y apro 

piandose de algunas de las plantas supuestamente medicinales - 

cue encontró en sus exploraciones por los alrededores de la - 

Ciudad de México. 

" El año de 1586 --escribe-- ví en Madrid publicamente en 

la plaza, encima de una mesa de aquellos fruteros, a un mance-

bo extranjero nue no hacia sino meter los dedos y sacar los - 

dientes o muelas; y si el vía que no los podía sacar, les he--

chaba no se oue polvos, y los decía nue tornasen al.cabo de tres 

o cuatro días. Aetio dice nue se time piretreo y nue se heche - 
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en remojo en vinagre por cuatr) días, y después nue st. mur ! o , -

y se eche dentro en el diente, preservando los vecinos con ce-

ra, y nue se sacaran los dientes con los dedos n con muy pica - 

tuerza de hierro. Galeno dice nue cereandn el diente can masa - 

alrededor y echando dentro sangre de taoatiia o de lagarto, o -

l.a altamisa con vinagre, y lis gusanos cue se hallan con las - 

berzas, y la raíz de la lapa. nue es una especie de cardos nue 

se cría en las Lagunas, que hartos tenemos junta a Nuestra Se —

?ora de Guadalupe, nue lleva en el +'ruta como castafias con unas 

espinas, y la hoja como culantro; si la raíz dicha se ponga en 

los dientes corroídos hace luego se quiten con la mano". 

No oueremns terminar esta intreduccitSn sin haber asverti - 

da antes cue, al encontrar los textos arriba transcritos, nues 

tra curiosidad 	despertarse a causa sobre todo de la enor 

me distancia cue existe entre las terminnloafas médicas del. vi  

rreinato y de la época actual.. En los libros aue hoy se escri-

ben sobre las di4'erentes ramas de nuestra especialidad, pocas 

veces encontraremos par e¡empl't esos tipos tan especiales de - 

recetas nue i'iPuran tanto en la Suma y recopitaci.nn de cirugía 

de Alonso López de Hino.josns, como en la Verdadera Medicina, -

Ciru,ia y Astrología, de Juán de Barrios. 

Preocupados sobre todo par las consecuencias aue nos trae 

La Caries --el Neguij¥n aue mencionaba Juán de Barrios en su - 

libro--, optamos por desarrollar en este trabajo el estudio de 

las enfermedades pulpares, provocadas en algunos casos por esa 

alteración que tanto influye en los problemas dentales. 

Tomando como base nue muchos especialistas se han intere - 

sado en l.os diversos tratamientos aue existen para conservar - 
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lis dientes, decidimos presentar en estas páuinas todas las - 

Terapéuticas Pulpares, incluyend-i anuéllas oue antes descono--

ciamos y nue hemos aprendidD de manera reciente. 
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ANATOMIA DENTAL DE L9S DIENTES TEMP')RALES e 
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- ESF,)LIACI'JN DF LOS DIENTES TFMPORALFS . 

C) MORF'¥LOGIA DE LAS PIEZAS TEMPORALES 

INDIVIDUALES . 
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L anatosta dental se encarga del estudio de los dientes del - 

hombre, analizando su forma exterior, posición, dimensión, estruc-

tura, desarrollo y el movimiento de erupción considerando a cada--

diente como unidad anatómica. 

En este capítulo se trataron los aspectos morfológicos de los 

dientes temporales y las diferencias que existen con los permanen-

tes, porque es necesario conocer la forma, función y relaciones de 

todos y cada uno de los dientes para saber hacer una rehabilitación 

^orrecta ya sea en su aspecto físico, funcional o estético. 

El grupo de dientes que aparece en primer término durante el -

proceso de evolución del organismo humano es el de la Dentición - 

Temporal o Primaria, que consta de 20 dientes: 

Un Incisivo Central 

Un Incisivo Lateral 

Un Canino 

Un Primer Molar 

Un Segundo Molar 

en cada cuadrante de la boca, desde la linea media hacia atrás. 

Estos pequeños diente coinciden armonicamente con el tamaño - 

de la boca, con los huesos y con todo el conjunto anatomico duran-

te el periodo de vida en que cumplen su función. 

Su color blanco lechoso ligeramente azulado los define a to-

dos, así como su forma estrangulada en la región del cuello y algo 

nas otras características especiales que se verán más adelante. 

Por su parte la Dentadura Permanente o del Adulto, está cons-

tituida por 32 dientes, 

Un Incisivo Central 

Un Incisivo Lateral 

- 7-. 



Un Canino 

Un Primer Premolar 

Un Segundo Premolar 

Un Primer Molar 

Un Segundo Molar 

Un Tercer Molar 

en cada cuadrante de la boca desde la línea media hacia atrás. 

Los dientes permanentes son de volumen mayor que los tempora - 

les, son de color marfil, blanco amarillento, la superficie del es 

malte es menos lisa y brillante que los dientes temporales. 

A) DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LA DENTICION TEMPORAL Y 

PERMANENTE . 

Existen diferencias morfológicas entre las denticiones prima-

rias y permanentes en tamaño de las piezas y en su diseño general-

externo e interno. Estas diferencias pueden enumerarse como sigues 

1.- La duración funcional de los temporales es desde los ? me - 

ses hasta los 12 años. En los permanentes desde los 6 años en ade-

lante. 

2.- En todas dimensiones las piezas primarias son más pequeñas-

que las permanentes correspondientes. 

3.- En los dientes temporales hay menor condensación de minera-

les (calcificación), en los permanentes existe mayor condensación 

de minerales, mayor dureza y resistencia al desgaste. 

4.- La terminación del esmalte en el cuello forma un estrangula 

miento en forma de escalón en los temporales. En los permanentes - 

no es muy notable el escalón del esmalte. 
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5.- En los temporales la lfnea o contorno cervical es homogénea 

sin festones. En los permanentes el contorno cervical tiene cier--

tas escotaduras en las caras proximales, sobre todo en los anterio 

res. 

6.- El eje longitudinal de los dientes primarios es continuo en 

la corona y rafz. En algunos dientes permanentes el eje longitudi-

nal de la corona difiere del de la rafz sobre todo en los inferio-

res. 

7.- Los dientes anteriores temporales no sufren desgaste en las 

caras proximales porque se van separando conforme crece el arco - 

dentario. Los permanentes normalmente sufren desgaste en la zona - 

de contacto. 

8.- La cara oclusal de los posteriores primarios es muy pequeña 

si se compara con el volumen de la corona. La cara oclusal de los 

permanentes está en proporción al tamaño de la corona. 

9.- El tamaño de la cavidad pulpar de los temporales es muy - 

grande en proporción a todo el diente. En los permanentes el tama_ 

ño de la cavidad pulpar es menor en proporción a todo el diente. 

10.- En los temporales, la implantación de la rafz se hace de - 

tal manera que el diente es perpendicular al plano de oclusión. En 

los permanentes, casi todos los dientes tienen ángulos divergentes 

de implantación con relación al plano de oclusión y al plano fron-

tal. 

11.- El color de los primarios es trasldcido o azulado, en cam-

bio los permanentes tienen apariencia menos transidcida o más opa-

ca. De mayo espesor en la zona de trabajo (cdspides). 

12.- El esmalte de los temporales es de apariencia brillante y 

tersa en las superficies. En los permanentes el esmalte tiene una 

apariencia menos brillante. 



13.- En los temporales la bifurcación de las raíces principia - 

inmediatamente en el cuello. No existe tronco radicular. En los - 

permanentes, el tronco radicular está perfectamente marcado. 

14.- Las raíces de los molares temporales estas siempre curva-

dos en forma de garra o ganchos son fuertemente aplanadas y muy - 

divergentes. En los permanentes las raíces son más voluminosas. 

15.- Todas las raíces de los dientes temporales se destruyen - 

por un proceso natural, para dejar el lugar a los dientes de la se 

gunda dentición. Con muy raras excepciones. Las raíces de los dier_ 

tea de la segunda dentición no sufren destrucción natural. 

16.- Los cuernet pulpares crtín m altos en les molares prima-

ríos, especialmente los cuernos mesiales, y las cámaras pulpares - 

son proporcionadamente mayores que los permanentes. 

17.- Las raíces de las piezas primarias son más largas y más - 

delgadas, en relación con el tamaño de la corona,que en las piezas 

permanentes. 

18.- Las raíces de los molares primarios se expanden mas, a me-

dida que se acercan a los tpices, que la de los molares permanentes 

esto permite el, lugar necedario para el desarrollo de brotes de - 

piezas permanentes dentro de los confines de estas raices. 

19.- Las áreas de contacto entre los molares temporarios son - 

más anchas, más aplanadas y están situadas en sentido más gingival 

que las que existen entre los molares permanentes. 

20.- La inclinación de los prismas de esmalte en el tercio gin-

gival de los molares temporarios tiene sentido oclusal. Los pris--

mas del esmalte de los dientes permanentes se inclinan en sentido - 

horizontal o apical, en el tercio gingival. 
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TEMPORARIr) 	PERMANENTE 

Diferencies entre loe dientes temporarios y permanentesicorte trape 
vernal en el plano bucolingual. 1. Corona en .forma de bulbo y pro 
minencia cervical. 2. Estrecha tabla oclusal. 3. Constriccihn cer 
vical (apical hacia la prominencia cervical del esmalte). 4. Es--
malte delgado. 5. Cuernos pulpares. 6. Conductos finos. 7. Piso -
pulpar delgado. 8. Diente permanente en desarrollo. 9. Inclinación 
de los prismas del esmalte. 
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Vista mesiodiatal de un molar temporario inferior. 
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B) CALCIFICACION Y ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES Y 

PERMANENTES: ESFOLIACION DE LOS TEMPORALES . 

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegar a la madq., 

rez morfológica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida cara 

terfstico y bien definido compuesto de varias etapas. Estas etapas 

del desarrollo son , 

1.- Crecimiento 

2.- Calcificación 

3.- EPupción 

4.- Atricidn 

5.- Resorción y Esfoliación (piezas primarias). 

Los dientes consisten y se derivan de células de origen ecto_ 

dermal y mesodermal altamente especializadas. Las células ectoder-

males realizan funciones tales como formación del esmalte, estimu-

lacidn odontobidetica y determinación de la forma de corona y raíz. 

En condiciones normales, estas células desaparecen después de rea-

lizar sus funciones. Las células mesodermales o mesenquimales per 

sisten en el diente y forman dentina, tejido pulpar, cemento, mem-

brana periodontal y hueso alveolar. 

1.- La primera etapa del crecimiento es evidente durante la sex 

ta semana de vida embrionaria. El brote del diente empieza con la -

proliferacidn de células en la capa banal del epitelio bucal, des-

de lo que será el arco dental. Al llegar a la décima semana de vi-

da embrionaria la rípida proliferación continda profundizando el -

órgano del esmalte, dandole eaepecto de copa. Diez brotes en total 

emergen de la l mina dental de cada arco para convertirse en el fu. 

tuco en dientes primarios. 

-P2- 



En posición distal al molar primario se desarrollan los empla 

zamientos para que se desarrollen los molares permanentes, 

2.- la calcificación ocurre por coalescencia de glóbulos de ma-

terial inorganieo creado por la deposición de cristales de apatita 

en la matriz eolegenosa. Is calcificación de loe dientes en desa -

rrollo siempre va precedida de una capa de predentina. la madura--

ción del esmalte empieza con la deposición de Cristales de Apatita 

dentro de la matriz de esmalte en existencia. 

La calcificación de las piezas permanentes se realiza entre - 

el nacimiento y los 3 años de edad ( omitiendo a los terceros mola„ 
res), aunque se han observado calcificaciones posteriores en los - 

segundos premolares mandibulares. 

3.- El orden de erupción de las piezas tiene gran variación en 

tiempo desde el momento en que un diente atraviesa el tejido gin-

gival hasta que llega a oclusión. Si se aprende la secuencia de -

erupción será facil estimar las otras etapas de formación. Las -

piezas primarias empiezan a calcificarse entre el cuarto y sexto -

ses en el dtero y hacen erupción entre los seis y veinticuatro me-

ses de edad. La erupción de los dientes permanentes ocurre entre - 

los seis y doce años, y el esmalte se forma completamente aproxima 

damente tres años antes de la erupción. 

Las raices están completamente formadas aproximadamente tres - 

años después de la erupción. 

4.- Atrición. Después que los dientes hacen erupción en la cavi 

dad oral quedan sujetos a fuerzas de desgaste. Por la relativa sud, 

vidad del esmalte en los dientes temporales es mayor el desgaste en 

las zonas de trabajo. Las coronas se desgastan con ritmo sincroniza 

do al movimiento de erupción. 

5.- La exfoliación y resorción de las piezas primarias está en - 
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relación con su desarrollo fisiologico. La resorción de la raíz em„ 

pieza generalmente un apio despyés de su erupcidn. Existe una rela-

ci6n de tiempo directa entre la pérdida de una pieza primaria y la 

erupción de su sucesora permanente. Este intervalo de tiempo puede 

verse alterado por extracciones previas que resultan en erupcio - 

nee prematuras. 

Las raíces completan su formación aproximadamente un año des—

pude que hacen erupcidn los dientes. Los dientes caen entre los -

6 y 11 años de edad. La edad de erupción de las piezas sucedáneas 

es en promedio unos 6 meses después de la edad de esfoliaci6n de - 
las piezas primarias. 
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA 

DENTICION PRIMARIA 

PIEZA 	FORMACION DE 	ERUPCION 	RAI2 COMPLETADA 	ESFOLIACION 

TEJIDO DURO 

INCISIVO CENTRAL 4 meses en el 7 meses 11/2  años 7112 años 
útero 

INCISIVO LATERAL 4112  meses en 9 meses 2 años 8 años 
el dtero 

CAMINÓ 5 meses en el 18 meses 31/4  años 11 años 
dtero 

PRIMER MOLAR 5 meses en el 14 meses 21/2  años 9 años 
dtero 

SEGUNDO MOLAR 6 meses en el 24 meses 3 años 11 años 

MANDIBULA útero 

INCISIVO CENTRAL 41/2meses en el 6 meses 1112  años 6 años 
útero 

INCISIVO LATERAL 41/2meses en el 7 meses 1112 años 7 años 
útero 

CANINO 5 meses en útero 16 meses 314  años 10 años 

PRIMER MOLAR 5 meses en útero 12 meses 21/4  años 9 años 

SEGUNDO MOLAR 6 meses en Utero 20 meses 3 años 10 años 
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA 

DENTICION PERMANENTE 

PIEZA FORMACION DE TEJIDO ERUPCION RAIZ COMPLETADA 
DURO 

MAXILAR 

INCISIVO CENTRAL 3-4 meses 7-8 años 10 años 

INCISIVO LATERAL 10-12 meses 8-9 años 11 años 

CANINO 4-5 meses 11-12 años 13-15 años 

PRIMER PREMOLAR 
11/2- 13/4  años 10-11 años 12-13 años 

SEGUNDO PREMOLAR 21/4 - 21/2 años 10-12 años 12-14 años 

PRIMER MOLAR Al nacer 6-7 años 9-10 años 

SEGUNDO MOLAR 21/2-  3 años 12-13 años 14-16 años 

MANDIBULA 

INCISIVO CENTRAL 3-4 meses 6-7 años 9 años 

INCISIVO LATERAL 3-4 meses 7-8 años 10 años 

CANINO 4-5 meses 9-10 años 12-14 años 

PRIMER PREMOLAR 13/4- 2 años 10-12 años 12-13 años 

SEGUNDO PREMOLAR 21/4- 21/2 años 11-12 años 13-14 años 

PRIMER MOLAR Al nacer 6-7': años 9-10  años 

SEGUNDO MOLAR 21/2- 3 años 11-13 años 14-15 años 



C) MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS INDIVIDUALES . 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR . 

Los incisivos centrales primarios son proporcionalmente más - 

cortos en forma incisocervical que en forma mesiodistal. El borde-

incisal es proporcionalmente largo, uniendose a la superficie me-

sial en un ángulo agudo y a la superficie distal en un ángulo más 

redondeado y obtuso. La superficie labial es convexa mesiodistal-

mente y ligeramente menos convexa en su aspecto incisocervical.La 

superficie palatina presenta un cfngulo bien definido y bordes ma£ 

ginales que estan elevados sobre la superficie de la pieza que ro 

dea. La depresión entre los bordes marginales y el cfngulo forma - 

la fosa palatina. El cíngulo es convexo y ocupa de la mitad a la - 

tercera parte cervical de la superficie. El cuello es fuertemente 

estrangulado, de forma anular y sin ondulaciones. 

La raíz es única y de forma cónica. Es de forma bastante re—

gular y termina en un ápice bien redondeado. 

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general exte--

rior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su 

borde incisal. La cámara se adelgaza cervicalmente en su diametro 

mesiodistal, pero es más ancha en su borde cervical, en su aspec-

to labiopalatino. El canal único continúa desde la cámara, sin de 

marcación definida entre los dos. El canal pulpar y la cámara son 

relativamente grandes cuando se los compara con los sucesores per 

manentes. El canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta 

terminar en el agujero apical. 
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BUCAL 	 MESIAL 

En esta figura se puede observar la anatomía externa y pulpar 
del incisivo central superior temporal. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR . 

Los incisivos laterales superiores son muy similares en con - 

torno a los incisivos centrales, excepto que no son tan anchos en 

el aspecto mesiodistal. Su }ongitud cervicoincisal se aproxima a - 

la de los incisivos centrales. Sus superficies labiales están al-

go mas aplanadas. El cíngulo de la superficie palatina no es tan 

pronunciado y se funde con los bordes marginales palatinos. La ra 

íz del incisivo lateral es delgada y también se va adelgazando. - 

La cámara pulpar sigue el contorno de la pieza, al igual que el - 

canal. En el incisivo lateral existe una peque?ia demarcación en-

tre cámara pulpar y canal especialmente en sus aspectos palatino -

y labial. 

BUCAL 
	

MESIAL 

Figura que muestra al incisivo lateral superior. 
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CANINO SUPERIOR . 

Al igual que los caninos permanentes los temporales son ma - 

yores que los incisivos centrales o laterales. La superficie la--

bial del canini es convexa, doblándose palatinamente desde un l -

bulo central de desarrollo. Este 16bulo de desarrollo se extiende 

oclusalmente para formar la cúspide que se extiende incisalmente -

y desde el centro de la pieza el borde mesiodistal es más largo, - 

para que exista intercuspidaci6n con el borde distoincisal del ca 

vino inferior. 

Las superficies mesial y distal son convexas, se inclinan pa 
latinamente y se extienden más palatinamente que los incisivos. - 

Ambas superficies convergen al proximarse al área cervical. 

La super"icie palatina es convexa en todas direcciones. Exis 

te un borde palatino que se extiende del centro de la punta de la 

cúspide palatinamente, atravesando la superficie palatina y sepa-

rando los surcos o depresiones de desarrollo mesiopalatino y dis-

topatatino, el cíngulo no es tan grande ni tan ancho como en los-

incisivos superiores, pero es mas de contorno arilado, y se pro-

yecta incisalmente hasta cierto grado. 

La raíz del canino es larga, ancha y ligeramente aplanada en 

sus superficies mesial y distal. Sin embargo, la raíz se adelgaza 

existe un ligero aumento de diámetro a medida que progresa desde-

el margen cervical. F1 ápice del diente es redondeado. 

La cavidad pulpar se con+orma con la superficie de la pieza.. 

La cámara pulpar sigue de cerca el contorno externo de la pieza, -

el cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, considerable -

mente más lejos que el resto de la cámara pulpar. 
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A causa de la mayor longitud de la superficie distal, este - 

cuerno es mayor que la proyección mesial. Existe muy poca demarca 

ci6n entre cámara pulpar del canal. El canal se adelgaza a medida 

que se acerca al ápice. 

BUCAL 	MESIAL 

Figura del canino superior . 

PRIMER MOLAR SUPERIOR . 

De todos los molares temporales, este es el que más se parece 

a la pieza que lo substituirá,no solo en diametro sino también en 

forma. La superficie bucal es convexa en todas direcciones, con - 

la mayor convexidad en posición oclusogingival en el borde cervi—

cal, que está prominentemente desarrollado. Lea superficie bucal -

estd dividida por el surco bucal en posición distal al centro de - 

la pieza, haciendo que la cúspide mesiobucal sea mas grande que - 

la distobucal. Existe un borde bucal bien desarrollado en esta - 

cdepide, que se extiende desde la punta de la cdepide hasta el - 

margen cervical. Existe un borde menos desarrollado en la cdspide 

distobucal. La superficie palatina es ligeramente convexa en direg 

ci6n oclusocervical. Toda la superficie palatina esta generalmen-

te formada de una cáspide mesiopa.latina mas redondeada y menos a-

guda que las cdepides bucales. Cuando hay una cdepide distopalati 
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na, puede que la superficie palatina esté atravesada por un surco 

distopalatino mal definido. 

La superficie mesial tiene mayor diámetro en el borde cervi—

cal que en el oclusal. El contacto con la cúspide primaria es en -

f•orma de una área pequeffa y circular en el tercio oclusobucal de -

la pieza. La superficie distal es ligeramente convexa en ambas di 

secciones, uniendo a las cúspides bucal y palatina en ángulo casi 

recto. El contacto con el segundo molar primario es amplio, y tie 

ne Forma de media luna invertida en la mitad oclusopalatina de la 

superficie distal. 

La superficie oclusal está hecha de tres cúspides; Mesiobucal 

Distobucal y Mesiopalatina. Presenta también tres cavidades; Cen—

tral, Mesial y Distal. 

Las raíces son trs s una mesiobucal, una distobucal y una ra 

ma palatina. La raíz distobucal es La más cDrta. 

La cavidad pulpar consiste en una cámara y tres canales pul - 

pares que corrpsponden a las tres raíces, aunque según Hibbarde - 

lreland no son raras las variaciones de este diseño básico de ca-

nal en todos los canales de las raíces de los molares primarios.-

Puede haber varias anastomosis y ramificaciones. La cámara pulpar 

consta de tres o cuatro cuernos pulpares, que son mas punteagudos 

de lo que indicaría el contorno exterior de las cúspides. El ■e--

siobucal es el mayor y ocupa una porción prominente de la cámara -

pulpar. El cuerno pulpar mesiopalatino le sigue en tamafio, y es - 

bastante angular y afilado, aunque no tan alto como el mesiobucal 

El cuerno pulpar distobucal es el más pequefto, es afilado y ocupa 

el ángulo distobucal extremo. 

La vista oclusal de la cámara pulpar sigue el contorno gene- 
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ral dF• la super`icie de la pieza, y se parece algo a un tri.ángu--

19 con las puntas redondeadas. Los canales pulpares se extienden 

del suelo de la cámara cerca de loa ángulos distobucal y mesiopa-

latino, y en la porción más palatina de la cámara. 

BUCAL 	 MESIAL 	 PALATINO 

Figuras del primer molar superior. 

VISTA PALATINA 	 VISTA OCLUSAL 

Delineación de la cámara pulpar. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR . 

El segundo molar superior es esencialmente una pieza de cua—

tro cáspides, aunque a menudo existe una quinta cúspide en el as—

pecto mesiopalatino. El aspecto exterior de la corona es muy simi 

lar al del primer molar permanente correspondiente, tiene la mis—

ma cavidad, el mismo surco y la misma disposición cuspfdea. Sin - 

embargo, la corona se diferencia por ser más pequeña y más angu--

lar, y porque converge más hacia oclusal. 

La superficie bucal presenta un borde cervical bien definido 
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aue extiende el diámetro total de la super"icie bucal, está divi-

dido por el surco bucal en una cúspide mesiobucal y una distobu--

cala la mesiobucal es la mayor. 

La superficie palatina es convexa, se inclina ligeramente - 

cuando se acerca al borde oclusal. Está dividida por el surco pa-

latino que es profundo en el aspecto oclusal. Este surco divide -

la superficie en una cúspide mesiopalatina y una distopalatina. -

La cúspide mesiopalatina es más elevada y más extensa que la dis-

topalatina. Cuando existe una quinta cúspide, ocupa el área mesio 

palatina en el tercio medio de la corona. Se le denomina rrecuen-

temente cúspide de Carabelli. La superficie mesial es convexa o--

clusocervicalmente, estando algo aplanada y formando amplio y an-

cho contacto con el primer molar primario en forma de media luna-

invertida. La superficie distal es convexa oclusocervicalmente y 

está aplanada en su porción central. 

La superficie oclusal de este molar se parece a la superfi--

cíe del primer molar permanente. Existen cuatro cúspides bien de-

4'inidas, y una más pequeña, llamada quinta cúspide. La cúspide me 

siobucal es la segunda en tamaño, la distobucal es la tercera. 

La mesiopalatina es la mayor y ocupa la porción más grande - 

del área oclusopalatina, extendiéndose más allá bucalmente que la 

distopalatina. La cúspide distopalatina es la menor de las cuatro 

y está separada de la cúspide mesiopalatina por un surco distopa—

latina claramente acentuado. 

La raíz del segundo molar está dividida en tresi una raíz me 

siobucal, una distobucal y una palatina. 

La cavidad pulpar consiste en una cámara pulpar y tres cana— 



les pulpares. La cámara pulpar se conforma al delineado general - 

de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares. Puede que exista un -

quinto cuerno que se proyecta del aspecto palatino del cuerno me—

siopalatino, y cuando existe es pequeño. El cuerno pulpar mesio--

bucal es el mayor, el mesiopalatino es segundo en tamaño y es tan 

solo ligeramente más largo que el cuerno pulpar distobucal. El - 

distobucal es tercero en tamaño y el distopalatino es el menor y 

más corto. 

Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres ra 

fces. Dejan el suelo de la cámara en las esquinas mesiobucal y - 

distobucal desde el área palatina. El canal pulpar sigue el deli-

neado general de las raíces. 

BUCAL 	 MESIAL 	 PALATINO 

Figuras del segundo molar superior. 

0 
VISTA PALATINA VISTA OCLUSAL 

Delineaciones de la cámara pulpar del segundo molar superior. 
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INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES . 

Los incisivos temporales inferiores son estrechos y son más -

pequeños de la boca, aunque el lateral es ligeramente más ancho y 

largo que el central y con raíz más larga. 

La superficie labial de los incisivos inferiores es convexa - 

en todas direcciones con la mayor convexidad en el borde cervical, 

y tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde incisal. El - 

borde incisal se une a las superficies proximales en ángulos casi-

rectos en el incisivo central. El incisivo lateral es menos angu--

lar que el central, y el borde incisal se une a la superficie me--

sial en ángulo obtuso. 

Las superficies mesial y distal son convexas labiolingualmente 

El contacto con los dientes adyacentes se hace en el tercio inci--

sal de las superficies proximales. 

Las superficies linguales son más estrechas en diámetro que -

las labiales y las paredes priximales se inclinan lingualmente a -

medida que se acercan al área cervical. El cfngulo ocupa el tercio 

cervical de la superficie lingual. 

La rafz del incisivo central está algo aplanada en sus aspec—

tos mesial y distal y se adelgaza hacia el ápice. La rafz del inci 

sivo lateral es más larga y también se adelgaza hacia el ápice. La 

cavidad pulpar sigue la superficie general del contorno de la pieza 

La cámara pulpar es más ancha en el cfngulo o linea cervical. El ca 

nal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se a--

cerca el ápice. En el incisivo central, existe una demarcación de-

finida de la cámara pulpar y el canal lo que no ocurre en el inci-

sivo lateral. 
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INCISIVO CENTRAL 	 INCISIVO LATERAL 

MESIAL 	 DISTAL 	 MESIAL 	 DISTAL 

Figuras de los incisivos central y lateral inferiores tempora 

lea. 

CANINO INFERIOR . 

El canino temporal inferior tiene la misma forma general que-

el contorno del superior pero no es tan bulboso labiolingualmente 

ni tan ancho mesiodistalmente. 

La superficie labial es convexa en todas direcciones. El 16-

bulo central es prominente y termina incisalmente en la porción - 

labial de la cúspide y se extiende cervicalmente hasta el borde - 

cervical. 

El bodde incisal es mas elevado en el tpice de la cdapide y - 

avanza cervicalmente en dirección mesial y distal. El borde inci - 

sal distal es más largo, y hace intercuspidación con el borde mesio 

incisal del canino superior. 

Las superficies sesial y distal son convexas en el tercio cer-

vical. 

La superficie lingual consta de tres bordes. El borde lingual 

ayuda en la formación del ápice de la edepide, y extiende la longi 

tud de la superficie lingual, fundiéndose con el cíngulo en el ter 
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cio cervical. 

La raíz dnica, con diámetro labial más ancho que el lingual. - 

Las superficies mesial y distal están ligeramente aplanadas. La -

ratz se adelgaza hacia un ápice puntiagudo. La cavidad pulpar se-

conforma al contorno general de la super"icie de la pieza y es a-

proximadamente tan ancha en su aspecto labiolingual. No existe di_ 

rerenciación entre cámara y canal. El canal sigue la forma de la -

super4'icie de la raíz general y termina en una constricci3n definí 

da en el borde apical. 

LABIAL 	MESIAL 

Figura del canino inferior temporal. 

PRIMER MOLAR INFERIOR . 

El delineado de su forma difiere considerablemente de las o--

tras piezas primarias y de cualquiera de los molares permanentes. 

La característica mayor que lo diferencfa es su borde margi--

nalmesial por su exceso desarrollo. La superficie bucal presenta - 

un borde cervical prominente y bien desarrollado, que se extiende 

a través de toda la superficie bucal en posición inmediatamente su 

perior al cuello de la pieza, pero es más pronunciado en el mesio-

bucal. La superficie bucal se compone de dos cdspides, la mayor y 

la más larga es la mesiodistal, y la distobucal es mucho me pe-- 
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queña. Están divididas por una depresi¢n bucal, una extensión del 

surco bucal. La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y 

se inclina desde el margen cervical prominente hacia la linea me-

dia de la pieza a medida que esta se acerca a la superficie oclu-

sal. La superficie lingual se ve atravesada por un surco lingual 

que la divide en una cdspide mesiolingual y otra distolinguali-

la edepide mesiolingual es la mayor. 

La superficie mesial es muy plena en ambos aspectos y la dis_ 

tal es convexa. La superficie oclusal es más larga •esiodistalmen 

te que bucolingualmente, puede definirse como un romboide dividi-

do por las cgspides que son# mesiolingual, sesiobueal, distobucal 

y distolingual. Las cdspides mesiolingual y mesiobucal son las ma-

yores, las cdspides distalee son mucho más pequeñas. 

La raíz del primer molar inferior está dividida en dos, una - 

rafz mesial y una raíz distal, son degadas y se ensanchan cuando -

ee acercan al pice, para que permita el desarrollo del germen de-

la pieza permanente. 

La cavidad pulpar contiene una cámara pulpar que, vista desde 

el aspecto oclusal, tiene forma romboidal y sigye de cerca el con-

torno de la superficie de la corona, La cámara pulpar tiene cuatro 

cuernos pulpares. El cuerno mesiobucal, que es el mayor, ocupa una 

parte considerable de la cámara pulpar. El cuerno pulpar distobu-

cal es el segundo en área, pero carece de la altura de los cuernos 

mesiales. El cuerno pulpar mesiolingual, a causa del contorno de - 

la casara pulpar, yace en posición ligeramente mescal a su edepide 

correspondiente. El cuerno pulpar distolingual es el menor. 

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobueal y uno mello 

lingual confluyen, y dejan la cámara ensanchada bucolingualmente - 
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en corma de cinta. Los dos canales pronto se separan para formar un 

canal bucal y uno lingual, que gradualmente se van adelgazando en 

el agujero apical. El canal pulpar distal se proyecta en forma de-

cinta desde el suelo de la cámara en su aspecto distal. Este canal 

es amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en su centro,-

reflejando el contorno exterior de la raíz. 

BUCAL 	MESIAL 	LINGUAL 

Figuras del primer molar inferior temporal. 

VISTA OCLUSAL 
	

VISTA LINGUAL 

Delineación de la cámara pulpar. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR . 

El segundo molar inferior temporal consta de cinco cúspides - 

lo cual se hace muy similar al primer molar permanente. La pieza - 

es mayor que el primer molar primario y menor que el primer molar 

permanente. La superficie bucal presenta tres cúspides bien defi-

nidas. Una cúspide mesiobucal que es segunda en tamafo,una disto-

bucal la mayor, y una distal, la menor de ].as tres. 



La superficie lingual es convexa en todas direcciones y está -

atravesada en el borde oclusal por el surco lingual que separa las 

cúspides mesiolingual y distolingual, 

La superficie mesial es generalmente convexa, pero se aplana-

considerablemente en posición cervical. La superficie distal es ge 

neralmente convexa hace contacto con el primer molar permanente, - 

pero este no es tan amplio como el contacto con la superficie me--

sial, y es en forma redondeada en posicidn exactamente bucal y cer 

vical al surco distal. La superficie oclusal tiene mayor diámetro 

en su borde bucal y cervical que en su borde lingual, a causa de - 

la convergencia de las paredes mesial y distal, amedida que se a--

proximan a lingual. 

La raíz del segundo molar es mayor que la del primer molar - 

temporal, aunque por lo general tiene el mismo contorno. La raíz - 

se compone de una rama mesial y de una distal, ambas ramas diver-

gen a medida que se aproximan a los ápices, de manera que el espa-

cio mesiodistal ocupado es mayor que el diámetro mesiodistal de la 

corona, para permitir el desarrollo de piezas suced[neas. 

La cámara pulpar esté formada por una cámara y generalmente -

t-es canales. La cámara pulpar tiene cinco cuernos pulpares que - 

corresponden a las cinco cúspides. Los cuernos pulpares mesiobucal 

y mesiolingual son los mayores, el cuerno pulpar mesiolingual es - 

ligeramente menos puntiagudo, pero del mismo tamañio. El cuerno diq. 

tolingual no es tan grande como el cuerno pulpar mesiobucal, pero-

es algo mayor que el cuerno distolingual o que el distal.El cuerno 

pulpar distal es el más corto y pequeño. 

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medida que de 

jan el suelo de la cámara pulpar, a través de un orificio común - 

-40- 



que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estrecho en su aspecto 

mesiodistal. El canal comdn pronto se divide en un canal mesiobu--

cal mayor y un canal mesiolingual menor. El canal distal está algo 

estrechado en el centro. Los tres canales se adelgazan a medida - 

que se acercan al agujero apical, y siguen en general la forma de - 

las raíces. 

Figuras del segundo molar inferior temporal. 

VISTA LINGUAL 
	

VISTA OCLUSAL 

Delineación de la cdma-a pulpar. 



CAPITUT¥') 	III . 

PAT)LOGIA PULPAR Y TRANSTr)RN')S PERIAPICALES 

DF LAS DIFNTES TEMP)RALES Y PFRMANFNTES . 
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A) PATOLOCTA 	PULPAZ 

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesén 

quieta de la papila dental y ocupa las cavidades pulpares de los ca 

vales radiculares. Se trata de un tejido blando que conserva toda -

su vida su aspecto mesenquimatoso. La pulpa se halla muy vascula-

rizada; los vasos principales entran y salen por los agujeros api-

cales. Sin e¥ebargo, los vasos de la pulpa, incluso los más volumi-

nosos, tienen paredes muy delgadas. Est, claro está, hace que el - 

tejido sea muy sensible a cambios de presión porque las paredes de 

la cámara pulpar no pueden dilatarse. Un edema inflamatorio bastara 

te ligero puede facilmente causar compresión de los vasos sanguf--

neos y, por lo tanto, necrosis y muerte de la pulpa. La pulpa po-

see muchas terminaciones nerviosas= se han observado en estrecha - 

asociación con la capa de odontoblastos, entre la pulpa y la den-

tina. 

Cambios Pulpares en Respuesta a una Lesión. 

Las respuestas de la pulpa a lesiones son similares a las que 

ocurren en cualquier otro tejido conjuntivo. Dependen del carácter 

e intensidad de los estimulos aplicados y del grado y tipo de res-

puesta hística. Las respuestas pulpares las modifica, como en cual 

quier otro tejido, la edad, de manera que suele haber una respues-

ta más vigorosa y reparadora en el joven que en el anciano. Tan --

bién la modifica la topografía del conducto pulpar. 

Los vanos pulpares penetran a través del agujero o agujeros -

apicales y, siempre que estos orificios sean grandes, como durante 

el desarrollo del diente o la resorción de las raíces deciduas, la 

aportación vascular seré satisfactoria. 

Las enfermedades de la pulpa se originan también en los dien- 
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tes temporales por vfa de la caries. A causa del manto delgado de -

esmalte y la poca masa de dentina, la infección se produce con sor 

prendente rapidéz, especialmente si la destrucción canosa se desa 

molla en proximal. En la irritación canosa durante el estado de -

reabsorción del diente, la pulpa también participa en la disolu --

ci6n del tejido duro y en una transformación, de modo que al desa-

parecer los odontoblastos no se forma mas dentina secundaria. Pero 

la pulpa de los dientes temporales de ninguna manera está indefen-

sa frente al ataque de las bacterias y de sus toxinas. Es capaz de 

formar dentina secundaria frente al foco infeccioso, y por lo gene 

ral, en un mayor grado que los dientes permanentes. 

Histológicamente, se encuentran todas las pulpitis que conoce 

mos de los dientes permanentes, aunque algunas formas se encuentran 

más a menudo. Apenas la caries penetra a través del esmalte, la - 

pulpa, por la relativa degadez de la pared dentinaria, se enferma-

en seguida gravemente. El diagnóstico clinico del tipo preciso de-

proceso morboso presente en la pulpa es muchas veces imposible y - 

hay que aceptar que cualquier valoración del estado de la pulpa es 

generalmente imprecisa. El diagnóstico tiene que estar basado en - 

la anamnesis y enfermedad actual, así como el examen del diente y-

tejidos circundantes y métodos especiales para determinar los cam-

bios pulpares mediante estímulos térmicos y eléctricos. La radio--

grafía también puede ser útil. El síntoma inicial suele ser el - 

DOLOR. El dolor puede ser clasificado como: 

a) Cronico 

b) Agudo Provocado y 

c) Agudo Espontáneo 



a) Dolor Crónico . 

Si el paciente ha padecido 4'recuentes episodios dolorosos mu-

cho tiempo, el dolor deberá ser considerado como de naturaleza cr6 

nica. Estos accesos generalmente indican degeneración pulpar exten 

sa o muerte de la pulpa, y aun extensi6n del proceso patológico ha-

cia los tejidos periodontales. Estos dientes pueden considerarse - 

como candidatos para tratamiento de conductos radiculares. 

b) Dolor Agudo Provocado . 

Si el paciente afirma que el dólor lo sintió al masticar o co 

mo resultado de cambios térmicos intrabucales, el diagnóstico del-

estado pulpar será más dificil, ya que en estos casos el diente - 

podrá encontrarse en estado de salud, solo que con tubulillos den-

tinarios expuestos que responden con dolor a los estímulos térmi-

cos y químicos, o podrá ser un diente desvitalizado con destruc --

ci6n de loe tejidos de soporte, de tal forma que los estímulos per 

cusivos de la masticación provocan dolor. Deberán estudiarse cuida 

dosamente otros signos clínicos y radiográficos, con objeto de ela 

boyar un diagnóstico mas preciso. Si el diente se encuentra en pro 

ceso de degeneración, puede considerarse el tratamiento del conduc 

to ' adicular. 

c) Dolor Agudo Espontáneo . 

Si el paciente relata episodios dolo•-osos que ocurrieron des—

puEs de periodos de relativa inactividad, puede indica,  que los te 

jidos pulpares y los tejidos de soporte han sido dañados gravemen- 
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te. Estos dientes pueden ser candidatos para tratamiento de conduc 

tos radiculares. 

Si a consecuencia de una lesi6n de caries, o de una fractura -

del diente, la pulpa queda expuesta a los microorganismos de la ea 

liva, se p- oduce una infección y un deterioro de este delicado te-

jido. La invasión bacte-iana también puede ser consecuencia de la 

exposición de un canal radicular causada por la enfermedad perio--

dontal, o a través de un defecto capilar inadvertido. Las bacterias 

como el estreptoccoco no hemolftico que dominan en la flora oral - 

normal ordinariamente, no se consideran infecciosas, pero cuando - 

invaden la pulpa, sus toxinas son sumamente nocivas. 

Cualquier microorganismo es susceptible de causar lesiones - 

pulpares o periapicales mientras sus principales colonias permanez 

can dentro de la cavidad pulpar, al abrigo de los elementos deren-

sivos que circulan por los principales conductos vasculares del or 

ganismo. 

La pulpa también puede degenerar a consecuencia de un trauma -

físico como la "Quemadura" producida por el sobrecalentamiento de 

la estructura del diente durante las maniobras de restauración. 

El paciente afectado de bruxismo puede castigar una pulpa sen 

sible hasta el punto de que degenere. Un golpe fuerte en un diente 

es capaz de romper el paquete vasculonervioso en el foramen apical 

lo cual determina el infarto y la muerte de la pulpa. 
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CLASIFICACION DE 'DAS ENFERMEDADES PULPARES . 

1.- Hiperemia pulpar 

PULPITIS CEgRADAS 
	

2.- Pulpitis infiltrativa 

3.- Pulpitis abecedoea 

1.- Pulpitis ulcerosa traumática 

PULPITIS ABIERTAS 	
1 

2.- Pulpitis ulcerosa no traumática 

3.- Pulpitis hiperplásica 

Reabsorción dentinaria interna 
CERRADA 	

( R.D.I. ) 

ABIERTA 
	Reabeorci6n cemento dentinaria 

externa. ( R.C.D.E. ) 

Necrosis 

Gangrena 

Degeneración pulpar 

Atrofia pulpar 	-47- 



PULPITIS 	CERRADAS . 

1.- HIPEREMIA PULPAR . 

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulación de sangre en 

la pulpa resultado de una congesti6n vascular. Se considera que la 

hiperemia no es propiamente una enfermedad de la pulpa; es, un sin 

toma prepulpítico. La hiperemia pulpar es la primera reacción de - 

la pulpa ante el daño causado por distintos agentes tales como: -

t-aumatismos, problemas oclusionales,preparaciín de cavidades sin 

-efrigeraci6n: excesiva deshidratación de la dentina, irritación - 

de la dentina por contacto con substancias de obturación ( acríli_ 

cos). El síntoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad 

una ca¥'acterfetica esencial de la hiperemia, es que el dolor es - 

provocado; es decir, que se presenta en el momento en que es apli_ 

cado el irritante ( frío, calor, dulce). Otra característica impor 

tante para el diagnóstico direrencial, es que en la hiperemia, el 

dolor desaparece en cuanto es retirado el irritante. Se estima -

que en una hiperemia, una vez retirado el estímulo irritante, el -

dolor debe desaparecer en el término de un minuto aproximadamente 

y en ''orna gradual. Si por el contrario el dolor persevera más de 

este tiempo e incluso aumenta, no se trata ya de una hiperemiaies 

indudablemente una pulpitis. El tratamiento de la hiperemia consis 

te en retirar lo más pronto posible la causa irritante. 

2.- PULPITIS 	INFILTRATIVA . 

La pulpitis infiltrativa es una congesti6n intensa pulpar. Es 

en 'ealidad una hiperemia avanzada y como ésta, pertenece a las - 
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pulpitis cerradas¡ solamente que la pulpitis infiltrativa, es casi 

siempre de evolución aguda. Se origina a partir de una hiperemia -

pulpa► con persistencia del irritante que la causó. Un signo carac 

terfstico de ls pulpitis infiltrativa, es el pasaje de glóbulos - 

blancos y suero sanguíneo a través de las paredes de los capilares 

El infiltrado de hematíes en el tejido pulpar y la formación-

de trombos en los vasos, es otra de las caracterfsticas de la pul-

pitis infiltrativa, que en esta zona se denominas Hemorrágica. Es-

tos cuadros defensivos generalmente se forman frente a la zona de -

ataque. A diferencia de la hiperemia, el dolor en la pulpitis in--

filtrativa, es espontáneo y de mayor duraci6ni es decir, que aun-

que el i-ritante es retirado ( frío, calor, electricidad, etc.,) - 

el dolor continúa varios minutos y aán.horas. Las pruebas al frío, 

al calor y a la electricidad, dan respuestas positivas generalmen-

te. El tratamiento aceptado es la pulp.ectomia. No obstante hay va-

rios actores que aconsejan la pulpotomia vital. 

3.- PULPITIS ABSCEDOSA . 

La pulpitis abscedosa denominada también purulenta, es la for 

mación de un absceso o de varios abscesos en la pulpa. Por pertene 

cer a la clase de pulpitis cerradas, la formación de un absceso - 

constituye, por los rendmenos de expanción y presión en el tejido 

pulpar, una de las pulpitis mas dolorosas. La pulpitis abscedosa es 

un estado avanzado de pulpitis inriltrativa. La presencia de la -

inrección es un factor muy importante para el progreso de la en --

'ermedad por la liquefacción del tejido pulpar y el consecuente a-

cumulo de pus y exudado. Ddbido a que la pulpa dentaria está conte 
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nida en una cámara de paredes inextensibles y s6lo se comunica con 

el resto de los tejidos peridentales por un conducto y un foramen-

que además, con la edad del diente se reducen sensiblemente, cual-

quier volumen extra en el tejido pulpar ( inflamaci6n, absceso), - 

en sensación dolorosa. Por esta causa, el síntoma primordial e in-

con''undible de la pulpitis abscedosa es el dolor violento, pulsa--

tu, severo y angustioso que se prolonga por un largo período. Lo 
aumenta el calor por dilatación interna del exudado, y lo mitiga-

la aplicaci6n del frío por la contracción, mínima pero sensible, 

del volumen seropurulento intrapulpar. 

Aunque se cuestiona por algunos autores que el tejido pulpar 

apical no se estrangula con la presencia de una inrlanación a ni-

vel cameral, se estima que la pulpa abscedosa no pueda resover - 

los problemas de descombro por las vías apicales y termina gene--

ralmente por sucumbir a la infección. Por lo tanto, el tratamien-

to consiste en abrir urgentemente la cámara pulpar para aliviar - 

la presión. No siempre es fácil realizar esta apertura, pues en - 

ciertos casos en que la infeeci6n ha alcanzado los tejidos perio-

dontales, el diente adquiere una estrema sensibilidad. A esto se - 

agrega el estado psíquico del paciente que generalmente está sobre 

exitado por el dolor. La aplicaci6n de anestesia troncular facili-

ta la operación de drenado. Posteriormente, y en otra cita, el tra 

tamiento del conducto debe efectuarse. 

PULPITIS 	ABIERTAS 

1.- PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA . 

La pulpitis ulcerosa traumática es la expresión violenta de - 
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la pulpa, accidental o intencionalmente. Por ejemplo en accidentes 

automovilfativos, riñas, o caldas de los niños. Dependiendo del - 

traumatismo y de la porción coronaria fracturada, la pulpa puede-

estar totalmente expuesta, o cubierta con una capa de dentina, to-

dos los estímulos producen dolor y el diente puede presentar movi-

lidad. En la pulpitis ulcerosa, toda la pulpa o la mayor parte de 

la misma muestra cambios inflamatorios. En la zona general de la - 

exposici6n y posiblemente en una zona mucho mayor, el tejido pulpar 

está reemplazado por tejido de granulación infiltrado con linfoci-

tos, macr6fagos y otras células de inflamación crónica. El edema - 

de la pulpa empuja a la parte superficial del tejido a través del 

orificio de exposición. 

El tratamiento dependerá en primer lugar, de la edad del dien 

te. En un diente temporal se realizaré la pulpectomia: En un dien-

te que no ha completado la formación de su raíz se realizará la - 

pulpotom1a vital. En segundo lugar, el tratamiento dependerá del-

momento en que el operador tenga la oportunidad de intervenir. Si 

el caso se presenta cuando se sospecha ya una infección pulpar por 

contaminación, el tratamiento rinalmente será una pulpectomia to-

tal, tomando en cuenta que, si el diente no ha completado la for--

mación de su raíz, la técnica de apico-formación es obligada. 

2.- PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA . 

La pulpitis ulcerosa no traumática, es una ulceración crónica 

de la pulpa expuesta. La pulpitis ulcerosa puede ser la continua-

ción de una pulpitis aguda cerrada que ha sido abierta causal o in 

tencionalmente. 0 bien, puede seguir a una forma de pulpitis ulce- 
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rosa traumática no tratada endod6nticamente a tiempo. Se presenta - 

generalmente en dientes .jóvenes con pulpas que han establecido un-

medio de defensa que permite al tejido pulpar, estar en contacto - 

con el medio externo a través de una zona de infiltración debajo - 

de la cual, existe otra de degeneraci5n calcica; por lo tanto, due 

le solamente a la presión directa con los instrumentos y los ah i - 

mentos. durante la exploración clínica; estos, durante la mastica-

ci6n. Duele moderadamente al frío, al calor y a la aplicaci6n de - 
electricidad. Es importante reconocer estos signos de vitalidad pa 

re los efectos del diagnóstico diferencial con la necrosis y gan-

grena pulpar. 

Si se produce el cierre de la cavidad por empaquetamientn dp - 

alimentos sobre la úlcera, se produce una pulpitis aguda cerrada. 

El tratamiento de la pulpitis ulce-osa no traumática es la -

pulpectomfa, pues a pesar de oue una pulpitis ulcerosa pueden man-

tenerse mucho tiempo sin presentar sintomatologfa aguda, tarde o - 

tempranc y a pesar de ciertas terapéuticas de sostén. la  pulpa ter 

mina necrosándose. 

3.- PULP:TIS HIPE;'PLASICA 

La pulpitis hiperplasica, se denomina también pólipo pulpar -

y es una i.nflamaci6n crónica en la pulpa expuesta. Se produce ge-

ne -almente en dientes jóvenes con pulpas de resistente vitalidad - 

en donde ha actuado un irritante continuo= la pulpitis hiperplási- 

ca, 	es en realidad una pulpitis ulcerosa cm n tejido de granul.aci4n 

en la parte pulpar expuesta. 



Se presenta generalmente en molares con destruccihn c-ronar.a 

amplia, sobre todo. interproximalmente. Solamente duele a la mast 

caci5n de alimentos duros y a la exploraci¥Sn con instrumentos agu-

dos. Se le puede con<'undir con el pólipo de origen gingival; pero-

el diagnóstico dif'erencial, se logra con una exploración cuidadosa, 

Se acepta generalmente nue el tratamiento acostumbrado es la pul--

pectomia. 

CERRADA . 

REABSORCI9N DENTINARIA INTERNA ( R.D.T. ) 

La reabsorción dentinaria interna, es la reabsorción de la den 

tina producida al parecer, por los dentinoclastos. Su causa o etio 

l.ogía, no es hasta la recha bien conocida. A la reabsorcihn denti-

naria interna, se le conoce por más de once denominaciones, siendo 

entre -)tras: mancha rosada, pulpoma, granuloma interno de la pulpa, 

Aparece tanto en la cámara como en el conducto del diente. - 

Tiene la "orma de un `•oco u bombilla electrIca, cuando se produce -

en el conducto. Cuando aparece en la corona, presenta una colara 

ci6n rosada. 

Algunas veces suele haber mani"estaciones de dolor; pero gene. 

ralmente se descubre durantF exámenes radiológicos causales. 

Bouyssou y colaboradores describieron la siguiente clasifica— 

ción de 'eabsorcidn dentinaria interna. 



11 examen radiogáOico revela una zona redonda hasta oval cen_ 

tral y radiotransparente, En la resorción inicial solo existe un - 

ligero agrandamiento focal del conducto de la pulpa. La lesiSn es-

tá bien definida y su radiotransparencia es homogénea, sin trabe--

culaci6n o presencia de denttculos. 

Películas de rayos x tomadas desde varios angulos demuestran -

que la lesión permanece localisada centralmente en el eje largo del 

diente. Las zonas radiotransparentes periapicales difusas pueden - 

estar asociadas con resorción interna. 

F1 tratamiento indicado es la pulpectomfa total. Cuanto antes. 

se  realice siempre será mejor, pues existe que la reabsorci6n per-

fore a periodonto, convirtiéndose en una complicación dificil de - 

-esolver. 

AB IE 'ITA . 

REABSORCION CIMENTO DENTINARIA FXTERNA . 

Es una reabsorci6n que eo peri,donto hace del cemento y de la 

dentina. Las causas más frecuentes son: traumatismos no violentos -

reimplantaciones dentarias, tratamientos ortod6nticos mal planifica 

dos. Finalmente la causa inicial, puede ser reabsorci6n dentinaria 

interna que comunicó con el pe-iodnnto. 

Los síntomas son de acuerdo a la lesión establecida. Puede ha 

ber dolor a la percusi¥Sn, respuestas positivas por persistencia de 

la vitalidad pulpar al frío, elect-icidad. Si la reabeorcidn cemern 

to dentinaria externa, se infecta, los síntomas serán similares a-

un absceso peri odontal. 

Boyssou y colaboradores da la siguiente clasificación de la - 
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reabsorci¥Sn externas 

II 	:II 	[V 

I.- Apical, labial o lingual 

rr.- Apical, proximal 

ihI.- Cervical, labial o lingual 

IV.- Cervical, proximal. 

Es muy dificil el tratamiento exitoso en les casos de reabsor 

ción cemento dentinaria externa pues casi siempre se descubren muy 

abanzada la lesión. Cuando el caso lo permita, se aconseja hacer - 

el tratamiento de conductos: luego hacer un colgajo y preparar una 

cavidad y obturarla con amalgama exenta de zinc. Fn dientes tempo-

'ales es recomendable la extraccihn. 

Berning y Lepp presentan los siguientes dibujos para realizar 

el diágnostico diferencial entre la reabsorción dentinaria inter-

na y la reabsorción cemento dentinari externa. 
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'esorciSn Fxterna 

1.- Localización excéntrica 

2.- Per"il irregular 

3.- Conducto radicular visible 

4.- Comunicación exterior 

Resorción Interna 

1.- Localización central 

2.- Perfil esférico hasta oval 

3.- Agrandar; ent e "3 cal del qrn_ 
3_i¥t,) radicular 

4.- Ninguna comunicación exterior 

NECROSIS 	PULPAS . 

La necrosis es la muerte de la pulpa y el término de sus fun-

ciones vitales. Algunos autores la denominan necrobiosis queriendo 

significar con ello un proceso atr6fico o degenerativo del tejido-

pulpa,. 

La necrosis pulpar y a los efectos de una simplificación de - 
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términi¥,, signi "ica muerte de 13 pulpa pero sin infección; esto -

es, aséptica. Por 19 tanto, la causa principal de necrosis seria - 

todo tipo de pulpitis cerradas sin tratamiento a abandonadas a su -

propia ev,,luci¥n. Traumatismos ni violentos a la pulpa, irritantes 

térmicos y químicos, etc. Debe destacarse no obstante que el ter--

mino cerrado al tratarse de pulpitis o pulpítides, es relativo, - 

pues la mi crnprenetraci Sn p+r los tubul i ll os dent i nari os qud- no - 

calci ricaron frente a la agresión, es evidente y ha sido demostra-

da por muchos auto'-es. Las respuestas al frío y a la corriente elee 

trisa, son negativos, en cambio puede haber respuesta positiva a - 

la aplicación del calor poe- la delataci6n de gases dentro del con-

ducto. F1 diente puede esta- m.ovi 1. Puede o ni habe- dolor. Hay ne 

crosis que duran años asintomáticas totalmente; y en cambio otras 

sin de violenta manifestaciln, como las producidas por obturacio-

nes de acrílico y salicatos mal realizados. El tratamiento indica-

do en la nec-osis pulpar, Ps la pulpectomía. 

GANGRFNA 	PULPAR . 

La Pang'ena pulpar es la necrosis de la pulpa con infección. -

La gangrena pulpar se origina generalmente de pulpitis abie'•tas co 

mi son, las pulpitis ulcerosas no tratadas a tiempo o en firma ad 

cuada. Muchas gangrenas pulpares "cerradas" se originan por la pe 

net•aci6n de gérmenes a través de la caries, por vía periodontal 

(absceso periodontal) y por vía sanguínea. Sus síntomas son simi].a 

—es a los descritos en la necrosis, aunque en el caso de la ganare 

na, el dolor puede ser más seve"o, pues generalmente coexiste una 

complionci¥Sn apical. 
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Su tratamiento, en casos severos agudos con complicas' n api-

cal, conviene, ante todo, estableblecer el drenado de la pieza con 

la t0cniea que fué descrita en la pulpitis abscedosa. Muchos auto-

res prefieren dejar abierto el conducto, otros previeren sellar -

cnn una curación antibiótica o una soluci_6n sedante. Cabe destacar 

que la colocaci6n de la cura antiséptica, es posterior a una i.ns-- 

trumentaci6n cuidadosa. Así mismo, la obturaci6n final de] conduc-

to va—fa sensiblemente en cuanto a técnica se re'iere. 

DEGENERACION PULPAR . 

Es un cambio patológico progresivo del tejido pulpar hacia una 

disminuci6n de su funcionalidad como resultado del deterioro del - 

mismo tejido, o por depósitos de un material anormal en el tejido, 

o la combinación de los dos. La causa de la degeneración pulpar es 

la disminuci6n de la circulaci6n sanguínea a la pulpa ya sea por - 

traumatismo o por el envejecimiento propio del diente que trae co-

mo consecuencia, entre otros fenómenos, la reducción del foramen - 

apical, dnica vía de aporte vital, cuando la causa es un traumatis 

mo violento, la formación de trombos y coágulos producidos por el 

estasis sanguíneo en el momento del traumatismo, pueden ser substi 

tuidos por tejido fibroso conectivo. Fe la forma en que se produci 

ría una de las degeneraciones pulgares, la degeneración fibrosa. 

Otro tipo de degeneración pulpar, es la Cálcica. Las pruebas 

al frío, calor y corriente eléctrica, suelen ser negativas y el - 

diente puede estar asintomático. En su tratamiento (dientes perma—

nentes) se aconseja dejar al diente. Se informa al paciente de que 



aparte de cierta coloración amarillosa que presentan los dientes en 

su corona no hay ningún motivo para efectuar tratamientos radica--

les, 

ATROFIA PULPAR . 

Es un proceso degenerativo caracterizado por la disminución - 

del tamaño y forma de las células pulpares. A la inversa de la a--

trofia en la que hay un empobrecimiento celular, en la degeneración 

hay una neoproduccidn celular desordenada. Generalmente la causa - 

de muchas atrofias pulpares. son traumatismos que los pacientes - 

relatan haberlos recibido hace tiempo. 

Las pruebas al calor, frío y corriente eléctrica, suelen ser-

negativas. El diente puede presentar una coloración ligeramente a-

arillenta y el paciente refiere haber tenido dolor sólo los días - 

subsiguientes al traumatismo. La confirmación del diagnóstico se - 

hace en el momento de abrir el diente. La cámara pulpar y el con-

ducto están vacíos y sólo en la zona apical pueden extraerse res--

tos pulpares en el momento de la instrumentación. Se recomienda --

realizar la pulpeetomia en el caso de una pulpa expuesta atrorica-

accidentalmente, 

[.- PATOLOGIA CLINICA DF LA PULPA DE LOS DIENTES TEMPO-

RALES . 

La pulpitis ulcerosa abierta llamada especialmente la atención 

por su frecuencia, porque predomina la creencia errónea de que las 

enfermedades de la pulpa temporal siempre y rápidamente van a la -

gangrena. Por el contrario, la pulpa reacciona formando tejido du- 
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ro, para cerrar un conducto en peligro, ya sea por un nuevo techo -

de dentina secundaria, por la formación de dentfculos por oblitera 

ci¥Sn dentinaria de todo el conducto o por cierre total de la parte 

apical. Estas obliteraciones de los conductos radiculares se obser 

van tan frecuentemente que indican una extraordinaria fuerza reac-

tiva de la pulpa temporal. Desde luego, habrá que intervenir cuan-

do se forman supuraciones y abscesos por necrosis de la pulpa, y - 

ponen en peligro el germen del diente permanente correspondiente. 

Las ulceraciones se transforman muchas veces en tejido de --

granulación, por lo cual se explican los frecuente! pólipos pulpa-

res. Por su epitelización se los podría considerar un intento de - 

cerrar la lesión canosa de la corona dental. Esta capacidad repa-

radora sorprendente tiene su importancia, en cuanto los métodos de 

tratamiento para conservar la pulpa tiene muchas mas probabilida —

des de éxito que en los dientes permanentes. Con la mayor edad, -

con el ensanche por reabsorción del foramen apical y el acortamien 

to de la raíz y la consiguiente mejor irrigación en la cavidad pul 

par, aumenta la fuerza defensiva. 

Como criterio para el tratamiento de conductos puede aceptarse 

que hasta el segundo año después de la erupción de los dientes tem 

porales, el foramen apical todavía está ancho, y que dos años an--

tes del recambio, se ha ensanchado nuevamente por reabsorción. Da-

do que la pulpa normalmente no participa en el proceso de reabsor-

ci6n de la raíz, aún después de un tratamiento pulpar o del condue 

to, bien realizado, la reabsorción progresa sin trastorno. 

Clinicamente, las distintas formas de las pulpitis agudas - 

son aún menos diferenci.ables entre si que en el adulto.Si en este- 

-60- 



por lo menos es podible diferenciar entre su propagación radicular 

y la localización coronaria, tales diferencias solo podrían recono 

cerse en el niño, si se tiene mucha experiencia y se examina muy - 

detenidamente los delores a la percusión. 

Muchísimos niños son llevados por primera vez al dentista, u-

nicamente porque sus dolores pulpíticos nocturnos transtornan el - 

sueño de los padres. No queda otro remedio que hacer el diagnósti-

co del diente atacado por la topograffa y la extensión de la caries 

En las pulpitis crdnicas con la cámara pulpar abierta, el diagnós-

tico es más i'acil. El pólipo pulpar debe ser diferenciado sólo del 

pólipo periodontal, cuya formación es alentada por la destrucción 

rápida del piso de la cámara pulpar o también por la reabsorción - 

interradicular, el pólipo gingival siempre se deja levantar de la -

cavidad. El resultado final de las enfermedades pulpares, también -

en la dentadura temporal, es la necrosis putrida, o gangrenosa, --

que se produce como gangrena simple sólo parcial, con pulpitis ul-

cerosa como descompoeicidn pdtrida o como gangrena complicada con - 

alteraciones periapicales. La comprobación de una gangrena pulpar -

en la dentadura temporal no es una indicación absoluta para la ex-

tracci6n. 

Al extenderse una pulpitis flemonosa o una gangrena pdtrida - 

hacia el periodonto o al fondo del alveolo, se origina en los dierL 

tes temporales, igual que en los permanentes, una parodontitis pe—

riapical, y se producen alteraciones tanto agudas como crónicas. 

Es necesario entonces mantener a los niños bajo control, y ex 

plicar a los padres la situación, para poder intervenir enseguida-

cuando aparezcan los primeros síntomas de una enfermedad pulpar. 
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13) PATOLOGIA 	PP rAPICAL . 

La patología apical y periapical comprende las enfermedades - 

inflamatorias y degenerativas de los tejidos que rodean al diente - 	.t 1 

principalmente en la región apical. 

La inflamación en la región periapical de la raíz de un diente 

la causan los mismos factores que producen inflamación en cualquier 

otro lugar, es decir, traumatismos, ir•ritaci6n química e infecci5n 

bacteriana. El traumatismo más frecuente es debido a un golpe di- 

recto sobre el diente. La irritación química es casi exclusivamen- 

te el 'exultado del paso de sustancias químicas a través del ori.-- 

ficio apical durante el uso de medicamentos para el tratamiento de 

cavidades profundas o de lesiones pulpares. La infección no es un 

componente necesario en estos estados, pero puede ocurrir facilmen 

te si el irritante no es antibacteriano o si se dispersa rápidamen 

te. 

La causa mas común de inflamación periapical es indudablemen- 

te la inrecci6n bacteriana de la pulpa como secuela de caries den- 

tal. 

Como resultado de ello, el proceso inflamatorio se propaga - 

por el orificio apical para extenderse por la porcidn periapical - 

del ligamento periodontal. De 4'orma semejante, las bacterias o sus 

toxinas pueden también atravesar el ori 4''_cio apical. 

La respuesta de estos tejidos a un irritante ps, como en 	- 

cualquier otro tejido, una inflamacin que es aguda o crínica, - 

simple o supu-ati.va. 
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CLAS I F ICACION DF LAS ENFERMEDADES APICALE'S . 

1.- PERIODONTITIS AGUDA 

a.- Absceso Subperiostico 
2.- ABSCESO ALVEULA" AGUDO 

p.- Absceso Submucoso 

3.- PERIODONT IT IS CRONICA 

4.- GRANULOMA 

5.- QUISTE APICAL 

6.- OSTEOESCLEROSIS 

7.- REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA 

8.- HIPE RCEMENTOS IS 

9.- CEMENTOMA 
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1.- PERIODONTITIS AGUDA Y 	SUAAGUDA . 

Es una inflamación del tejido periapical causada por cualquier 

irritante físico, químico o biológico. La inflamación se caracteri-

za por ser aguda pero no supurativa. La causa más común es de ori-

gen séptico, es decir, microorganismos que alcanzan el tejido perin 

dontal generalmente por la vía del conducto. Las causas radican en 

las placas bacterianas y trastornos funcionales adicionales. La pe 

riodontitis se encuentra muy poco en la Dentición Primaria, pero - 

si en la de recambio. Aparece más bién aislada que en forma genera 

lazada. Aparece más bien aislada que en forma generalizada. Apare-

ce también por traumatismos leves, sobrecarga de oclusión, sobre--

instrumentación durante la preparación biomecánica del conducto, - 

etc. De acuerdo al irritante, el dolor se presenta, sobre todo, en 

el estado agudo. La percusión vertical produce dolor y el paciente 

relata una sensación de extrusi6n de la pieza= misma que molesta - 

al ocluir con la antagonista. 

A semejanza de la hiperemia pulpar, también esta enfermedad - 

del ápice, que inicia la patología apical, requiere como tratamien 

to, eliminar la causa que la provoca para que el perindonto se re-

cupere reduciendo la inflamación y reponiendo las fibras que fue-

ron destruidas. Si l.a causa irritante persiste, la periodontitis - 

evoluciona a un estado crónico. Cuando la periodontitis aguda pasa 

a un estado crdnico por persistencia del irritante se le denomina -

periodontitis crónica. 

2.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO . 

Es una inflamación aguda y supurada de los tejidos periapica - 



les con acumulación de exudado purulento. La persistencia e inten-

sificaci6n de la causa irritante generalmente de tipo biol6gicoi - 

es decir, microbiano. Cuando las bacterias, debido a su patogenes i-

dad y alta virulencia, llegan al ápice, el problema se complica por 

la presencia de toxinas y productos de desecho de los tejidos des-

truidos que forman un acumulo de pus. En la dentición primaria son 

más comunes los abscesos localizados en la apófisis alveolar o en 

sus alrededores inmediatos. Infecciones que se propaguen a regio--

nes algo más alejadas son infrecuentes a ésta edad. A medida que - 

se desarrolla la dentición permanente, empero, este tipo de infec-

ciones más graves que pasan a los espacios circundantes se hacen -

más asiduas. 

El absceso alveolar localizado en la región periapical presen 

ta los siguientes sfntomas: fuertes dolores palpitantes y sensa --

ción de alargamiento del diente. A menudo se comprueba mucha sensi 

bilidad a la percusión. Pero no siempre los tejidos blandos circun 

dantes presentan signos de inflamación, lo que indicaría que el - 

proceso todavía está circundado por tejido óseo firme. 

Como tratamiento se impone la trepanación del conducto radica 

lar si se considera que el diente aún es viable. Con esto se logra 

casi siempre la descarga necesaria, pero sí no resulta suficiente -

se procederá a una apertura apical. Luego se contináa con tratamiej2 

to radicular, el que bien realizado detiene la proliferación bacte 

riana, permitiendo que se cure la región periapical. Si el diente 

no merece ser conservado, se lo extrae y se cura el foco inflamato 

rio. En casos de Dientes Primarios, es preferible la extracción, - 

para que no corra peligro el diente permanente subyacente. 
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a).- ABSCESO 	SUBPERIOSTLCO . 

Si el absceso avanza por el hueso de la apófisis alveolar ha_ 

cia afuera, el pus llega por debajo del periostio y lo levanta, -

produciEndose el absceso subperióstico. Este estado es muy doloro-

so para el paciente. Clinicamente se palpa una hinchazón tensa y - 

dura, con mayor o menor edeaatización de las partes blandas Circun-

dantes, El estado general del paciente está afectado. El tratamien 

to del absceso subperióstico consiste en la incisión, pero la des-

carga por el conducto radicular o por el alveolo ya no es suficien 

te puesto que apenas se logrará avenar el absceso. Los antibióti-

cos y los fomentos de agua caliente ayudan al tratamiento. 

b).- ABSCESO SUBMUCOSO . 

El periostio, bajo la tensión y el levantamiento del hueso, se 

perfora por la presión inflamatoria cada vez mayor y el pus pene-

tra en las partes blandas submucosas. Este absceso submucoso tam--

bién se produce directamente una vez que el pus penetra por la cor 

tical y el periostio. Para el paciente, el absceso submucoso es mu 

cho menos doloroso que el subperi6stico, porque el dolor es alivia 

do por el vaciamiento espontáneo del absceso ende o subperiostico-

hacia los tejidos blandos más flojos. El absceso submucoso se acom 

pafa de hinchazón edematosa más o menos grande de los tejidos blan 

dos circundantes. En los alrededores más cercanos se encuentra una 

zona de infiltración que, hacia la periferia, se transforma en el 

edema colateral propiamente dicho. El paciente sólo acusa males--

tar, está afebril y sólo raras veces presenta sfntomas generales. 



También en este caso el tratamiento de elección es la incisi6n 

y el drenaje del absceso. El tratamiento del diente afectado se rea 

liza tan pronto como sea posible. La terapia antibiotica adicional 

al vaciamiento quirúrgico por lo común no está indicada en el ab-

sceso submucoso. 

3.- PERIODONTITIS 	CRONICA . 

Clinicamente hay dos tipos de periodontitis crónica: 

A.- SUPURADA, que es en realidad un absceso alveolar agudo 	- 

abierto accidental o quirárgicamentes y que mediante una fístula - 

natural o artificial, drena intermitentemente hasta el momento en -

que la ristula se obstruye provocando nuevamente un estado agudo -

perionontal. 

B.- N ,3 SUPURADA. Generalmente el paciente no presenta sintomas-

dolorosos, solo cuando la virulencia y expanci6n del absceso vuel-

ven a iniciarse por obstrucción de la fístula. La fístula puede es 

tar en su lugar de descarga alejada del diente enfermo. Radiográfi 

camente puede seguirse introduciendo una punta de gutapercha suave 

mente, tomando luego una radiografía. El tratamiento indicado es - 

la eliminación de la pulpa enferma y la obturación del conducto. 

La fístula sana espontáneamente una vez eliminada la pulpa y - 

obturando el conducto. Si a pesar de efectuado el tratamiento la -

fístula persiste, debe sospecharse que la terapia del conducto y - 

la obturación del mismo, no fueron realizados adecuadamente i o - 

bien, que las condiciones del ápice no eran las adecuadas para re-

solver el caso únicamente coñ el tratamiento de conductos. Un ápi-

ce que radiograficamente aparezca en forma de Cráter, hace suponer 
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dos cosas importantes: 

1.- Dentina denudada e infectada. 

2.- CementD necrosado y lo infectado. 

En los dientes temporales debe realizarce una minuciosa eva--

luación y no asociar estas patologías con la resorción normal de - 

la raíz, en caso que presente alteraciones es recomendable reali--

zar la extracción para no permitir que se lesione el germen del - 

diente permanente. 

4.- GRANULOMA . 

Es una reacción inflamatoria que se presenta en forma de una -

proliferación de tejido de granulación que contiene todos los ele-

mentos de una inflamación crónica. Se continúa con el ligamento - 

periodontal del diente enfermo. Aunque las causas pueden ser irri-

tantes moderados de tipo físico, químico o biológico, la causa - 

principal del granuloma apical, es la necrosis y la gangrena pul--

par que actúa como depósito de toxinas afectando a traves del fora 

men y conductos accesorios, el tejido periapical. 

El granuloma apical, generalmente es asintomático y su diág — 

n6stico se basa principalmente por la radiografía que presenta una 

área radiolúcida en un diente no vital. Pero es sumamente importan 

te destacar, que no debe basarse el diagnóstico clínico de un gra-

nuloma exclusivamente por la interpretación radiográfica, pues in-

vestigaciones han demostrado que el 63.5% de las complicaciones a-

picales clinicamente diagnosticadas, corresponden a granulomas his 

tologicamente confirmados. 

El granuloma apical es esencialmente un tejido de derensa, el 

-68- 



cual al aumentar de tamaño produce reabsorción o sea ocupa el es--

pacio que el hueso deja al reabsorberse. Crece en forma gradual - 

hasta alcanzar un tamaño determinado. Este crecimiento puede ser - 

en forma rápida o lenta, dependiendo de la naturaleza, Frecuencia 

e intensidad del irritante. 

Por lo general, la enfermedad periapical al principio traes--

curre en forma latente también en los dientes temporales, como eh 

los dientes permanentes en aquellos se ven dos formas de enferme-

dades apicales "el granuloma" con cápsula de tejido conjuntivo y - 
la osteítis rarefaciente, en la cual los infiltrados se extienden -

hacia la cavidad medular. 

Si se buscan en los dientes temporales extraídos indicios de - 

tal osteítis crónica estacionaria, entonces se encuentran solo ra-

ras veces los "granulomas" en las puntas de raíces, arrastrados al 

extraerlas, a diferencia de lo que pasa tantas veces en los dientes 

permanentes extraídos. F1 tejido adherido a la raíz es tejido de - 

reabsorción normal en general, que sólo por la presencia de una - 

pulpa temporal sana puede ser diferenciado con seguridad de los e-

lementos histicos similares de las granulaciones crónicas. 

5.- QUISTF 	APICAL . 

El quiste es una cavidad patológica cerrada, tapizada de epi_ 

telio, que puede contener liquido o masa semilíquidas. Su crecimien 
to no se realiza, como en un tumor, por medio de los tejidos, sino 
por el aumento que en la presión interna provocan determinados - 

procesos osmóticos. El contenido es un liquido seroso amarillento, 

por lo general con numerosos cristales de colesterina. Fn la mayo-

ría de les casos los quistes se descubren casualmente en una radio 
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grafía o se los sospecha por tumefacción del hueso. Solo lis quis-

tes in 4 ectados causan dolor. Radiograficamen'te muestran una radio-

lucidez bien delimitada, circundada por un pino borde de hueso es-

clerotiaado. Presentan los signos típicos del crecimiento expansi-

vo. por lo que son capaces de desplazar elementos vecinos, como --

gérmenes dentarios, raíces y conductos nerviosos. Puede haber movi 

lidad en los dientes afectados. En un examen de rutina etinico pue 

de descubrir asimetría facial en el paciente. 

El quiste apical es uno de los más frecuentes y se originan - 

generalmente de un granuloma apical, pero cualquier otra inflama--

ci6n en el hueso puede conducir también a la formación de un quis-

te inflamatorio. Se supone que, bajo la influencia de la irrita --

ción inflamatoria, las células epiteliales provenientes de los res 

tos ppiteliales provenientes de los restos epiteliales de Malassez 

proliferan en forma de islotes, dentro de los cuales se produce - 

una licuefacción central. 

El tratamiento depende del tamaño del quiste y de sus relacio 

nes con órganos vecinos. Quistes pequeñ°s se enuclean y se hace un 

tratamiento radicular del diente causante, quistes mayores se mar-

supializan. 

6.- OSTEOESCLEROSIS . 

Son lesiones apicales que aparecen como áreas radiopacas de — 

mayor calcificación alrededor del ápice de los dientes. Se le deno 

mina también osteítis condensante, enostosis, huesos escler6tico, 

etc. Esta lesi6n se presenta frecuentemente en los dientes perma-- 
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nentes. Las causas de estas condensaciones seatribuye a sobrecar—

gas oclusales, traumatismos leves. Otras veces se presenta la os --

teosclerosis como una delgada linea en forma de aureola en dientes 

que fueron tratados endodonticamente de granuloma ápical y al desa 

parecer éste, el hueso llenó el espacio ocupado antes por el teji-

do granular= pero quedó una linea de mayor condensación demarcan-

do el límite antiguo de la lesión reparada. Generalmente son asin_ 

tomíticos los dientes que presentan esta lesión y su presencia se 

descubre durante el examen radiográfico de rutina. Generalmente - 

la osteoesclerosis no requiere de ningún tratamiento radical, so-

lamente la observación periódica del caso, sobre todo, al la endo—

doncia ya fu realizada. 

7.- REABSORCION CEMENTO DENT INAR IA EXTERNA 

( Ya fué descrita anteriormente). 

8.- HIPERCEMENTOSIS . 

Es un crecimiento excedido de los límites fisiológicos del ce-

mento acelular y del celular principalmente. La causa principal es 

consecuencia de un proceso inflamatorio crónico dpicale sobrecar--

gas oclusales, irritantes químicos y biológicos. Se ha observado - 

que en las nrecropulpectomfas parciales, se presenta con mucha fre 

cuencia esta lesión. 

Los dientes con hipercementosis, generalmente son asintomdti-

cose exceptuando los casos en que la virulencia de la lesión aso--

ciada a una complicación apical, (granuloma, periodontitis crónica) 

excede los limites del equilibrio de defensa. 
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En contraste con la delicienci.a o trastornos de asimilación —

de integrantes aisladod medibles del metabolismo de calcio, está -

el depósito aumentado de componentes óseos (hipercalcemia). Enton-

ces se origina una condensaci6n esclerótica del hueso que la radio 

grafía descubre. En la hipercalcemia idiopatica a la cual estan --

predispuestos los niños con hipotiroidismo, junto con la esclero--

sis del hueso del diente en formación, aparecen hipertrofias con - 

formaci6n clara de escalones y desaparece la delimitación normal -

de la pulpa. 

9.- CEMENTOMA . 

Es una displasia fibrosa en primera instancia, en la cual el -

hueso periapical se reabsorbe y es reemplazado por tejido fibroso -

de tipo conectivo. En esta etapa, recibe el nombre de cementoma, -

forma OSTEOFIBROSICA. En segunda etapa, cuando en lugar de hueso, -

se forma osteoceaento, se llama cementoma, forma OSTEOCEMENTOIDF. 

Su presencia generalmente se trata de asociar a traumatismos - 

leves que incluso para el paciente han pasado desapercibidos. Sobre 

cargas oclusales etc. El examen radiográfico ocasional es la unica 

forma de descubrir estas afecciones. Son lesiones que se presentan 

totalmente asintomaticas y puede haber confus.i6n a causa de las i—

mágenes radiolucidas , y radiopacas, deben no ser confundidas con-

otro tipo de complicaciones apicales, asegurándose que el diente - 

esté vital. Todos los dientes con cementomas, responden positiva-

mente a las pruebas vitalométricas. Es caracterfstico que se les -

encuentre principalmente en mujeres en la edad del cli.matorio. Fi -

tratamiento no realizar ningún tipo de tratamiento solo realizar —

revisienes peri.odicas. 
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CAPITUL) 	IV . 

TRATAMIENT` PRIFILACTIC`) CON ANTIBI)TICCS 

EN LAS INFFCCIr)NES PULPARES . 
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Las infecciones e inflamaciones del hueso y de las partes 	- 

blandas circundantes originadas en los dientes, se producen en los 

niíios en su gran mayoría, por la vía apical de los dientes con pul 

pa muerta, mientras que su origen gingival es raro, dada la juven-

tud de los tejidos parodontales. Estafilococos y estreptococos son 

los causantes mas frecuentes de estas inflamaciones. Como en todas 

las infecciones el curso puede ser agudo o crónico. 

EVOLUCION SIMPLE DE LAS INFECCIONES AGUDAS 

Las inflamaciones odont6genas agudas se producen repentinamen 

te y se caracterizan por sus notorias manifestaciones clínicas. - 

Los síntomas principales son hinchazón de las partes blandas veci-

nas y fuertes dolores espontáneos a la presión sobre el diente cau 

sante. La temperatura está poco aumentada, pero a veces es alta. - 

Los niños se quejan lloriquean y su estado general está fuertPmen—

te alterado. 

A partir de un diente muerto c de una periodontitis apical, en 

la inflamación aguda se origina una rápida desintegración purulen-

ta del hueso periapical, que se puede extender hacia la superfici. 

Si la supuración perforó la cortical, entonces se +'nrmª Al - 

absceso Subperi6stico, que se caracteriza por muy grandes dolores. 

L"s d<nlires se alivian considerablemente cuando se perrera r-1 pe--

rinstio desprendiendo el hueso muy tenso, y el pus se abre paso de 

baje de la mucosa. El absceso Submucosi aparece clínicamente como - 

una tume'acciSn fluctuante en el vestibuln bucal. Con la evolución 

la mucosa también es destruida por la supuración, de modo que el - 

pus encuentra una salida. Con la evacuación del pus, se inicia la 

desaparición de la infección. 
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Para su tratamiento los absces)s odnnt,náénicns deben ser 	-

abiert'a tempranamente para su -arena iF. Por otra parte, debe recha 

zarsH tambiQn la anestesia per inyecciin para abrir un absceso en -

un niño, dado que toda inyecciín en tejido inflamado resulta dolo-

rosa aparte del peligro de propagar la in¥'ecei6n hacia los alrede-

dores. 

IVJLUCION Y TRATAM FNTO DE LAS INFFCCIONFS CRONICAS. 

Las inrlamaciones crónicas no presentan mani4'estaciones gene-

rales, si dejamos de lado las posibles enfermedades focales. Se ma 

nifiestan como fístulas internas o externas. Las internas se encuere 

tran con frecuencia cerca del ápice del diente causante, las exter 

nas se abren en la piel que recubre los maxilares, a veces muy dis 

tante del diente culpable. FI que se origine una Ystula externa o 

una interna, depende sólo del camino que tome la infección desde - 

el ápice. F1 tratamiento de las r'istulas odontógenas consiste en - 

la extracción del diente causante. 

SUMINISTRO DE ANTIBIOTICOS 

La terapeútica de las infecciones odonthgenas difusas se com-

plementa con antibióticos. Dado que al empezar el tratamiento no - 

se sabe con exactitud cuales son los microorganismos causantes, se 

suministra primero un antibiótico de espectro amplio, en las dosis 

correspondientes al peso del paciente. Es conveniente la confec--

ción de un antibiograma del pus obtenido y reorientar la terapéu-

tica según el antibiótico adecuado. 

También es importante la terapéutica física . Para los niños-

es en especial desagradable el dolor por tensión en las grandes tu 

me facciones. Fst se alivia considerablemente por la aplicación de - 

-75- 



-76- 

ás reco-- 

nicas. 

fomentes húmedos fríos, que deben mantenerse constantemente húme - 

dos, no debe olvidarse una medicación amplia con sedantes y analgé 

sicos. 



FARMACO 
	

DOSIS Y 
	FORMAS DE PRF SEN- IND I CAC I ONF'S 

	
CONTRAINICACIONES 

VTAS 
	TAC[ON 

Penicilina G 
Potésica. 
( 1 mg- 1.595 u) 

Penicilina e# 
Sódica. 
(i mg- 1.667 u) 

Penicilina G 
benzatina 
( 1 mg-1.211 u) 

Ampicilina  

Niñose 
25.000- 50.000 

u/kg/24 h 
Dividir en 4-6 
dosis ( oral, 
intramuscular, 
intravenosa ,por 
vfa oral 1/2 h 
antes de las 
comidas). 

0.6-1.2 millo-
nes de unidades 
por vfa intra-
muscular, una 
vez al mes. 

Menos de 40kg 
Infecciones mode 
radamente graves. 
50-100mg/kg/24h 
dividir en do-
sis (O,IM,IV). 
Infecciones gra-
ves. 200mg/kg/24h 
dividir 4 dosis 
(0,IM,IV). 

Muchas Formas y 
preparados. 

En unidades, 
Tabletas 
100 000-200 000u 
Sus pene ióne 
150 000-300 000u 
Gotas 
150 000/cm3 
Tabletas masti-
cables,125mg 
cépsulase250g y 
500mg. 
suspensilon oral 
125 y 250mg/5cm' 
gotas il00mg/cm¥  

En todas aquellas 
inyecciones produ 
cidas por germenes 
susceptibles a la 
penicilina 

Profilaxis de la 
fiebre reumática 
(Estafilococo be 
ta-hemolítico) — 

Infecciones por 
estreptococos, 
estafilococos 
proteus. 
Infecciones ge 
perales, Septi 
cemia endocar-
ditis bacteria 
ni e infeccio-
nes de la infap 
cia. 

Personas hiper-
sensibles a las 
penicilinas. 

Personas hiper-
sensibles a las 
penicilinas. 

Sensivilidad gra. 
ve  a la penicili-
nasa, microorga-
nismas producto-
res de penicili-
nasa. 



Pen-Vi-K 
Penicilina Y 
Pot4sica 

Dosis:125mg a -
500mg cada 4-6h 
dependiendo de 
la severidad de 
la in<'Pcci¥Sn 
(200 000-800 000 
u). 

Tabletas 250mg 
polvo para solu-
ci6n oralr125mg 
por cada 5 ml. 

Procesos infec- 
ciosos sucepti- 
bles a la peni- 
cilina.Pri.ncipal 
mente cuando se 
necesitan nive- 
les sericos al-
tos y rápidos. 

Sensivilidad a 
la penicilina. 

Eritromicina Oral: 
30-5Omg/kg/24h 
dividir 4-6 do 
sis. 
Parenterale 
10mg/kg/24h 
300mg/24h 
dividir 2-3 
dosis 

Tabletas, 
l0-250mg 
Suspensi6r¥t 
200mg-15ctd 
Gotas: 
10Omg 
Ampolletas: 
50mg 
Supositorios; 
125mg 

Cuando el pa- 
ciente es alérgica 
a la penicilina 

Personas con 
antecedentes de 
hipersensibili-
dad a la droga 
o con disfun--
ci6n hep4tica-
(hepatotoxica) 



CAPITULI 	y . 

HIST')RIA CLINICA : 

A) EXAMEN CLINIC')- 

B) EXAMEN RADIOGRAFICO 

C) DIAGN!)STIC') 

D) PRINCIPIOS GENERALES PARA LA ELECCION 

DEL TRATAMIENTO . 
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HISTORIA CLINICA . 

La historia clínica tiene una función importante porque pro--

porciona al dentista los hechos esenciales referentes a la salud - 

física y emocional del niño, asi como sus problemas específicamente 

dentales; le ayuda a prever la respuesta del niño a las visitas al - 

consultorio dental; constituye un medio de averiguar el conocimien-

to de las alteraciones dentales de los padres= y sirve de guía para 

planear las citas futuras y para hacer la exposición del caso a los 

padres. 

Un cuestionario clínico impreso da oportunidad a la madre o 

padre que anote por escrito la razón de la consulta al dentista. -

Las respuestas a las preguntas escritas suelen ser más reveladoras -

que las respuestas orales, e informan al dentista acerca de datos - 

que podrían pasar por alto en su interrogatorio oral o diagnóstico. 

Hay que tomar en cuenta que la duración y enfoque de la histo—

ria clínica dependen de las circunstancias que rodean a cada caso.-

En situaciones de urgencia, la historia se limita generalmente a - 

puntos esenciales en relación con la lesión que se trata en el mo-

mento o del mal que aqueje al niño actualmente y también a la pre-

sencia o ausencia de enfermedad€s generales que tengan Importancia-

en el tratamiento inmediato. 

A continuación se da un cuestionario de una Historia Clínica - 

general y dental: 

Nombre del niño__________________________ 

Edad         	Fecha  

Dirección          	Teléfono  
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SI 	NO 

1.- Goza su hijo de buena salud? _ _ _. _ _ _ ( ) 	( 	) 
2.- Ha estado sometido a tratamiento médico en 
alguna época de su vida?   	_ _ _ _ _ 	( ) 	( ) 

3.- Ha estado hospitalizado? _ _ _ _ _ _ _ 	( ) 	( ) 

4.- Ha estado sometido a tratamiento en la sala 

de urgencia? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 	( ) 	( ) 

5.- Es alérgico a algún alimento o medicamento? - ( ) 	( ) 

_ . A cuales?  

6.- Toma su hijo alguna medicación actualmente? 	( ) 	( ) 

_ 	Que clase de medicamento? _ _ _ _ _ _ _ 

?•- Ha presentado alguna reacción desfavorable a 

algún preparado de medicamentos? _ _ _ _ _ _ ( ) 	( ) 

_. A que medicamento? ¿Cual fué la reacción? _ _ 

8.- Ha tenido trastornos nerviosos, mentales o 

emocionales? 	( ) 	( ) 

_¿Que trastornos?  

Señale con una cruz la casilla correspondiente si su hijo ha padecí 

do alguna de las afecciones siguientes# 

Asma ( ) 	Hepatitis ( ) 

Paladar Hendido ( ) 	Enfermedad Renal ( ) 

Epilepsia ( ) 	Trastornos Haptticos ( ) 

Cardiopatía ( ) 	Trastorno Lenguaje ( ) 

	

SI 	NO 

10.- Ha presentado su hijo hemorragias excesivas 

en operaciones o en accidentes? 	( ) 	( ) 
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SI 	NO 

_¿Presenta equimosis con facilidad? _ _ _ _ _ ( ) 	( ) 

11.- Tiene dificultades en la escuela? _ _ 	_ 	( ) 	( ) 

12.- Padece o ha padecido su hijo de los trastornos o enfermedades -

siguientes? 

a) Diabetese 	( ) 	( 

1.- Tiene casi siempre sed? 	( ) 	( ) 

2.- Tiene la boca seca con frecuencia? _ 	_ 	( ) 	( ) 

b) Pérdida de conocimiento o ataques? _ _ _ 	( ) 	( ) 

c) Hinchazón o dolor en articulaciones? _ _ _ 	( ) 	( ) 

13.- Ha ido su hijo algunas veces al dentista? _ _ ( ) 	( ) 

¿Como se llama el dentista? _ _ _ _ _ _ _ _ 

l4,- Señale con una cruz la casilla correspondiente si su hijo ha -

presentado alguno de los trastornos dentales siguientes: 

- Dolor de muelas ( ) 	- Caries ( ) 

- Dientes sensibles 	- Dientes deformados ( ) 
al calor o al frío ( ) 

- Manchas en los dientes ( ) 
- Dientes sensibles 
a los dulces? ( ) 	- Dientes mellados o 

astillados ( ) 

SI 	NO 

15.- Padece su hijo algún trastorno dental 

distinto de los mencionados más arriba? _ 	( ) 	( ) 

16.- Da a su hijo algdn preparado de fluoruro 

(gotas, tabletas, etc)? 	( ) 	( ) 

17i_ Ha aplicado algdn dentista fluoruro a los 

dientes de su hijo? _ _ _ _ _ _ _ _ _ 	( ) 	( ) 

18.- Se chupa el pulgar o algún otro dedo? Tiene 

algún hábito similar? 	( ) 	( ) 
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SI 	NO 

19.- Ha heredado alguna característica dental 

familiar? ¿Cual? — — — — — — — — — — — ( ) 	( ) 

20.- Ha prometido a su hijo alguna recompensa por ( ) 	( ) 

venir al dentista? ¿Por que motivo?  

Firma — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — 
Después que alguno de los padres conteste el cuestionario el - 

dentista puede elaborar preguntas adicionales sobre algdn punto que - 

se desee aclarar. Se hacen anotaciones especiales con esta inforama-

cidn adicional en el registro del paciente. 

A) EXAMEN 	CLINICO . 

Se necesita principalmente como primer punto la preparación - 

del niño para el examen ya que los niños, necesitan que se les repi-

tan constantemente las instrucciones. Antes de subir al sillón hay - 

que enseñarle dónde debe sentarse exactamente, se ajustará la unidad 

dental para que el niño se sienta cómodo. 

Se hace el examen clínico del niño con una secuencia lógica y - 

ordenada de observaciones y de procedimientos de examen, y de manera 

sonriente y amable. En la mayoría de los casos, un enfoque sistemáti 

co producirá mucha más información sobre alguna enfermedad no detec-

tada y los procesos establecidos, que un método de examen desordena-

do. En casos de urgencia, el examen dará énfasis al lugar de la que-

ja y enumerará las ayudas para el diagnóstico ( por ejemplo radiogra 

fías) que sean necesarias para llegar a un diagnóstico inmediato. En 

exámenes de este tipo no hay procedimientos rutinarios o modelos fi-

jos; las circunstancias del momento y la cooperación del niño deter- 
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minan el curso de acción a seguir. Sin embargo, deberá efectuarse un 

exámen completo después de que se alivió la afección de urgencia. 

El exámen completo deberá ser una evaluación a conciencia¡ el -

diseRo siguiente demuestra el alcance de este examen. 

1.- Perspectiva general del paci'rt ( rly r. 	'tt r•.¥, p'rtí 	- 

'.engua,je, manos, temperatura). 

2.- Exámen de la cabeza y del cuello: 

- Tamaño y forma de la cabeza 

- Piel y pelo 

- Inflamación facial y asimetría 

- Articulación temporomandibular 

- Oídos, ojos, nariz 

- Cuello 

3.- Exámen de la cavidad bucal: 

- Aliento 

- Labios, mucosa labial y bucal 

- Saliva 

- Tejido gingival y espacio sublingual 

- Paladar, Faringe, amigdalas, dientes 

4.- Fonación, deglución y musculatura peribucal: 

- Posiciones de la lengua durante la fonación 

_ Balbuceos y ceceos anteriores o laterales 

- Posición de los labios en descanso 

- Forma de la lengua en posición de descanso 

B) EXAMEN RAAIOGRAFICO . 

Pueden hacerse ciertas observaciones básicas de la dentadura en 
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general antes de formular diagnósticos sobre las piezas individuales 

Esto incluye el número de piezas y su tamaño, color, oclusión y mal-

formaciones. Los procedimientos clínicos para el examen incluyen las 

radiográfias. El papel de la radiografía muy a menudo se considera - 

solo como un auxiliar del diagnóstico. No debe olvidarse el papel - 

que desempeña en tratamientos, por ejemplo, de endodoncia, en donde-

es inapreciable y cuando se comprueba el estado del paciente como o-

curre en casos de fractura. Las radiografías desempeñan papel princi 

pal en la evaluación y en el tratamiento. Al apreciar la necesidad -

de tratamiento de la pulpa, ayuda a determinar, dentro de ciertos --

limites.la profundidad relativa de la lesión cariogénica y su proxi-

midad a la pulpa. Permite evaluar el estado de los tejidos periapica 

les. Muestra la forma de la pulpa y forma la guía más consistente - 

disponible para la obturación de canales de raíz y para evaluar las 

obturaciones finales. 

El éxito del recubrimiento de pulpa o pulpotomia puede observar 

se en muchas piezas por la formación de un puente de dentina subya-

cente al área de tratamiento. 

Se puede observar fallas en la destrucción de la lámina dura, - 

como abscesos periapicales y ocacionalmente en resorción interna de 

la raíz, lesiones cariogénicas, cambio en la integridad de las pie-

zas, alteraciones en el hueso de soporte, dientes supernumerarios, 

alteraciones en la calcificaciín de las piezas, alteraciones en cre-

cimiento y desarrollo, etc. 

Después del ex4men, el odontólogo decidirá que radiografías - 

están indicadas para cada niño. Uno de los principales problemas al 

tomar radiografías en niños es la estabilización de la placa; en lo 
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posible, esto se logrará por medio de la presión oclusal y durante 

la exposición se usará siempre un delantal de plomo. En todas las` 

radiogra"fas para niños de más alta sensibilidad ( ventajas: tiem 

po de exposición corto, menor carga por rayos X). 

Examen Radiológico Completo de la Boca a 

El examen radiológico completo de la boca deberá examinar los 

dientes y sus estructuras de soporte. Este exdmen depende básica-

mente del tamaño de la cavidad bucal y de la cooperaci6n del niño 

que se está examinando. Es razonable suponer que cuantas más ra--

diografías se tomen, me información se logrará, pero deberán to—

marse en consideración dosis de radiación, el tiempo y el costo. -

Cuando las películas indican que el cuadro patológico completo no 

está siendo observado, se vueve imperativo usar películas adicio-

nales y posiblemente películas extrabucales. A causa de las dife-

rencias en la cooperación del paciente, el tamaño de la boca y el 

número de piezas presentes se da una división de pacientes odonto 

pediatricos en cuatro grupos de edades# Lactancia, Edad de la den 

tici6n primaria, Edad de cambio de dentadura y Adolescencia. 

EDAD DE 1 A 3 AÑOS : 

En esta categoría de edad el paciente es a menudo incapaz de 

cooperar. Con excepción de caries incipientes interproximales,las 

películas de manbfbula lateral proporcionarán la información más-

adecuada a este grupo de edad# esto incluye desarrollo y calcifi-

caci6n de las piezas, anomalias, etc. En esta categoría, es de -

gran ayuda la película intrabucal que se usa como oclusal en el -

área anterior. Es periblc cite esteta pelfeular y dos mordidas con 

aleta constituyen un ex4men completo de la boca. 



EDADES DE 3 A 6 AÑOS . 

El niño de esta edad puede aprender a tolerar las películas - 

intrabucales. Fuede hacerse un examen completo con 12 películas: 6 

anteriores, 4 posteriores y 2 de mordida con aleta. Es importante - 

que este examen muestre la dentadura caduca y los gérmenes de pie-

zas permanentes en desarrollo. 

EDADES DE 6 A 12 AMOS . 

Los niños de esta categoría son generalmente muy cooperativos 

y toleran satisfactoriamente películas intrabucales. Se recomienda 

un examen de 14 películas para esta categoría. 

EDADES DE MAS DF 12 AÑOS . 

El exámen completo de la boca de ésta categoría deber¡ consis 

tir en por lo menos 20 imágenes. S en el maxilar superior, R en el 

inferior y 4 de aleta mordible. 

C) DIAGNOSTICO . 

La historia clínica, el examen clínico y las radiografías pro 

porcionan los hechos esenciales necesarios para llegar a un diagn6s 

tico. De los hechos recogidos, se pueden sugerir varios procesos - 

patógenos. Siempre existe la posibilidad de que haya más de una en 

fermedad al mismo tiempo. Sin embargo generalmente el odontólogo - 

puede desmenuzar los hechos para identificar una entidad patógena -

que podrá tratarse adecuadamente. Al cuidar la salud dental de los 

nifos, la preservación de las piezas primarias con pulpas lesiona-

das por caries o traumatismo es un problema de importancia. 
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Sin embargo, el objetivó en terapéuticas pulpares realizadas -

por el odontólogo ha sidi siempre el mismo: Tratamientos acertados 

de pulpas afectadas por caries, para que la pieza pueda permanecer 

en la boca en condiciones saludables y no patológicas, para poder-

cumplir su cometido de componente útil en la dentadura temporal. 

El diagnóstico de cualquier alteración estará basado en cam--

bios de color de tejidos blandos, fístulas de drenaje o inactivas -

o inflamación, después debe examinarse la pieza para comprobar si -

existe destrucción clínica de la corona y la posible presencia de -

pulpa hipertrofiada.. Deberá comprobarse también la movilidad de la 

pieza, ya que, si existe, puede ser advertencia de una posible pul 

pa necrótica. Deberá seguir la percusión de la pieza, ya que si el 

paciente experimenta algún tipo de sensibilidad, la posible afee--

ci6n periapical nos hará dudar del éxito de la terapéutica pulpar. 

Puede hacerse una prueba de vitalidad, pero los resultados obteni_ 

dos en piezas primarias utilizando esta técnica han sido poco se-

guros. 

Son esenciales buenas radiografías para completar el di.agnós—

tico que llevará a la elección de tratamiento y pronóstico. Al uti 

lizarlas, se puede adquirir cierta idea del estado de la pulpa. - 

Por ejemplo, si existe algún tipo de resorción interna en las por 

ciones coronal o apical, es poco probable que la pulpa responda --

bien al tratamiento. De igual manera, la radiografía puede indicar 

problemas de bifurcación o periapicales que sugerirían pulpa dege-

nerada. Fn resumen, cuando sea posible, es aconsejable evaluar la -

mayor cantidad de criterios para diagnóstico antes de proseguir - 

con terapéuticas pulpares, y especialmente antes de anestesiar. Si 



ha de decidirse sobre la realización de teraptutica pulpar después 

de abrir la pieza, habrá que basarse en radiografías y síntomas - 

clínicos. 

D) PRINCIPIOS GENERALES PARA LA ELECCION 

DEL TRATAMIENTO : 

La ciencia odontologica ha estado buscando durante décadas un 

método eficaz de tratamiento para las afecciones pulpares. Han si-

do propuestas muchas técnicas tales como recubrimiento pulpar di-- 

recto, recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomia parcial, pupoto-

mfa y pulpeetomia. Se han aconsejado diferentes drogas y medicamen 

tos para seguir estas técnicas y se han recibido informes de varios 

grados de éxito. Desgraciadamente muchas de estas técnicas han es-

tado sometidas a controversia y sus resultados son impredecibles. 

La base para tratamientos efecaces de cualquier enfermedad es 

el diagn6stiao acertado de la afecci6n existente. Si no se sigue - 

este concepto fundamental, se llevará a ciegas cualquier intento de 

terapéutica pulpar y el éxito será cuestión de suerte. También se 

admite que a pesar de los conocimientos actuales sobre pulpas den-

tales, logrados a través de investigaciones, atan existen varios -

factores que no pueden ser controlados o fijados facilmente. Por -

ejemplo, la hemorragia excesiva se ha considerado como sefial de -

procesos degenerativos en la pulpa. Sin embargo, no se ha resuelto 

con exactitud cuanta pulpa ha de hacer hemorragia para que se la - 

considere excesiva. También la penetración de caries y sus baete--

rías en la cámara pulpar puede ser superficial, y suficientemente - 

lenta para permitir que los mecanismos de defensa protejan la pulpa 

pero la profundidad real y la rapidez de penetración son clínica y 

radiogr4i'i.camente impredecibles. 	 -fi9- 



f¥)r l•) tant¥, diebberín gelf>rci )narse cuidadnsamente 1 )s hechos 

Fin nue s- hssar4 el 1iarn t 4..-o antes de empezar a realizar cual--

quier tra.tamient.). r»' manera si.nilsr, todos los tratamientos tie-

nen el ',rtas limitaciones. Hasta l a `echa, no existe método '- atabl e 

c:do d tratam¥ent^, aún incluyendo procedimientos endodnnt,*cos -

cnmpletos, que sea eficaz 1007' por 1001. 

Al. elegir el tratamiento, habrá que considerar muchos factores 

además pie la afecc1% nue sufre la pulpa dental. Estas serían: -

t¥empo que permanecerá la pieza en la boca, salud general del pa-

ciente, estada de la dentadura, t!p'o de restauración que habrá de 

emplearse para volver la pieza a su estado más normal, uso a que -

será sometida la pieza, tiempo que requiera la nperaci6n, coopera —

ción oue se puede esperar del paciente y costo del tratamiento. 

Debe considerarse transitoria la presencia de piezas primaria 

en su sentido normal, aunquc a veces se servirá mejor al paciente -

haciend-, que retenga la pieza primaria toda la vida, como seria el 

caso de dos segundos premolares mandibulares ausentes. Por lo tanto 

es necesario un buen diaE_nnstieo radiográfica que muestre la lon--

gitud de la raíz. 
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CAPITUL) 	VI . 

ANESPES I A 
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ANESTESIA LOCAL . 

Anestesia local es la supresión, por medios terapéuticos de - 

la sensibilidad de una región del organismo, o de una zona de la-

cavidad orni. La conciencia del paciente permanece intacta en la -

anestesia local. Para el logro de dicha anestesia existen distin-

tos procedimientos. Sólo nos interesa el método que se vale de la 

inyección de sustancias químicas, que al ponerse en contacto con -

la trasmisión del dolor a los centros superiores. 

Es preciso recordar al efecto, que las distintas zonas de la 

cavidad bucal están bajo el dominio del Y par, el trigémino, con -

sus tres ramas: el oftálmico, el maxilar superior y el maxilar in 

ferior, y que es sobre todo a las dos últimas ramas de una profu-

sa subdivisión y de una exquisita recepción de los estímulos dolo 

rosos. 

Los anestésicos locales pueden clasificarse segdn su cnmposi 

ciin química o su empleo en clínica: 

a) Composición Química: 

Los anestésicos locales son Esteres o amidas, consisten en -

una porción aromática, una cadena intermedia y una porción amfnica 

La porción aromática confiere propiedades lipófilas a la molécula, 

la porción amtnica es hidrófila. Los componentes éster o amida de 

la molécula establecen las características de la desintegración - 	a  
metabólica. Los ésteres son casi completamente hidrolizados en el 

plasma p^r la seudocolinesterasa, mientras que las amidas son des 

truidas principalmente en el hígado. 

L's medicamentos que se usan corrientemente para la anestesia 
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incal son los siguientes: 

F STERES DE AC rDr: NENZO rCO: 

- Cncaina 

- Tetracafna ( Pontocafna) 

- Piperocafna ( Metica*na ) 

- Hexilcaina ( Ciclaina ) 

- Aminobenzoato de eti.l' ( Benzicafna ) 

- Butacaina ( Butina ) 

AMTDASi 

- Lidocafna 	( Xylocafna ) 

- Dibucafna 	( Nupercafna ) 

- Mepivacafna (Carbocafna ) 

- Prilocafna ( 	Citanest 	) 

ESTERES DF ACIDI P- AM^NCBNZ ITC' 

- Proca ina ( N ivoci na ) 

- Butetamina ( M^nocafna ) 

- Cl1ropricafna ( Nesacafna ) 

ESTERFS DEL AC'DO META- AM_NOBENZ01CO 

- Ciclometicafna ( Surfacaina ) 

- M,etabutoxicalna ( Primacafna ) 

ALCOHOLES : 

- Alcohol etflicn 

- Alcohol bencil4co 
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b) FMPLFC) CLTNTCO . 

Los anestésicos locales tienen diversas aplicaciones clfni-- 

cas y las Indicaciones varían según sus propiedades farmacol4g1-- 

cas. Algunas de estas aplicaciones son las siguientes: 

1.- Anestesia de infiltraci5n y bloqueo 

-C.- Anestesia de superficie 

3.- Anestesia raquídea 

4.- Anestesia epidural y caudal 

5.- Anestesia intravenosa. 

La anestesia que se emplea en odontología es el tipo de enes 

tesia de infiltración y bloqueos esta puede realizarse de distin-

tas maneras, encaminadas todas a llevar la solución anestésica a-

las terminaciones nerviosas peri"éricas, para permitir así realí-

zar sin dolor las maniobras quirúrgicas u operatorias. El líquido 

anestésico puede depositarse sobre la mucosa, por debajo de ellar 

por debajo del periostio, o dentro del hueso. 

La mayoría de los niños pueden ser tratados bajo anestesia - 

local, siempre que los padres cooperen y no existan otras contra-

indicaciones. Debe informarse al niño, en términos sencillos, lo 

que va a realizarse. Nunca deberá decircele una mentira#  al niño -

solo se le engaña una vez, y a partir de ahí perderá la confianza 

para siempre. Es más seguro decir al niño que va a experimentar - 

alguna molestia, como una picadura de mosquito o un rasguño, que 

prometerle un proceso totalmente indoloro, y luego no poder cus--

plir la promesa. Si un niño se queja de dolor ante la inyección -

o la operación, es necesario creerle, volver a considerar le si-

tuaci6n, volver a inyectar en caso necesario, pero jamás someter- 



lo a dolor por la fuerza. 

Un gran porcentaje de los niños, incluso los más difíciles -

y asustados, pueden ser persuadidos para aceptar algdn anestésico 

local. El resto, generalmente los niños muy pequeños, deberán ser 

tratados bajo los efectos de anestesia general. 

Los niños parecen tolerar mejor la anestesia local después de 

ingerir algún alimento aproximadamente dos horas antes de la ope-

raciin. Se aconseja el uso de anestésicos tópicos antes de inyec-

tar, aunque es dificil determinar hasta qué grado son eficaces¡ - 

indudablemente, posen valor psicológico, pero no son substitutos-

de una buena técnica de inyecci¥Sn. 

Si se van a utilizar, deberán serlo de manera apropiada; es-

decir: 

1.- Deberá secarse la membrana mucosa para evitar la dilución de -

la soluci6n del anestésico t6pico. 

2.- Deberá mantenerse el anestésico t6pico en contacto con la su-

perricie a tratar por lo menos 2 minutos, concedienso otro minuto 

para realizar la punción. Uno de los errores cometidos al utili-

zar anestési.cos tópicos, por parte del operador, es no conceder - 

tiempo su"iciente para que el agente t5pico actúe antes de inyec—

tar. Es aconsejable esperar por lo menos 4 minutos después de a--

pli.car el anestésico t6pico y antes de empezar ta inyección. 

3.- Deberá seleccionarse un anestésico tópico que no cause necro—

sis local, en el lugar de la aplicaci1n. No se ha observado irri-

taci6n producida por el uso de pomada de Xilocafna ( Lidocaina). 

4.- Deberá utilizarse una aguja afilada, con bisel relativamente -

corto, unida a una jeringa que trabaje perfectamente. Consideran- 
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do adecuadas las agujas desechables, ya que siempre están af'ila--

das y est4ri.les. Su uso elimina la posibilidad de transferir infec 

ci% de un paciente a otro por medio de agujas contaminadas. 

5.- Si los te jid¥s estén aleo ''lo.ios, deberán estirarse, enmo ocu-

rre en el pliegue mucnbucali deberán comprimirse s est4n densa--

mente ligadas, como en el paladar duro. Usar tensión y presi4n - 

ayuda a producir cierto Prado de anestesia, y de esta manera dis—

minuye el dolor asociado con la introducción de la aguja. Si el - 

tejido está flojo, es preferible estirarlo sobre la aguia a medi-

da que se avanza. 

6.- Si se utiliza técnica de in!iltrac¥.6n, la solución anestésica 

deberá ser depositada lentamente, las inyecciones rápidas tienden 

a acentuar el dolor. 5 hay 'ue anestesiar mas le una pieza en el 

max.*?ar superior, el operador puede Introducir la aguja en el &-- 

r 	 y• 	"ihan#10 su d'. rece' nn 3 'in 3 p°s ` c' 4n m1s ho r 

2lntal , puede ha oer avan?ar eraeit.i l mente la agu la y dei osi tar l a - 

soluci n ene stCe 4 ca. ri la o palatino puede ane,stes4 argo : yc,,tn 

di , unas gotas --n anterior al anuier , palatin-, mayor, que puede en 

cintrarso en una l!n-n •-lu•, eon'¥cta los áltimos molares erupei nna-

lis. r,Jan'ii la anestesia es necesaria en la regi¥in ° ncisiva del -

maxI.lar s>>pOr,  nr, es rr.? ¥'eriblP a1m n -* strar el an tQs¥ co primero 

en lah`al y d'spués pasar 1n aauia i¥sd' e-ta gro- an.estes`adaa, a 

trªvés 1 le papila nterdiental , entres los centrales, y graaual--

mente dep'sitar la so1uoitn anest1sica a mi ida que avanza la agu 

?a. Esta theni ca parece causar men^s !nl ,)r q•.9 si se inserte. la  -

aPuia en •o alrededor di- la papila incisiva. 

7. - El vasoconstr i ctor d eher4' mantenerse a la men -r r, onePntra' tn 

posible, por e iPmpl o, cm Xi locaina de 2.%', ni den-rá 'jgarse m4s - 
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de 1:100 000 de epinerrina. 

8.- Después, deberán explicarse al niño los síntomas de la aneste 

sia. Sentir hormigueo, entumecimiento o inflamación podría asus-

tar a un niño que no haya sido advertido de antemano. 

9.- Deberá dejarse transcurrir suficiente tiempo ( 5 Minutos) an—

tes de empezar cualquier operación. Si no se siente hormigueo y - 

entumecimiento en los 5 minutas que siguen a un bloqueo dental in 

ferior, deber& considerarse como Tracas•, la inyección y habrá que 

repetir el procedimiento. 

10.- Deberán utilizarse jeringas de aspiraci!Sn para evitar la in—

yecci6n intravascular de la soluci5n anestésica y reducir a un - 

grado minino las reacciones t¥Sxicas, alérgicas e hipersensibles. 

La anestesia local en los niñns no es muy diferente de la de 

los adultos. La menor densidad ósea acelera la difusión del anes-

tQsico local a través de las capas compactas de hueso. Por otro - 

lado, el menor tamañ- de las mand(hulas reduce la proofundidad a 

que habrá de penetrar la aguja en ciertas anestésias de bloqueo. 

Se encontrará que, con excepción del bloqueo dental infer;or 

no son necesarios otros bloqueos en los niños. 

La densidad ósea Ps tal, especialmente en la rPgi6n de la tu 

berocidad, que las soluciones anpst¥sicas pasan fácilmente a tra—

vés de la corteza sin que el odontólogo tenga que recurri a inyec 

ci.6n más profunda. Las inyecciones profundas en esta área, pueden 

i.r seguidas de hematomas debido al, plexus pterigoides adyacente - 

o, lo que es más probable., a una lesidn de la arteria alveol.ar — 

superior posterior o de su rama gingival externa, que recorre ha-

cia abajo y hacia adelante a lo largo de la pared posterolateral- 
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del maxilar superior, cercana al periostio. Fsto es un accidente -

desagradable, pero no siempre se puede evitar. Una vez que se ob-

serva el hematoma, puede ser controlado taponando con esponjas - 

altamente comprimidas detrás y en lateral a la tuberosidad intra-

bucalmente, mientras se aplica presión del exterior contra este - 

tap6n con compresas heladas. 

Generalmente, no son necesarios los bloqueos mentales o in--

fraorbitales. A menudo, producen lesiones nerviosas y hematomas - 

transitorios que pueden ser dolorosos. El bloqueo del agujero pa—

latino mayor a menudo causa sensación de ahogo. 

En la infiltración marginal, la punción se hace en el plie—

gue mucobucal (labial), ligeramente gingival al punto más profun-

do, y la aguja penetra hacia el hueso en dirección del ápice de - 

la pieza particular. Deberá considerarse la longitud de la raíz - 

de cada pieza particular, como se ve en la radiografía. 

En el maxilar superior se pueden anestesiar todas las piezas 

incluso los molares permanentes, por infiltración terminal en el-

pliegue labial ( bucal). La mucosa palatina puede anestesiarse por 

dos métodos diferentes: Puede depositarse una gota de anestésico-

lentamente en la mucosa palatina, aproximadamente 0.5 cm sobre el 

margen gingival. Esto requiere cierta presión y es doloroso Inclu 

so junto con un anestésico tópico. Otro método emplea el acceso a 

través de la papila interdental. Dos o trs minutos después de. la -

in`iltracidn en la superficie labial, se inserta con aguja delga-

da en el aspecto labial de la papila, y le lleva lentamente hacia 

arriba y palatinamente a través de los espacios interdentales, li 

berando unas cuantas gotas de solución a madida que la aguja ovan 
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Este método es menos d loroso, y sirve perfectamente a nues—

tros prop6sitos. Al aplicar una inyecci6n de bloqueo dental infe—

rior, hay que tener presente que la rama ascendente en el niño es 

más corta y estrecha anteroposteriormente que en el adulto. La di 

mensi6n horizontal anteroposterior puede estimarse por palpaci6n-

a través de la piel. La menor altura de la rama tendrá que ser - 

compensada con la inserción de la aguja unos cuantos milímetros -

més cerca del plano oclusal que en los adultos. 

Puede anestesiarse el nervio lingual durante la retracción de 

la aguja, después de haber depositado el anestésico en el nervio-

dental inrerior. Se retira la aguja aproximadamente media pulgada 

( 12.5 mm) y se voltea mediante la jeringa para cubrir el mayor - 

curso anterior y medial del nervio lingual en relación con el ner 

vio dental inferior. 

Como se mencionó anteriormente, se deberá inrnrmar al niño - 

sobre los síntomas subjetivos que puede experimentar, como hormi-

gueo, entumecimiento y sensación de hinchazón en labio y lengua , 

ya que antes, o preferiblemente después, de administrar la aneste 

sia. Las pruebas de anestesia deberán realizarse cuidadzsamente,- 

con lenta y creciente presión de un explorador, u otro instrumen-

to, teniendo presente que la aneste la en tejidos superficiales - 

no implica necesariamente anestesia de los tejidos más profundos. 

C)MPL1CACl0NES POSANESTES'CAS . 

L^s incidentes y complicaciones no difieren demasiado de los 

o ue ocurren en los adultos. Una señal relativamente frecuente de -

estimulaci6h central son las'arcadas o vómitos, que pueden deberse 

a razones psicológicas o tóxicas. 
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Entre las complicaciones posanestésicas y las observadas con 

mayor rrecuencia son la formación de una úlcera en el labio inre-

rior, debido a mordedura de estructura anestesiada, también apare 

cen a veces lesiones herpéticas en labio, lengua o encía, que pue 

den Pxpl:carse por el trastorno de la inervaci3n trófica. 

Deberá advertirse a los padres que vigilen a su hijo cuidador 

samente después de inyecciones de bloqueo dental inferior, hasta-

volver la sensación normal, para evitar que el niño se muerda los 

labios. También deberá advertírseles que se muestren muy cuidado-

sos en no dar al niflo alimentos muy calientes hasta que recupere 

sus sensaciones normales, para evitar que se produzca graves que—

maduras. 
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CAPITUL) 	VII. 

TECNICA DE AISLAMIENTO DEL CAMPO 

OPERATORIO . 
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El dique de goma fu é introducido en la odontología por Barnum 

Ruevayork, ya en 1864. Hoy día se usa más que nada en tratamientos 

radiculares y en obturaciones de dientes anteriores. Se ha recomen 

dado el uso del dique de goma por las siguientes razones: 

1.- El dique evita el peligro de la caída de los pequeños instru - 

mentos usados en endodoncia en las vías digestivas y respiratorias, 

Este tipa de accidente, cuando se trabaja sin protección del dique 

sobre todo en molares posteriores, sucede en forma inesperada y - 

sus consecuencias son graves y adn fatales obligadamente. 

2.- Libra a los tejidos adyacentes de la acción irritante y cáusti 

ca de las sustancias usadas en endodoncia; principalmente de las -

empleadas en el lavado de los conductos ( agua oxigenada, hipoclo-

rito de sodio, etc.). 

3.- Proporciona un campo exento de saliva y microorganismos propios 

de la boca= y aunque se cuestiona la esterilidad completa del cam-

po, asegura una limpieza quirúrgica. 

4.- Ofrece un excelente campo visual en donde la atención del operé 

dor se concentra en la zona donde va a intervenir. 

VENTAJAS DE LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA . 

1.- Es económico pues contra lo que generalmente se cree, no eleva 

el costo de cualquier tratamiento. También puede utilizarce en el -

lugar del hule latex, globos para fiesta tamaño grande ya que vie-

nen en diversos colores el niño puede escoger el color que més le 

guste y así facilitar la colabóración de el nieto en la colocación 

del dique. 

2.- El instrumental para aislamiento del campo o colocación del - 
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dique de goma es, en comparacihn con otros equipos, relativamente -

reducido y resulta económico porque es fijo. Consta principalmente 

de s 

A) Pinza perforadora 

B) Pinza portagrapa (porta clamp) 

C) Porta dique de Young (para niños) 

D) Guego de grapas ( En odontopediatrfa se utilizan las siguiera 

tes grapas: 
Ash 14 segundo molar temporal 
vory 14 primero y segundo molar permanentes 
Ivory 14A Primero y segundo molares permanentes parcialmen- 

te erupcionados 
Tvory 8A Segundo molar temporario 
Ivory 2 y 2A Primer molar temporario 

Ivory W2 Anteriores. 

E) Hule o latex 

F) Cuñas de maders y seda dental. 

TECNICA PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA : 

Las perforaciones en el dique deben hacerse de tal manera que 

queden incluidos todos los dientes que recibirán tratamiento en - 

esa sesión. La frapa ( 6 clamp) es atado con seda dental por razo-

nes de seguridad, se coloca sobre el diente mediante el portagra--

pasi cuando se trate todo un cuadrante la colocación se hará sobre 

el diente más distal. Antes de ubicar el dique de goma se alisan - 

eventualmente bordes filosos. Se toma la hoja del dique de goma - 

con ambas manos y se la pasa por el agujero más distal sobre la --

grapa. Luego se despliega la hoja y se la fija en el portadique - 
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de Young. Con una espátula se la lleva también sobre las dos ale - 

tas de la grapa. 

A continuación se tira la goma de dique hacia mesial y se la - 

coloca sobre los otros dientes, en esta posición se la 	ja median 

te una cufita de madera. Si fuera necesario fijarla sobre otros - 

dientes esto se hará mediante seda dental. El excedente del dique 

que quedara en la región nasal se recorta para facilitar la respi-

raci¥Sn por la nariz. Terminado el tratamiento se cortan las ligadu 

ras y se retiran las grapas y las cuñitas, para levantar finalmen-

te el dique de goma ¡unto con el portadique. 

PRECAUCIONES PARA EL USO DEL DIQUE DE GOMA . 

Debe tenerse cuidado cuando se usen instrumentos rotatorios - 

(fresas, léntulos), que no enganchen el hule del dique, poroue se 

destroza el dique y se bota la grapa. Una grapa mal colocada al - 

zafarse puede herir en los ojos al operador desprevenido. 

r'TJACIJN DE LA GRAPA 

MEDIANTE SEDA DENTAL. 

DIV SS TON DE LA HOJA DE GOMA PARA 
DIQUE EN 9 CUADROS TMAGTNARIoS. 
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CAPITULO 	VIII . 

TERAPEUTICA PULPAR DE LOS DIENTES TEMPORALES 

A) RECUBRIMIENTOS PULPARES 

a) INDICACIONES 

b) CONTRAINDICACIONES 

B) PULPOTOMIAS 

a) INDICACIONES 

b) CONTRAINDICACIONES 

C) PULPECTOMIA 

a) INDICACIONES 

b) CONTRAINDICACIONES 
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TERAFFUT ICA FULI-AR DE L.1S D 'ENTES TE.b1PfRA.,f:'S . 

Los procedimientos terapéuticos aplicados a los dientes temp 

, rales se consideran preventivos porque los dientes tratados pueden 

mantenerse en urn estado patológic-) y al mismo tiempo se conserva - 

intacto el arco dentario, y porque permiten evitar las lesiones de 

los dientes sucedáneos en desarrollo consecutivas al daño en el - 

diente , en su alrededor. :a terapéutica pulpar también elimina el 

dolor o la incomodidad de masticar, que, segun se ha dicho, puede-

ser una causa nue lleve al desarrollo de patrones de masticaciAn -

anormales. Cuando se notan molestias al masticar, el paciente tien 

de a eligir alimentos blandos o no fibrosos que sean fáciles de - 

tri turra-. En c -)nsecuencia, los tejidos blandos salen perjudicados, 

se acumulan grandes cantidades de residuos de ?.as caras de los diera 

tes y la higiene oral suele ser deficlertc, Al eliminar las moles 

tías pr-lucidas por la masticación, la terapéutica pulgar ayuda a 

mentFner un ambiente sano en la cavidad oral. 

Fcr otra parte, el odontologa tendrá que apreciar la edad del 

paciente y su salud en general. Un niño leucémicn, un }-emn`'!lico -

^ un^ que sufra cualqu'er tipa de discrasia Fanguinea será cinside 

r-.r?,  mal cana'i,iatn para terapéuticas pulpares. De ii7+ial rpanera, el 

niix.o sureptible a bacteremias, coma el paciente le fiebres reumát_ 

cas que es susceptible a endncard'.tis bacteriana, representan un -

r:.esei. 

Es nconseiable determinar previamente la cunci5n futura de la 

pieza a "estad- a' tomar la deci si Sn sobre la factibilidad de la te 

rap4ut, ca pulgar. La enaperaci tn le] paciente es una necesidad en -

c»elqua i nr procedimiento er que se necesite campo estQri l y preenu- 
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ci6n. A menudo, esto se relaciona con la duración del tratamienti 

El niño que requiere anestesia general cada vez que necesite trata 

miento seria un mal candidato para terapéuticas pulpares extensas -

que requerrían visitas largas o múltiples. Por último, es muy im--

portante tomar en cuenta el costo del tratamiento. Como en los ca« 

sos de tratamientos que no se realizan en condiciones de urgencia, 

beberá estudiarse cuidadosamente el costo con los padres del niña 

antes de iniciar el tratamiento. 

A) RECUBRIMIENTOS PULPARES . 

1.- RECUBRIMIENTO INDIRECTO . 

La técnica consiste en remover toda la caries, con excepción 

de aquella que, de acuerdo con la experiencia del odontólogo, pro-

vocarfa la exposición pulpar. Se coloca una base protectora pulpar, 

como el óxido de cinc o el hidróxido de calcio, sobre las caras - 

profundas de la cavidad, cuyos bordes tendrán un buen sosten y es-

tarán bien terminados. Se coloca una obturación temporaria o,perma 

vente, según que se emplee el procedimiento de una o dos visitas.-

La eliminación de la mayor parte de las bacterias de la lesión y - 

el sustrato por un sellado eficiente de la obturación, disminuirá-

la frecuencia de progresión de la caries. Como ya la afección no - 

afecta a la pulpa, existe la esperanza de que responda Fisiológica 

mente a esta capa protectora, depositando dentina secundaria, en - 

vez de hacerlo patológicamente si la lesión quedara sin tratamien- 
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a) INDICACIONES : 

- La terapéutica pulpar indirecta se realiza en los dientes - 

primarios con lesiones de caries profundas que se juzga que se a--

proximan a los tejidos pulpares coronales. 

- Para utilizar este procedimiento se eligirán solamente los -

dientes con vitalidad y con la pulpa al parecer sana. 

El dentista ha de interrogar a la madre sobre todos los episo 

dios dolorosos relacionados con el diente en cuestión. Tiene impor 

tancia la época en que apareció el dolor, así como la actividad - 

del niño en aquel momento. Si el dolor esta relacionado con la co_ 

mida o la bebida, hay que considerar tres factores 

1.- El dolor es estimulado por el contacto de la dentina expuesta 

y sensible con sales, azdcares, líquidos u otras sustancias. 

2.- Toda respuesta dolorosa a los cambios térmicos puede indicar o 

bien que la dentina está expuesta en dientes con los tejidos pulpa 

res sanos, o bién que los dientes degeneran o carecen de vitalidad 

3.- Las presiones producidas por la masticación puede ser transmi-

tidas a las pulpas protegidas solamente por delgadas capas de den-

tina sana. Se ha demostrado que la presión sobre los tejidos de la 

pulpa despierta respuestas dolorosas en dientes sanos. 

b) CONTRAINDICACIONES : 

- Si el paciente nos dice que le aparece el dolor sin níngdn -

estimulo durante períodos de inactividad relativa, como mientras - 

lee, duerme o contempla la televisión, probablemente sufre una de-

generación extensa de los tejidos de lá pulpa o incluso su muerte. 

En estos pacientes está eontraidi.cada la terapéutica pulpar indi-- 

recta, hay que recurrir a otros procedimientos de tratamiento. 
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- La ausencia de dolor también puede contraindicar la teraped 

tica pulpar indirecta, ya que los dientes temporales que han perdi 

do la vitalidad con frecuencia son asintom4ticos. 

2.- RECUBRIMIENTO DIRECTO . 

El recubrimiento pulpar directo se aplica en los dientes tem-

porales con pequeñas exposiciones de la pulpa causadas por lesio--

nes trauiedticas, accidentes mecánicos al estar revisando con el ex 

plorador una cavidad profunda. En el punto de exposición se pone -

un agente curativo pulpar en contacto directo. Este ap5sito irrita 

los tejidos pulpares, los cuales a su vez depositan dentina repara 

dora que cierra el punto de exposición de suerte que se mantenga - 

la vitalidad de los restantes tejidos pulpares. Este procedimiento 

suele completarse en una sesi6n. La causa de la exposici¥Sn de la - 

pulpa es un factor importante para determinar si. un diente puede - 

ser tratado con éxito mediante la terapéutica pulpar directa. Una - 

exposici6n de la pulpa puede haber sido producida por la fractura -

de un diente, a consecuencia de una lesidn traumática, por un acci 

dente mecánico durante las operanio:ies de restauraoi¥Sn, o por le--

siones canosas. En cada caso se debe de tener presente las posibi 

lidades de éxito o de 4'racaso del tratamiento pulpar directo. 

a) 7ND-CACTONES 

- Cuandi se prepara una cavidad se puede exponer inadvertida - 

mente los tejidos putpares. Si esto ocurre hay que tratar inmedia-

tamente tales tejidos mediante la terapéutica pulpar directa. Pue-

de proporcionarse protección a la pulpa si se coloca rutinariamente 
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un ap6sitn pulpar adecuado en las preparaciones profundas de la ca. 

vidad. 

- El aislamiento mediante el dique de goma contituye una vallo 

sa ayuda para detectar y tratar las exposiciones de la pulpa descy„ 

biertas durante la preparación de la cavidad. Las exposiciones se 

detectan más fácilmente si la saliva no enturbia toda la prepara--

ci1n. Cuando se produce una hemorragia se puede determinar mejor - 

su origen st la sangre no se diluye con la saliva, con lo cual no 

pasará inadvertida la exposición. Aunque lis tejidos pulpares pue-

den responder Favorablemente a algunas contaminaciones micrnbianas 

las probabilidades de éxito de la terapéutica pulpar directa sumen 

tan si la pulpa se mantiene relativamente libre de microorganismos 

- El empleo del aislamiento por el dique de goma, al evitar la 

contaminación salival, hace posible el tratamiento feliz de las - 

exposiciones pulpares accidentales por medio de la terapéutica - 

pulpar directa. 

- Con frecuencia es difici.l aclarar si la exposi_ciln de la pul 

pa detectada durante la preparación de la cavidad ha sido produci-

da por el instrumento excavador o por la lesiín canosa. En caso - 

de duda, solamente se tratarán con terapéutica pulpar directa los -

dientes con pequeñas exposiciones de la pulpa, de 1 mm o menos de -

diámetro. Cuando se emplea la terapéutica pulpar directa en dientes 

con exposiciones de la pulpa mecanica o canosa, no se realizan - 

las pruebas de vitalidad sistemáticamente si no se sospecha una de 

generación de la pulpa. 

b) CONTRAINDICACIONES s 

- Cuanto mayor sea el área expuesta tanto mayor es la oportu - 
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nidad de contaminación microbiana. En un diente en que la zona ex—

puesta tiene más de dos milímetros de diámetro, es mas prudente y -

conservador eliminar todos los tejidos pulpares coronales ( pulpo-

tomía). 

- Cuanto mayor sea el tiempo de exposición de los tejidos de - 

la pulpa a los líquidos de la boca, tanto mayor es la contaminación 

microbiana, independientemente del tamaño de la exposición de la - 

pulpa, muchos odontólogos familiarizados con la terapéutica pulpar 

directa coinciden en afirmar que si los tejidos de la pulpa han es 

tado expuestos durante mía de doce horas, este tratamiento está -

contrai.ndicado. 

- Cualquier tipo de lesión traumática previa sufrida por el - 

diente puede haber alterado la vitalidad de la pulpa. Esta tal vez 

haya sufrido, o esté sufriendo, alteraciones degenerativas que a--

fectarán desfavorablemente el tratamiento del diente por el recu--

brimiento pulpar directo. 

- Cuando existe alguna duda sobre el estado de la pulpa, la - 

terapéutica pulpar directa es, en el mejor de los casos, un azar,-

y hay que considerar la conveniencia de aplicar una terapéutica - 

pulpar más extensa. 

- Debe obtenerse una radiografía periapical. Los signos de - 

fracturas radiculares o alveolares y la patología periodontal,periª 

pical y pulpar constituyen contraindicaciones del recubrimiento - 

pulpar directo. 

El tratamiento de elección en los dientes con exposiciones de. 

la pulpa claramente canosas es la pulpotomía o la pulpectoaía. 
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B) PULPOTOMTAS . 

La pulpotomfa consiste en la extirpación completa de los te - 

jidos pulpares coroneles conservando intactos los tejidos pulpares 

radiculares. Se pone una cura pulpar en contacto con el siti•-) de - 

la amputación y se inserta una restauración temporal o permanente. 

La pulpotomia se realiza en los dientes temporales cuando la 

pulpa coronal ha quedado expuesta par un trauma o por un proceso - 

de caries. La finalidad de este procedimiento es conservar el dien 

te tratado libre de molestias y de enfermedades. Solamente se a--

plica este procedimiento a los dientes en los cuales la inflama —

ción o la degeneración han quedado limitadas a la pulpa coronal.-

Se toma la decisión después de revisar cuidadosamente la historia 

dental y de examinar bien el diente clínica y radiográftcamente. 

Una historia de dolor tiene importancia para determinar la - 

extensión de la lesión pulpar. El dolor durante períodos de rela—

tiva inactividad indica una degeneración extensa de los tejidos - 

de la pulpa. El dolor provocado por la masticación o el contacto - 

de líquidos puede indicar la compresión de la pulpa coronel o de -

la dentina expuesta, y los tejidos pulpares pueden o no sufrir de-

generación.  La ausencia de dolor no siempre significa que el dien 

te esté vivo y sano, el odontólogo debe recordar que los dientes - 

temporales carentes de vitalidad pueden no ser dolorosos. 

1.- PULPOTOMTA PARCIAL . 

Las pulpotomfas parciales o curetajes pulgares significan la 

expansión deliberada de una pequeña exposición cariada antes de - 
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aplicar la medicación. Richardson, Chaterton y otros han informa—

do sobre este procedimiento, pero existe falta de evidencia clíni 

ca e histológica para apoyar su uso. Quienes abogan por las pulpo 

tomías parciales sugieren que al eliminar solo el material infec-

tado en el área expuesta, se reducirán al mínimo traumatismos qui 

rurgicos, y resultarán mejores curaciones. Desgraciadamente, el - 

operador clínico no puede determinar con certeza alguna el grado 

exacto de penetración bacteriana en el área de exposición a ca---

ries. En consecuencia, el tratamiento de elección será la amputa-

ción coronal completa, incluso cuando, en piezas primarias, la ex 

posición a caries sea muy pequefia. 

2.- PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO . 

La pulpotomía puede definirse como la eliminación completa - 

de la porción coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicación 

de curación o medicamento adecuado que ayude a la pieza a curar y 

a preservar su vitalidad. Desde hace tiempo se ha reconocido la - 

importancia de mantener la longitud del arco en dentaduras prima—

rias, y una pieza sana es el mejor mantenedor de espacio. 

Los esfuerzos para conservar las piezas por medio de amputa—

ciones pulpares se remotan a 1886. cuando Witzel describió un mé-

todo de pulpotomia. Teuscher y Zander informaron sobre el uso de - 

pasta de Hidróxido de cálcio como curación pulpar en pulpotoafas-

de piezas primarias y permanentes. Sus estudios histológicos aues 

tran que, en los casos acertados, la porción superficial de la - 

pulpa más cercana al hidróxido de c4lcio se necrosaba antes, pro-

ceso acompafiado de agudos cambios inflamatorios en los tejidos in_ 
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mediatas subyacentes. Después de un período como de cuatro sema-

nas, cedía la inflamación aguda, y seguía el desarrollo de una - 

nueva capa odontobl(stica en el lugar de la herida; en el futuro-

se formaría un puente de dentina. Desde el punto de vista clínica, 

el uso de hidróxido de calcio en pulpotomías ha logrado su mayor-

éxito en piezas permanentes jóvenes, especialmente incisivos trau 

matizados. La exposición cariada de las piezas temporales no ha - 

reaccionado siempre tan favorablemente. Law informó sobre un éxito 

de 49% en un estudio de un arlo sobre pulpotomías en piezas prima-

rias, utilizando hidróxido de calcio. A este tratamiento general- 

mente le siguen resorciones internas con destrucción de raíz, 	- 

principalmente en piezas primarias. Esto puede deberse a sobrees-

timulación de las células pulpares no diferenciales. 

3.- PULPO'FOMIA 	CON 	F'ORMOCRESOL . 

En años recientes se ha usado cada vez más el formocresol - 

como substituto de hidróxido de calcio, al realizar pulpotomia en 

piezas primarias. La droga en sí tiene, además de ser bactericida 

fuerte, efecto de unión proteínica. Inicialmente se le considera-

ba desinfectante para canales radiculares en tratamientos endodón 

ticos de piezas permanentes. Posteriormente, muchos operadores -

clfnicos lo utilizaron como medicamento de elección en pulpotomías 

Sweet inició el uso clínico de formocresol en terapéuticas pulpa—

res de piezas primarias. Describió éstos inicialmente, como un - 

procedimiento de 4 citas después de amputación pulpar inicial, pe 

ro ha sido gradualmente modificado hasta hoy, en. que se realiza - 

generalmente como operación en una cita. En algunos casos, adn es 
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aconsejable extender el tratamiento a dos citas-, especialmente -

cuando existen dificultades para contener la hemorragia. Aunque - 

muchos operadores clínicos apoyaron su utilización durante años, -

uso de formocresol no fue reapaldado por estudios histol6gicos -

convincentes hasta la última década. En todos los estudios en que 

se le ha comparado con hidróxido de calcio, el formocresol ha a--

rrniado más porcentaje de éxito. En contraste con el hidróxido de 

calcio, generalmente el formocresol no induce formación de barre-

ra calcificada o puente de dentina en el área de amputación. 

Crea una zona de fi,jaci6n, de profundidad variable, en áreas 

donde entró en contacto con tejido vital. Esta zona está libre de 

bacterias, es inerte, es resistente a aut6lisis y actda como impe 

dimentn a infiltraciones microbianas posteriores. El tejido pul-- 

par restante en el canal radicular experimenta varias reacciones 

que varían de inflamaciones ligeras a proliferaciones fibroblás- 

ticas. El tejido pulpar bajo la zona de fijaci6n permanece vital 

después del tratamiento con esta droga, y en ningdn caso se han-

,bservado resorciones internas avanzadas. Esta es una de las prin 

cipales ventajas que posee el formocresol sobre el hidróxido de - 

calcio. Se han dado muchos fracasos debido a que el hidróxido de-

calcio estimula la formaci¥Sn de odontoclastos que destriyen ínter 

namente la raíz de la pieza. 

a) :ND-CAC_0N-ES . 

- Se aconsejan pulpotnmfas con formocresol en todas las expo 

siciones por caries o accidentales en incisivos y molares prima--

ri¥s. SP pref`ere oste tratamiento a lis recubrimientos pul.parfso. 
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pulpotom!as parciales n pulpotom.fas con hidróxido de calcio. 

- En cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad ( por compra —

baciSn) y libre de supuración y de otros tipos d9 evidencia necr¥ 

tica. 

b) CONTRA 1D - CA C T 3NES . 

- Historias de dolor espontáneo se consideran generalmente - 

indicaciones de degeneración avanzada y representan un riesgn para 

las pulpotomias. De igual manera, señales radio¥ráfic_as de P1Sbu—

los calcáreos -)bservas en la cámara pulpar son indicativas de - 

cambios degenerativns avanzados y mal pronóstico de curael.!Sn. 

- La decisi ¥Sn de realizar pulpotomfas en casos determinados-

puede ser influida por otras factores. :,os niños con historia de -

"iebre reumática probablemente representan riesgo considerable pa 

ra cualouier terapéutica pulpar, ya que siempre existe la posibi-

].idad de necrosis pulpares e infecciones. Entre ^tras contra4 nii-

caciones tenemos: 

Edema, .'fstula, Sensibilidad dolorosa a la percusi5n, Movilidad -

patolb.'ica, Reabsorción radicular interna a externa, Radiotranspa 

rencia peri.apical o interradi.cular, Calcificaciones palpares. Pus 

o ex'idiad n seroso en el sitio de exposición, Hemorragia i ncontrola 

ble de los muñones pulpares amputados. 

C) PULPECTOMIA . 

Pulpectomia quiere decir elimi.nacidn de todo tejido pulpar - 

de la pieza, incluyendo las porciones coronarias y radi.culares. - 

Aunque la anatnmfa de las raíces de la pieza puede en algunos ca- 
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s')s complicar estos pricedimientos, existe interés renovad-) por - 

las posibilidades de retener las piezas primarias en vez de crear 

los problemas 'e mantenelorís de espacia a largo plaza. 

Deberá c-nsiderarse cuidadosamente la pulnectcmfa de piezas-

primarias no vitales, especialmente Fn el caso de segundos mola--

res, cuando el primer malar no ha hecho erupciSn. Las piezas ante 

ri'res caducas son las mejores candidatas para tratamientos end--

dinticos. Como en su mayor{a salo tienen una raíz recta, rrecuen-

temente tienen canales radiculares de tamaño suficiente para pc--

der su`r'r una .)peraciAn. Sin embargo, debe recordarse oue las - 

piezas primarias san conocidas por sus múltiples canales auxilia-

res, y en ese caso, 1n cámara pulpar nn podrá ser completamente -

extirpªda ni 1 -os canales obturadas después. 

Deber4n tenerse en cuenta varios puntos importantes al reali 

zar tratamient's end,dSnt;c,s nn p 4.ezas primarias: 

1.- Deberá tenerse cuidado le nn penetrar más all4 de las puntas 

ap;eales de la pieza al alargar los canales. Hacer esto puede da-

ñar el brote cié la pieza permanente en desarrolla. 

7.- Se usar4 un cnmpusto resorbib'_e, como pasta de oxido dp c-nc-

y eugenol, coma materia] de nhturac!Sn. Deberán evitarse las pun-

tas de plata 1 de gutapercha, ya nue no pueden ser resorbidas y -

actúan coma irritantes. 

A.- Deberá introducirse el material de obturación en el canal pre  

si onanri.o lir_eramente, d manera nue nada n casi nada atraviese el 

&pi ce de la ra fz. 

4.- La eli.minacn quirúre ra del "anal de la riz de la pieza, es 

decir 19 apicectom!a, no deberá llevarse a cabo excepto en casos- 
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en que ni exista pieza permanente en proceso de desarrollo, 

a) mrCACI')NES . 

- Los dientes que se eligen para aplicarles ésta técnica son 

los oue tienen tejidos necr6ticos n carentes de vitalidad en ta -

c6mara pulpar coronal y en los conductos radiculares. Se determi-

na el estado del diente después de excavar la lesión canosa y e—

liminar el techo de la cámara pulpar. Can frecuencia la cámara - 

aparece vacía porque los tejidos de la pulpa han degenerado. 

- La imposibilidad de detener la hemorragia de los muñones - 

pulpares amputados durante una pulpotomfa con 'ormocresol en una - 

sesi.Sn se considera una indicaci¥Sn para realizar la pulpectomia. 

- Otra indicación para realizar la pulpectomía es el encon--

trar pus en el sitio de exposición o en la cámara pulpar corona - 

ria y radicular. 

b) CONTRATDICAC¥ONES . 

La evidencia radingr4eica de resorción radicular interna - 

avanzada o de resorción radicular externa y la mivilidad exagerada 

del diente constituyen contraindicaciones de esta técnica. Los - 

dientes que presenten estos síntomas son tributarios de la extrae 

e i Sn. 

— Gran pérdida ósea en el ápice o en la bifurcación constitu 

ye otra contraindicación. 
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CAPITULO IX . 

TECNICA OPERATORIA : 

I.- RFCUBRIMIENTOS PULPARES 

II.- PULPIT OMIAS 

I II. - PULPECTOMIA 

- PULPECTOMIA CON IODOFORMOCRES"L - 
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1.- RECUBRIMIENTOS PULPARES 

a) RECUBRIMIENTI PULPAR INDIRECTOS 

La técnica puede llevarse a cabo en una o dos sesiones. Se - 

recomienda hacerla en dos sesiones cuando no se tiene mucha expe-

riencia en el tratamiento pulpar indirecto. Al volver a ver el. - 

diente tratado, en la segunda cita, se podré evaluar el éxito o - 
no del tratamiento y, de alli, la exactitud de la evaluación pre-

operatoria. Se recomienda el uso de anestésicos, especialmente en 

los pacientes muy jóvenes o aprensivos. porque el dolor producido 

por la excavación de la caries puede originar un problema de com-

portamiento o agravarlo si ya existía. 

Se ha realizado con éxito la terapéutica pulpar indirecta en 

dientes anestesiados. Lo que preconizan este procedimiento consi-

deran que la primera señal de molestia dada por el paciente mien-

tras se procede a la excavación indica que se ha eliminado todo - 

el material necrótico superficial. El dolor indica que la cucha--

rilla ha entrado en contacto con dentina cariada pero viva y, cuaja 

do esto ocurre, se suspende el raspado. Los que defienden éste mé 

todo opinan que si se anestesian los -dientes, es fácil exponer - 

inadvertidamente la pulpa al excavar demasiado el material cario—

no. No obstante, un buen conocimiento de la morfología pulpar ayy_ 

dará a prevenir la exposición de la pulpa de los dientes anestesia 

dos durante la excavación de la caries. La excavación de la caries 

de los dientes no anestesiados parece aceptable en los pacientes -

con umbrales dolorosos relativamente elevados. 

Aislamiento con dique die goma. Aunque es posible realizar - 

con éxito la terapéutica pulpar prescindiendo del aislamiento con 
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el dique de goma, o mediante aislamiento con torundad de algodón, 

el dique de goma permite al odontólogo operar rápidamente, de ma-

nera cuidadosa, con un mínimo de estorbo causado por la lengua, - 

mejillas y la saliva. Si hay que completar otras maniobras de ren 

tauraci6n en la .misma sesión el dique de goma facilita mucho el -

trabajo. Para excavar el material carioso se usan las fresas re-

dondas estériles, afiladas, del mayor tamaño que sea adecuado al - 

de la lesión, movidas a poca velocidad. Se elimina todo el materi 

alcariado excepto la porción que está situada sobre el punto de - 

posible exposición de la pulpa. Si se opera a baja velocidad y - 

con ligera presión, hay poco peligro de que penetre accidentalmen, 

te en la cámara de la pulpa. Hay que prestar ateneidn especial - 

cuando se elimina el material carioso de la unión dentina-esmalte 

de las paredes de la cavidad. Los excavadores de cucharilla se - 

han de usar con cuidado para no suprimir inadvertidamente la del-

gada capa de dentina sana que queda entre la lesión de caries y - 

los tejidos de la pulpa. 

La cavidad preparada en la primera sesión ha de tener la for 
ma adecuada para retener la restauración de cemento o amalgama. - 

Si no se proporciona una retención adecuada, puede perderse la cu 
ra pulpar indirecta entre dos sesiones. 

En contacto con la caries residual se pone una cura de hidró 

xido de calcio o una cura de de oxido de cinc-eugenol. Ambos agen 

tes han demostrado der igualmente eficaces para lograr la produc-

ci6n de dentina secundaria o reparadora, aunque sus mecanismos de 

acción son diferentes. 

Cuando se usa el hidróxido de calcio como cura, se cierra - 

con una restauración de óxido de cinc-eugenol que seca rapidamen- 
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te. Si la cura se hace con este material puede llenarse completa- 

mente La cavidad con él. El óxido de cinc-eugenol es recomendable 

en las restauraciones temporales porque desde el primer momento - 

cierra herméticamente la cura y, cuando se usa durante periodos - 

breves de tiempo, impide el paso de sustancias de la boca. El tiem 

po recomendable entre dos citas es el de cuatro a ocho semanas. - 

Si se prevé un intervalo más largo se coloca una restauración de-

amalgama sobre una base de óxido de cinc-eugenol. 

Cuando se aplica óxido de cinc-eugenol de fraguado rápido - 

bien como cura o bien como restauración sobre una cura de hidróxi 

do de calcio, se puede comprimir el material con una servilleta - 

de papel para eliminar el exceso de eugenol. Con ello se acelera 

el secado de la cura y se facilita su condensación en el interior 

de la cavidad. Si se ha .de reataurar la cara proximal del diente - 

tratado, se usa una banda de matrices para proporcionar el contor 

no el contacto. Las curas medicamentosas bien colocadas suelen - 

quedar retenidas durante el intervalo que media entre dos citas. 

INSTRUCCIONES POSTRATAMIENTO. Es sumamente importante que la 

madre comprenda el objetivo del tratamiento y siga las instruccio 

nes postratamiento. 

Hay que advertirle que los alimentos pegajosos pueden despre-n 

der las restauraciones de cemento, y el dentista debe insistir en 

que se eviten tales alimentos. 

Debe prohibirse el escarbado de los dientes con las unas u - 

otros objetos. Hay que reafirmar la importancia de la cita de eva 

luacitn y pedir a la madre que comunique al dentista cualquier - 

sfntoma que note o la pérdida de la cura dental. 
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TRATAMIENTO PULPAR INDIRECT) : 

a) Aspecto preoperatorio de una 

lesión profunda próxima a la 

pulpa en un diente viva y a-

sintomático. 

b) Se ha removido toda la caries 

con excepción de aquella que -

podría exponer la pulpa. Se - 

coloca una base de hidróxido 

de calcio seguida de una ob--

turaci6n terapéutica. 

c) En una nueva sesi6n,6 semanas 
más tarde,la caries residual-
se ha detenido. Se reemplaza -
la base y a ello sigue la ob—
turaci6n final. La pulpa se - 
ha reparado produciendo denti 

na secundaria. 
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b) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO : 

Se anestesia el diente y se pone un dique de goma ya que es-

el dnico modo de trabajar en un medio estéril. Una vez abierta la 

pulpa, se evitarle la manipulación de la misma. Se irrigaré la ca-

vidad con solución fisiológica, cloramina T o agua bidestilada, y 

se detendrá la hemorragia con una ligera presión con bolitas de - 

algod6n esterilizadas. Mientras se coloca el material de recubri-

miento pulpar, se evitará la presión, que haría que aquel se in--

trodujera en la cámara pulpar. Se recomiendan para el recubrimien 

to pulpar directo los compuestos de hidr6xido de calcio. Como de-

be evitarse más preei6n, la base de cemento se colocar& antes de-

la obturaei6n con amalgama, siempre que ello sea posible. 

Las peque?ías dimensiones de las cavidades de dientes tempora 

ríos pueden no proporcionar espacio suficiente para el hidr6xido-

de calcio, la base de cemento y la amalgama y, por lo tanto, se - 

prefiere un hidr6xido de calcio de gran dureza ( por ejemplo el -

Dycal ). Aún .*si el dentista tendrá cuidado de no usar una innece 

sacia presión durante la condensación en el sitio de exposición. 

El sellado marginal de la obturación final debe impedir el ingre-

so de saliva y bacterias, para asegurar su éxito. 

ELECCION DEL MATERIAL PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO i 

1.- HIDROXIDO DE CALCIO. 

Los resultados a corto plazo (hasta 12 meses) del recubrimief 

to pulpar de dientes temporales indican un 75% de éxitos, a juicio 

clínico (Hargreves,1969, Jepperson,1971). En comparación con ello 

la pulpotomía con formocresol tiene éxito en más del 90% de los - 

casos ( Berger,1965, Redig 1968). 
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La pulpa que se encuentra por debajo de un recubrimiento de - 

hidróxido de calcio tiene un aspecto microsclpico característico . 

Después de 24 horas aparece una zona necrosada adyacente a la pas 

ta cuyo pH es de 11 aproximadamente. A los 7 dfas del postoperato 

rio existe mucha actividad celular y fibroblastica; a los 28 dfas 

se forma una barrera de dentina. Esta barrera de dentina puede obL 

servarse radiográficamente como un puente radioopaco. Sin embargo 

esta barrera radiografica calcificada puede ser histologicamente - 

incompleta en la forma de un puente parcial ( Spedding, 1963)• 

Los fracasos del recubrimiento pulpar de dientes temporales-

con hidróxido de calcio se demuestran por lo comdn, por la reab--

sorción interna, radiogríficamente. Hargreaves (1969) atribuyó - 

los fracasos a la contaminación con saliva de la pulpa expuesta - 

antes de la colocación del recubrimiento pulpar. Este hallazgo - 

justi 4'ica el uso como rutina del dique de goma. Sin embargo, tam 

bién es probable que en estos casos que fracasaron, la inflama--

cidn pulpar preoperatoria no diagnosticada excluyera la posibili-

dad de reparación pulpar por un puente de dentina. 

2.- MATERIALES QUE CONTIENEN FORMOL t 

Se ha estudiado el formocresol como agente de recubrimiento - 

pulpar directo, colocado sobre pulpas temporarias cariadas y mecá 

nicamente expuestas, durante 2 minutos y seguido por una mezcla - 

de óxido de cinc-eugenol (Hyland 1969). 

Supuestamente, todos los dientes eran candidatos ideales pa-

ra el recubrimiento pulpar directo. Después de una evaluación pr? 

medio de 6 meses, hubo un 91% de éxitos clínicos juzgados por la- 
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ausencia de signos y síntomas, un 66% de éxitos radio¥ráf'icis y - 

un 8% de éxitos micrnscSpicos. 

Aún cuando las cifras del éxito clínico parecen elevadas en -

corto plaza, existe el peligro de no dar la suficiemte importancia 

a la evaluaci.Sn mi.croscipica. Esti lleva al dentista a una falsa -

sensaci¥Sn de seguridad; que el diente permanezca asintomático no 

Quiere decir que ni haya patología puede manifestarse cinicamemte 

más tarde . No pueden recomendarse los compuestos que contienen -

4'ormoñ para el recubrimiento pulpar directo, en dientes tempora--

rios. 

3.- CEMENTOS CON CORTICOESTEROIDES - ANTIBIOTICOS : 

Muchos dentistas utilizan el cemento Ledermix para el recu - 

brimiento pulpar. Este consite en : 

a) Un polvo compuesto por clorhidrato de demetilclortetraciclina - 

y acetonnide triamcinolona con 5xido de cinc e hidroxido de calcio 

b) Un catalizador líquido compuesto por eugenol y esencia de tre-

mentina recti4icada. Hargreaves (1969) encontró que era superior-

al hi'r5xido de calcio puro para el recubrimiento pulpar de dien-

tes temporales. Se pienda que el corticosteroide y el antibiótico 

suprimen la respuesta inrlamatoria en la pulpa y restablecen las - 

condiciones Favorables para la teparación pulpar. 

Al terminar el tratamiento de recubrimiento pulpar directo se 

inf'ormart a la madre que se ha descubierto y tratado una expoei•- 

ción de la pulpa. Se discutiré el pron¥Sstico del diente tratado - 

incluso la posibilidad de que el tratamiento fracase. 

Se sugerirá otra técnica alternativa en el caso de que el. trª 

-126- 



tamientn no tuviera éxito. 

a) Estado preoperatorio 
	

b) Protección directa 

extensión de la lesión 	pulpar con hidróxido 

canosa 
	

de calcio puro. 
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II.- PULPOTOMtAS . 

a) PULPOTIMIA PARCIAL . 

En ésta técnica, también llamada curetaje pulpar se agranda -

el sitio de exposición con una fresa redonda esterilizada, y des-

pés de ello el procedimiento es idéntico al recubrimiento pulpar-

directo. 

b) PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO . 

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el dique de - 

goma y se limpian las piezas expuestas y el área circundante con -

solución de Zephiran u otro germicida adecuado. Utilizando una -

fresa esterilizada de fisura 557 con enfriamiento de agua, se ex-

pone ampliamente el techo de la cámara pulpar. 

Utilizando una cucharilla excavadora afilada j esterilizada,-

.se extirpa la pulpa, tratando de lograrlo en una pieza. Es necesa 

ria la amputación limpia hasta los orificios de los canales. Pue-

de irrigarse la cámara pulpar y limpiarse con agua esterilizada y 

algodón. Si persiste la hemorragia, la presión de torundas de al-

god6n impregnadas de hidróxido de calcio será generalmente suri--

ciente para inducir la coagulación. Frecuentemente, hemorragias - 

frecuentes o poco comunes son indicaciones de cambios degenerati-

vos avanzados, y en esos casos el pron¥Sstico es malo. 

Después del control de hemorragias de los tejidos pulpares - 

radiculares, se aplica una pasta de hidróxido de calcio sobre los 

muñones amputados. Esta pasta puede prepararse mezclando hidr6xi-

do de calcio y agua esterilizada, o también puede utilizarse una- 
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fórmula patentada ( Dycal, Pulpdent). Se aplica entonces una base 

de cemento sobre el hidróxido de calcio para sellar la corona. Es 

generalmente del tipo de óxido de cinc y euaenol. 

En la mayoría de 108 casos después de pulpotomfas, es acon--

sejable restaurar la pieza cubriendo totalmente con corona de ace 

ro puesto que la dentina y el esmalte se vuelven quebradizos y --

deshidratados después de este tratamiento. 

Todos los pacientes que han sufrido terapéuticas pulpares, - 

deberán ser examinados a intervalos regulares para evaluar el es-

tado de la pieza tratada. La ausencia de síntomas de dolor o mole, 

tías no es indicación de éxito. 

a) Lesión canosa b) Extirpación de 
la pulpa con un - 
excavador. 

c) Colocación 
del hidróxido 
de calcio so-
bre los muPlo-
nee radicula-
ree. 
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c) PULPOTOMIA CON FORM'JCRESOL. 

( Pasos para realizarla) : 

1.- Se anestesia el diente y se pone un dique de goma. 

2.- St excava el material canoso con una fresa redonda lo mayor-

posible. Es importante proceder con cuidado para no favorecer la -

inoculaci6n de bacterias en el tejido pulpar.  

3.- Para suprimir las estructuras dentales laterales ( y proporcio 

nar asf una visión libre del techo de la cámara pulpar) y el te--

cho de la cámara pulpar se usa una fresa de fisura de corte diaeo 

nal, estéril números 556-557. 
4.- Se amputan loe tejidos de la pulpa coronal con una fresa redoQ 

da estéril a velócidad relativamente alta y presión ligera. Una - 

presi6n demasiado fuerte podría producir una eliminación excesiva 

de la masa del diente y la penetración en el área de la bifurca-- 

ci6n. 

5.- Se ha de obtener una vista amplia de las entradas de los con-

ductos radiculares. Para ello se irriga la cámara pulpar con agua• 

y se eliminan los residuos rápidamente con un eyector. 

6.- En los puntos de amputacfon se colocan taponcitos de algodón -

humedecidos con agua, durante tres o cuatro minutos para controlar 

la hemorragia poeamputacidn. Es preferible el empleo del algodón - 

húmedo al seco, pues pueden retirarse los taponcitos del sitio de 

la amputación con menos riesgo de alterar el coágulo sanguíneo, - 

de formación reciente. Incluso retirando las torundas con cuidado 

puede producirse alguna hemorragia. Si los tejidos de la pulpa ra 

dicular están sanos y se exponen al aire durante unos minutos más 

se forma un nuevo co`gulo. Si la hemorragia persiste indica que - 
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ya se ha producido una degeneración de grado variable en los teji 

dos pulpares restantes. La determinación del tipo de hemorragia -

posamputaci6n es un paso sumamente importante en la técnica de la 

pulpotomía, por lo cual no debe utilizarse ningdn vasoconstrictnr 

para cohibirla. ( Resulta tentador mojar las torundas de algoddn-

en solución anestésica porque contiene un vasoconstrictor, es es-

téril y se tiene a la mano. No obstante debe evitarse su uso). 

7.- Cuando se retiran las torundas y la hemorragia ha cesado, se -

ponen uno o más taponcitns de algodón empapados en solución de -

formocresol en contacto con los muñones de la pulpa, durante unos 

cinco minutos aproximadamente. Las torundas se exprimen con un pa 

Ro o gasa estéril para eliminar el exceso de solución de 4'ormocre 

sol antes de ponerlas en la cámara pulpar. 

8.- Transcurridos ; minutos se quitan las torundas y se aplica - 

una mezcla cremosa de oxido de cinc en polvo y partes iguales de - 

formocresol y eugenol líquidos sobre el suelo de la cámara pulpar. 
0 

Suele ser suficiente una gota de cada soluciSn. Esta masa cremosa 

puede aplicarse facilmente se se ataca con taponcitos de algod¥Sn - 

secos recubiertos de polvo de óxido de cinc. 

9.- Si en esta sesión no se pone la restauración permanente y la -

pr6xima cita es para dentro de 6 semanas, puede ponerse una res--

tauraci6a temporal de óxido de cinc-eugenol que se seca rapida--

mente. Delante de la madre se advierte al ni.Pio que no debe comer -

sustancias pegajosas ni escarbar en la restauración temporal. Si -

se prevé un lapso de tiempo mayor, se restaura el diente con amal 

gama después de insertar una base intermedia de óxido de cinc-eu-

genol de secado rápido. 
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10.- Se coloca una corona completa para prevenir la fractura pos - 

pulpotomía del diente. En los casos en que se han comunicado frac 

turas después del tratamiento, las fracturas solían extenderse en 

direccicn apical hasta rebasar la inserción epiteli.al, y hubo que 

extraer el diente. 

Cuando la caries ha destruido la estructura del diente por - 

debajo el borde gingival, la restauración de amalgama, proporcio-

na una superficie dura sobre la cual puede adaptarse el borde cer 

vical de una corona de acero. Si el borde cervical de la corona - 

se pone sobre un cemento soluble que se extiende apicalmente has_ 

ta rebasar el borde, el cemento puede disolverse y ser arrastra-

do al cabo de algún tiempo, dejando el borde abierto. 

INSTRUCCIDNES P)STRATAMIENTO : Se recomienda a la madre que 

vigile cualquier síntoma que aparezca y se le recuerda que la rea 

tauraci*n del diente no estará terminada hasta que se ponga una - 

cubierta completa. Se vueve a insistir eh la importancia que tie-

nen las visitas regulares para la reevaluaci' n perfodica del tra-

tamiento. 

a) Se limpia toda la caries rema- 
	b) Retirar el techo de la 

nente antes de extraer la caries 
	cámara pulpar utilizando- 

adyacente a la pulpa. 	una fresa de fisura. 
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c) Se extrae la pulpa corona- 	d) Amputar los muñones pul 

ria con un excavador. 	pares con una fresa redon- 

da grande preferible con - 

vaja velocidad. 

fñ¥ 
e) Se colocan taponcitos de 

algodón humedecidos con agua 

durante 3 o 4 minutos para - 

contener la hemorragia. 

f) Se coloca una bolita de 

algoddn hemedecido con for 

mocresol sobre los muñones 

pulpares durante 5 minutos. 
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HIST")LOGIA A LA REACCION DEL F3RMOCRESOL e 

La reacci6n hidtol6¥rica de la pulpa radicular al formocresol 

aparece representada en las siguientes Figuras. Existe una opi. --

nit5n uniforme con respecto a que la fijación de la pulpa se prody_ 

ce después de la aplicación del formocresol. 

oxido de 
cinc

Fijación 

Sis de coagula 
ci6n. 

jido vivo 

g) Reacción histol6gica de 

la pulpa con el formocresol. 

h) Se rellena la cámara pul 

par con una mezcla espesa - 

de óxido de cinc mezclado -

con partes iguales de for—

mocresol y euaenol. 

El estudio histoquímicn de Loos y Han (1971) confirma que la 

droia suprime el metabolismo, actuando como agente citot6xico res 

ponsable de la 'ijacihn. Por debajo de la mezcla de óxido de cinc 

y formocresol, en el tercio coronario del conducto, se encuentra -

una estrecha banda de tejido eosinofflico homogéneo; en sentido - 

apical al mismo se encuentra una banda más amplia de tejido eosi 

no!'flico pálido que llena el conducto. La pérdida de diferencia--

ci6n celular justifica la interpretaci5n mi.crosc6pica de necrosis 

de coagulaci!Sn. El tercio apical del conducto contiene tejido vi-

tal, pero las opiniones digieren en cuanto a si ésta es pulpa con 

vitalidad o una inclusión de tejido conjuntivo. 

Como estos dos tejidos son histol6gicamente similares y como 
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la a1teraci(n mecánica provocada por la extracción puede justif'i--

car la mala interpretación microscópica, no es posible hallar una 

respuesta al problema. Sin embargo, la vitalidad de este tejido - 

apical puede ser importante en el proceso de reabsorción. 

La descripción previa se refiere a la aplicación de la droga 

en una sola cita ( 5 minutos ). Cuando la aplicación del formocre 

sol se prolonga más de 3 días en la técnica de dos sesiones, hay - 

un aumento en la degeneración de calcificaci$n vertical lineal. - 

Esto puede estrechar el conducto pulpar radicular y se cree que - 

existe un problema potencial más serio en cuanto a su reabsorción, 

sin embargo los estudios clínicos confirman que el tratamiento - 

con formocresol no tiene efectos desfavmrables directos sobre los 

sucesores permanentes. 

orona de acero inoxidable 

Cemento 

,ezcla formocresol-oxida 
de cinc 

'i jacidn 

ecrosis de coaguulación 

ejido vivo 

i) Restauración final. 
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III.- PULPECTOMIA t 

Como se ha dicho la pulpectomfa es una intervención en la - 

cual se intenta suprimir todo el contenido necr4tico de los princi 

pales conductos de cada raíz de un diente primario carente de vi—

talidad. Se condensa un material resirbible en cada uno de los - 

conductos radiculares y se coloca una restauración. 

TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO : 

MATERIALES 

Independientemente de la técnica empleada, el tratamiento se-

rá más eficaz si los materiales e instrumentos utilizados se man—

tienen juntos en un paquete o estuche estéril listos para usarse. 

En este estuche se incluyen los siguientes objetos: rollos de al-

god5n, puntas absorbentes, fresas extralargas para la eliminaciSn 

de tejido intracoronario, torundas de gasa, materiales para irri-

gaci6n, jeringas desechables para la irrigaci6n y agujas desecha-

bles, así como gran variedad de limas y ensanchadores. Se deberá - 

contar con diversas grapas para la colocación del dique de goma y 

el equipo necesario para lograr un buen aislamiento con el mismo. 

Deberá tenerse a la mano lo necesario para la aplicación de anes-

tesia local. Debe disponerse de medicamentos para el material de - 

obturaci6n y una jeringa de presión para la obturaci6n de los con 

ductos. 

Dientes Anteriores con Vitalidad: 

Los incisivos y caninos primarios seleccionados para la pul-

pectomía son aquellos que aún tienen tejidos pulpares vivos expues 

tos por trauma, y que los padres se han dilatado en traer al nifio 
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al consultorio varios días; o aquellos en que las pulpas se encuen 

tran expuestas por caries y se cree que la pulpa radicular aun - 

conserva vitalidad, pero se encuentra en proceso de deterioro. Las 

técnicas para hacer el tratamiento de conductos radiculares en es 

tos dientes con tejidos vivos similar al procedimiento que para - 

los molares primarios, salvo aquellos cuyos conductos radiculares 

puedan ser limados en una sola lima radicular que tenga aproxima-

damente el mismo calibre o el mismo diámetro que el conducto radi 

cular. El motivo único para utilizar una lima en estos casos es - 

para permitir al operador selecci6nar el tamaño correcto de aguja 

para la jeringa de presión con la que introduce el material de ob_ 

turaci6n. Los conductos no necesitan de ser ensanchados, ya que - 

son grandes y fáciles de obturar una vez eliminados los tejidos - 

pulpares. 

l= Se hace una abertura adecuada en la cámara pulpar y se eliminan 

los tejidos del diente. 

2.- Si no se va a colocar una corona al diente, procuramos elimi—

nar todos los residuos de pulpa coronaria, con objeto de evitar - 

cambio de coloración posterior, causado por la retención de pro-

ductos de desintegración pulpar. 

3.- Si el diente ya muestra cambio de coloración, la dentina man—

chada deberá eliminarse con fresas redondas. 

4.- Los tejidos pueden eliminarse con sondas barbadas hasta aprn - 

ximadamente un milímetro antes del ápice radiográfico. Se puede co 

locar un tope de caucho sobre las limas y sondas para marcar esta 

longitud. Deberá utilizarse una lima de conducto radicular aproxi 

madamente del mismo tamaño que el conducto radicular anatómico. 
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5.- Una vez eliminados lis tejidos, el diente se lava cuidadosamen 

te con soluciSn de cloramina T y se seca con puntas absorbentes -

y torundas de algodón. 

6.- Se escoge una aguja de tamaño adecuado para la jeringa de pre 

simni se llena con el espeso material de obturación, se coloca en 

la jeringa y se llena el conducto hasta el orificio. 

7.- La cámara pulpar se limpia cuidadosamente con torundas de al -

godón húmedas, se coloca un sello interno de fosfato de cinc de - 

color claro o cemento de silicato y se obtura con la restauración 

adecuada. 

Molares con Vitalidad: 

1.- El diente se anestesia y se coloca el dique de goma. 

2.- El tejido canoso se elimina con fresa redonda más grande que 

pueda utilizarse. La misma fresa puede usarse para eliminar parte 

de la dentina lateral de las paredes del diente y también el te-

cho de La cámara pulpar. 

3.- Los tejidos de la pulpa coronaria se eliminan con una fresa - 

redonda estéril a alta velocidad y con poca presihn. La presi1n - 

excesiva puede provocar la penetración de la fresa a través del - 

diente, hacia los tejidos interradiculares ( Bi'urcacibn). 

4.- Todo el tejido cortado se elimina mediante irrigación y eva -

cuación con un eyector. 

5.- Sobre los mufones de la pulpa amputada se colocan torundas de 

algodón humedecidas con algún líquido no cadatico (tal como la so 

lución de cloraminaT) durante tres o cuatro minutos para contro--

lar el sangrado posoperatorio. Las torundas de algodón se quitan -

cuidadosamente, para no molestar el coágulo. En este momento, es - 
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necesario definir el resto del tratamiento. Si el sangrado ha ce-

sado indica que los tejidos radiculares aún se encuentran en esta 

do de salud y solo es necesaria la amputación de la pulpa cameral 

(pulpotomfa). Sin embargo, si persiste el sangrado, se considera 

que los tejidos radiculares se encuentran afectados y será necesa 

rio extirparlos. 

6.- El tejido pulpar radicular en los conductos principales de ca 

da raíz se elimina con sondas barbadas que se introducen suavemen 

te hasta encontrar resistencia. A este punto se le denomina PUNT) 

DE RESISTENCIA. No se hace ningún intento de introducir la sonda -

más allí del punto de resistencia, ya que existe peligro de daflar 

los tejidos periapicalee. Como las raíces de los molares primarios 

se encuentran en proceso de resorción fisiológica, las aberturas -

anat6micas de los extremos radiculares se están moviendo en senti 

do coronario y las posibilidades de sobreinstrumentaci6n son bue-

nas si el operador se olvida del proceso de resorción. Es imposi-

ble extirpar todo el tejido pulpar de los conductos radiculares - 

por las muchas ramificaciones que posee. Sin embargo, como el ma—

terial de obturación utilizado afecta a los tejidos, el que queda 

en estos conductos accesorios es de poca importancia. 

7.- Cuando se hayan eliminado los filamentos de tejido de los con. 

ductos principales, estos pueden ensancharse hasta el tamafo de - 

la lima endodóntica,40 	O, con objeto de proporcionar espacio - 

para el material de obturaci6n. El ensanchamiento excesivo de los 

conductos con limas mayores pueden provocar la perforación de las 

paredes laterales de las raíces. Para la eliminación de los res--

tos de tejido y sangre del diente durante el limado, se recomien-

da utilizar irrigación continua y aspiración. 
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8.- Una vez ensanchados e irrigados los conductos, se introducen -

puntas absorbentes de papel para eliminar todo residuo de humedad. 

después de lo cual., se sacan del conducto y se tiran. 

9.- El material de obturaci6n utilizado para los conductos radicu-

lares de dientes primarios deberá reabeorverse a medida que se -

reabsorben las raíces del diente. Una mezcla espesa de polvo de —

óxido de cinc (sin acelerador) y eugenol, y liquido de formocre--

sol es lo indicado para obturar los conductos radiculares. Para - 

introducir el material de obturación reabsorbible a los conductos 

se utiliza una jeringa de presión. 

Molares y Dientes Anteriores Desvitalizadosi 

Las técnicas empleadas para molares'y dientes anteriores des 

vitalizados son similares a las descritas para dientes vitales. -

Existen, sin embargo, algunas diferencias que sin: 

Para proporcionar un ambiente estéril y poco irritante en los 

conductos radiculares del diente, es recomendable la siguiente -

técnicaz 

1.- Se coloca el dique de goma, se abre el diente y se obtiene una 

vista clara de la cámara pulpar y los conductos radiculares. 

2.- Se utilizan limas y sondas endod6nticas para eliminar comple—

tamente todos los residuos necrosados. Estos instrumentos se intro 

ducen cuidadosamente en los conductos hasta el punto de resisten- 

cia. No se hace ningún intento de llevar los instrumentos rn4s 	-
alld del punto de resistencia, evitando así proyectar los produc—

tos tóxicos y contaminados hacia los tejidos periapicales circun—

dantes. Por este motivo, se lavan cuidadosamente los conductos ra 

diculares. F1 objeto de este procedimiento es eliminar mecánica— 
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mente la mayor cantidad de irritantes de los conductos que sea - 

posible. • 

3.- Para absorber la humedad de los conductos radiculares y la cé 

cara pulpar, se utilizan puntas de papel absorbentes y torundas - 

de algod6n. Estas puntas se retiran y se desechan. 

4.- Dentro de la cámara pulpar se colocan torundas de algod6n hu—

medecidas con algún germicida como paramonocloro.fenol alcanforado 

o formocresol, y se coloca un sellador y una restauración provi--

sional. Esto se deja cuatro o siete días, después de lo cual se - 

retira. 

5.- Transcurridos siete días, si el diente permanece asintomático 

y si tiene aspecto de estar seco, sin foraación de pus, se obtura 

con la mezcla espesa de *'ormocresol y óxido de cinc-eugenol. 

USO DE LA JERINGA A PRESION PARA GBTURACIGN 

DE LOS CONDUCTOS RADICULARES $ 

El uso de la jeringa a presión para colocar el material de - 

obturaci6n dentro de los conductos radiculares ha simplificado la 

técnica. Esta jeringa de presión puede adquirirse en un estuche - 

que contiene todo lo necesario para realizar la obturación de los 

conductos radiculares. El estuche contiene una tabla que compara -

el calibre de las agujas y el tamaño de las limas para conductos -

radiculares. Las agujas más pegefas son de aluminio, las mayores -

(de calibre 13 a 18) son de acero inoxidable. Las agujas de alu--

minio pueden doblarse f[cilmente para que se puedan introducir a 

los conductos de los molaren más peauefos. El eje de la aguja - 

contiene una cuerda que se ajusta perfectamente a una proyección. 
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también con cuerda, del barril de la jeringa. Fi. extremo del ém- - 

bolo, que se ajusta dentro del barril de la jeringa, y el interior 

del mismo barril poseen cuerda. 

Por lo tanto, al avanzar el pistón dentro del barril, hacia-

la aguja, se crea una presi1n mecánica. La jeringa de presión se - 

utiliza en la siguiente forma: 

1.- En el dispositivo de la aguja se coloca una mezcla espesa de -

algún material de obturación de conductos radiculares. La cantidad 

de material colocado en este dispositivo deberá de ser suficiente 

para obturar los conductos de la mayor parte de los dientes pri--

marios. Si se requiere mayor cantidad de material de obturación, 

la aguja puede separarse de la jeringa, rellenarse y volverse a - 

colocar en la misma. Como se utiliza presión para inyectar el ma-

terial dentro del conducto, es muy importante que la mezc1.a sea - 

espesa y oue todo el lrquido se mezcle perfectamente bien con el 

polvo. La mezcla puede ser exprimida entre dos toallas de papel - 

para eliminar el exceso de líouido. Una mezcla mal hecha se ril--

trará del barril de la jeringa al ejercer presión. 

2.- Casi siempre necesitamos emplear la llave especial para atorni 

llar la aguja sobre la jeringa, debido a Que el dispositivo de la 

aguja se encuentra lleno de pasta espesa, lo que dificulta atorni 

liarla con presi¥Sn digital únicamente. La aguja deberá adaptarse -

a la jeringa per''ectamente bien. 

3.- Una vez llena la jeringa, debemos cerciorarnos de que funciona 

adecuadamente. Esto se hace dando vuelta al émbolo dentro del ba•- 

rri1 hasta oue parte del material de obturación salga por el extre 

mo de la aguja. Al notar por primera vez que el émbolo se resiste 
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dentro de la jeringa, el material deberá comenzar a rluir de La - 

aguja. Fsto significa aue el sistema funciona adecuadamente. 

4.- Generalmente, uno o más de los oriricios de los conductos radi 

culares de un molar son menos accesibles que otros. Una vez que —

el material de obturación se coloca en la entrada del conducto, -

resulta dicil limitarlo exclusivamente al conducto que se ha ob 

turado. Esto obstruye la vista del otro conducto. Debido a esto, -

deberdn obturarse primero los conductos menos accesibles. Las agu 

jas de aluminio mas finas son muy flexibles y se doblan facilmen-

tes por lo tanto, deberán introducirse cuidadosamente dentro de - 

estos conductos. 

.• En muchos casos, se reouiere más fuerza para exprimir el mate 

rial de obturación espeso de ta jeringa hacia los conductas radi—

culares. 

6.- La punta de la aguja se introduce en cada conducto radicular -

y se mueve en sentido apical hasta encontrar el punto de resiten—

cia. En seguida, damos un cuarto de vuelta al dispositivo del ém—

bolo, después de lo cual retiramos la aguja ligeramente. Volvemos 

a dar un cuarto de vuelta al dispositivo y nuevamente retiramos - 

la aguja. Fste precedimiento alternado de dar un cuarto de vuelta 

al émbolo ? retirar la jeringa se continúa hasta que el conducto-

se llena completamente; momento en el cual pasamos la aguja a o--

tro conducto y repetimos el mismo precedimiento. Esta técnica de -

obturación se repite hasta que todos los conductos hayan sido ob-

turados. 

7.- 1,a jeringa de presión se desarma y se limpia inmediatamente -

después de utilizarse, con un solvente como aceite de naranjo. Se 
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esteriliza en la autoclave y se guarda para uso posterior. 

RestauraciSn Final s 

Una vez obturados los conductos radiculares, puede colocarse 

la restauraci$n final. Se recomienda colocar una corona completa -

sobre el diente tratado, debido a la subsecuente pérdida de hume—

dad del diente, lo que podría provocar fractura del mismo. Algu--

nos prefieren una corona completa como restauración final en dien 

tea anteriores tratados. Las fracturas de dientes anteriores tra—

tados son raras, y la selecci5n de una corona como restauración - 

final para estos dientes depende más de las exigencias estéticas-

del caso y la preferencia del operador. 

Evaluación Posoperatoria Inmediata : 

Una vez que los dientes hayan sido obturados y sellados, de-

bemos tomar radiografías periapicales de los mismos. Es convenien 

te tomar radiografías de aleta mordible adicionales de los mola-

res tratados para permitirnos obtener una mejor imagen de las ob-

turaciones. La consistencia del material de obturación, así como -

su extensiSn deberán ser estudiadas. Se considera que un conducta 

radicular ha sido tratado correctamente si la radiograría muestra 

que los conductos +'ueron obturados hasta los puntos de resisten-

cia que pueden estar en el tercio apical y aun en el tercio medio 

sin pruebas de gran porosidad. 

El mismo día del tratamiento, debemos examinar las radiogra -

i'ías para determinar la calidad de las obturaciones. Si la obtura 

cidn es deficiente, el diente se aisla nuevamente, se retira l.a - 
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restauración y se vuelve a obturar. Como no se añadih acelerador -
al material de obturación, éste aún estará blando y podrá ser con 

densado con un instrumento adecuado, proporcionando asi una obtu-

racidn más s'Slida. Se coloca nuevamente la restauraci5n y se des-

pide al,paciente. 

Se pide a los padres y al paciente que estén alertas por si -

aparecen síntomas y signos de fracaso. La presencia de inflamaci1n 

marginal, salida de pus del surco gingival o una *tstula franca - 

indican que el tratamiento ha fracasado. 

Se considera que el tratamiento del conducto radicular ha frá 

casado si el diente conserva o adquiere movilidad, si es sensible 

a la percusión o si persiste o aparece síntoma de dolor. Al padre 

deberá recordársele que la restauración del diente no ha sido ter 

minada hasta que se coloca la restauraciSn final total. Deberá - 

hacerse hincapié también en la importancia de las visitas peri6di 

cas para evaluación posoperatoria. 
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- PULPECT')MIA CON IODO?ORMOCRFSCIL : - 

Esta técnica se recomienda principalmente cuando la pieza a - 

tratar presenta infección. En niños, por regla general, se idica -

la administración de antibióticos cuando presentan infecciones en 

alguno de los dientes. 

La técnica operatoria es similar a la empleada en la pul.pec—

tomia (antes descrita) convensional. Pero esta técnica se realiza 

r!í en 2 c6 3 citas, ya aue la pieza aue se estará tratando presenta 

infección y movilidad. 

En la primera cita ( después de que el niño fu é sometida a - 

una terapia farmacológica con antibióticos mínimo de 5 días) se - 

tomará nuevamente radiografías para observar si ha disminuido et-

proceso infeccioso, posteriormente se anestesiará, aislará y se -

iniciaré la elaboraci.An•del acceso, extirpación de la pulpa corn-

nal, localización de los conductos y extirpación de la pulpa radi 

cular. 

Se recomienda utilizar de 2 a 3 instrumentos en cada cita. - 

Después aue se ha realizado el trabajo biomecánico en el conducto 

se lavará con agua oxigenada ya nue libera oxigeno y ayuda a eli-

minar los gérmenes anaerobios, después se utiliza Zonite y esto — 

hace nue se libere más oxigeno por la combinación del agua oxige-

nada. Posteriormente secamos con puntas de papel y procedemos a - 

dejar una curación temporal para seguir combatiendo la infección, 

ésta se realiza de la siguiente maneras 

Se realiza la mezcla de una gota de f'ormocresol y un poco de - 

polvo de indof'ormo, se humedece una punta de papel con esta mezcla 
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y se introduce dentro de-1 conducto, o también se puede colocar - 

una torundita de algodón con esta mezcla en la entrada de los con 

ductos. Esto es muy util ya que el Formocresol tiene propiedad - 

Bactericida y el Iodof'ormo de Bacteriostático. Esta curación tem-

poral se deja de 5 a 7 días. En la Segunda Cita se checa la movili 

dad cue debe ser menor a la observada en la primera cita, volee--

mos a instrumentar, se checa el olor que también debe ser menos -

fétido o desapersivido, se lava y se seca y se deja nuevamente - 

una curación temporal por 5  6 7 días más. 

En la Tercera Cita la movilidad es casi imperceptible la ti - 

maya obtenida debe ser sana y no presentar olor fétido. Procede — 

mos a lavar secar y obturar. 

Para la obturación de los conductos se realiza una mezcla de 

óxido de cinc-eugenol con una gota de t'ormocresol y un poco de --

polvo de iodo'ormo, debe tener consistencia cremosa y podemos lle 

varla al conducto con una .jeringa hipodérmica o con la jeringa de 

presión, la cual ya se ha mensinnado su uso. También podemos uti-

lizar la jeringa Vita-Pex nue ya viene preparada y contiene la - 

mezcla de hidróxido de calcio e iodoformo. 9 la jeringa Ioxpara -

oue también se usa para la obturación. 

Al introducir la aguja de la jeringa dentro del conducto se - 

comienza a presionar el égbolo y cuando vemos oue el medicamento 

fluye al exterior sacamos lentamente la jeringa y seguimos inyec -

tando el medicamento, hasta estar seguros que se ha llenado todo - 

el conducto. 
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CAPITULA 	X . 

FVALUACI!)N DEL TRATAMIENTO 

( C')NTROL RADInGRAFIC') P')S')PERATORIO ) 

I.— RFCUBRIMIENTnS PULPARES 

II.— PULP")T'OMIAS 

I I I. — PULPECTr)MIA 
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1.- RECUBRIMIENT')S PULFARES . 

a) RECUBRIMIENTO PUI4PAR INDIRECTO : 

La evaluación se realizará después de transcurridas de cua--

tro a ocho semanas. Antes de aplicar el tratamiento en esta cita, 

hay que tomar nota de lo ocurrido entretanto. Si durante el ínter 

valo se ha producido algún episodio de dolor relacionado con el - 

diente tratado, y si la restauración está intacta y no se observa 

exposición de la dentina, probablemente los tejidos de la pulpa - 

han comenzado a degererar, y está contraindicada la continuación -

de la terapéutica pulpar indirecta. Entonces hay que considerar - 

que otras técnicas de tratamiento de la pulpa cabe utilizar. 

Si la madre del niño no nos comunica ningdn síntoma, la tera- 

péutica pulpar indirecta se da por terminada en esta sesi¥Sn. 

Se anestesian los dientes y se pone un dique de goma. Se ehi 

mina la cura y la dentina canosa residual con fresas redondas a—

filadas y estériles, a baja velocidad. La dentina canosa residual 

suele estar seca y ser friable y se desmenuza cuando se excava --

con la fresa redonda giratoria. Se inspecciona cuidadosamente la-

dentina suyacente para descubrir las exposiciones de la pulpa. En 

los dientes tratados con éxito la dentina que recubre la cámara - 

de la pulpa aparece descolorida, lisa, y al tacto produce la im--

presi6n'de vidrio, y sin signos de exposición de la pulpa. En los 

casos en que el tratamiento no ha tenido éxito, la capa más pro--

f'unda del material canoso residual está hdmeda y al excavarla re 

vela exposiciones de la pulpa aisladas o mdltiples. 

Si la terapéutica ha dado su fruto, de inserta una base de - 

-14q- 



hidróxido de calcio, un barniz para cavidad y una restauración -

permanente. El hidróxido de calcio estimula la producción de denti 

na esclerhtica, y el barniz para cavidad evita la penetración de -

sustancias procedentes de la boca por los bordes de la restaura--

ci6n. 

b) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO : 

Cuando se ha realizado un recubrimiento pulpar directo en al 

guma pieza, se programarán exámenes para evaluar el estado del - 

diente tratado a intervalos regulares. Estos exámenes suelen coin 

cidir con las sesiones de revisi!Sn. Se obtendrán radiograffas pe-

riapicales y coronales y se completarán con las radiograffas toma 

das antes del tratamiento. A las 8 semanas de la operaci6n suelen 

observarse signos radioorá'icos de calcificación reparadora. Este 

puente de dentina reparadora está situado unos dos o tres milime-

tros del sitio de exposición, en sentido apical. 

Se han de estudiar las radiografías en busca de signos de - 

alteración pat,ofUicas en la pulpa y en los tejidos periodontales 

si se han realizado pruebas de vitalidad antes del tratamiento, -

podrén repetirse ahora. La comparaci¥n de los resultados ayudará 

al dentista a decidir acerca de la vitalidad de los tejidos. 

II.- PULPOTOMIAS e 

a) PULPOTOMIA PARCIAL e 

La base de la pulpotomfa parcial o curetaje pulpar es el de - 

extraer restos infectados y toda inflamación pulpar circundante - 
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mediante el agrandamiento en el sitio de exposición, para poder - 

recubrir el tejido pulpar sano. Sin embargo, el operador no puede 

determinar el grado exacto de penetración bacteriana, pero en da-

do caso cuando se llegue a realizar, al finalizar el tratamiento-

se informará a los padres el tratamiento que se ha hecho y se su-

gerirá otra técnica alternativa en el caso de que el tratamiento - 

no tuviera éxito. 

La evaluación del tratamiento es el mismo que el recubrirnien 

to pulpar directo. 

b) PULPOTOMIA C')N HIDROXIDO DE CALCIO s 

Todos los pacientes oue han sufrido terapéuticas pulpares - 

(hidróxido de calcio), deberán ser examinadas a intervalos regu--

lares para evaluar el estado de la pieza tratada. La ausencia de -

síntomas de dolor o molestias no es indicación de éxito. Deben ob 

tenerse radiografías para determinar cambios en tejidos periapica 

les o señales de resorción interna. Cuando se realizan pulpotomia 

con hidróxido de calcio al tomar radiografías semanas después po—

demos observar el éxito o el fracaso del tratamiento. En el caso-

de éxito se pueden observar puentes de dentina aunque esto no es-

criterio para un pronóstico favorable. 

c) PULPOTOMIA CON FIRMOCRESfL c 

En las visitas de revisión se obtienen y estudian radiogra - 

fías periapicales y coronales de los dientes tratados y de los - 

contralaterales. Los cambios internos en los conductos radiculares 

(especialmente la resorción interna), y todos los cambios exter-- 
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nos, como la resorción de la raíz o la 1'urcación patnl&gica, o - 

las zonas radioldeidas periapicales, indican que el tratamiento - 

ha fracasado. La movilidad excesiva del diente y las anomalías de 

los tejidos blandos que los recubren, como párulis, trayectos fin 

tulosos y tusefacci6n del borde gingival, son signos clínicos de -

oue el tratamiento no ha tenido éxito. Si se observa alguno de e—

llos tal vez esté indicada una terapéutica pulpar más extensa o - 

la extracción del diente. 

El seguimiento postoperatorio a intervalos de 6 meses incluí 

rí una evaluación de los signos y síntomas, se tomarán radiogra--

fías periapicales entre 12 y 18 meses en el poetoperatnrio. 

Un seguimiento postoperatorio correcto requiere llevar minu - 

ciosaaente la ficha del paciente. Por ejemplo, es imposible eva--

luar una radiotranparencia postoperatoria si no se tiene como ba-

se una radiograria preoperatoria. Los signos y síntomas preopera-

torios deben figurar en la ficha así como los medicamentos emplea 

dos. Los dientes temporarios con vitalidad tratados con pulpoto--

mia aue presentan fístulas, reabsorción interna o pérdida ósea, -

deberán ser tratados por la extracción o la pulpectomfa. La mayo-

ris de serte dientes ya han sido objeto de una considerable inver 

sien en tiempo. Su valor para mantener la integridad de la oclu--

sien debe ser objeto de mayores estudios, para efectuar el trata-

miento más conveniente. 

III.- PULPECTOMIA e 	. 

Loe tratamientos de conductos radicularee deberán ser revist 

dos a intervalos mínimos de seis meses. Deberán tomarse radiogra- 
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fías periapicales (y radiogra+'fas de aleta mnrdible de los mola-

res) de los dientes tratados y Los dientes contralaterales, con - 

objeto de compararlos y estudiarlos, buscando pruebas de patologfa 

periapical y cambios en las furcaciones de las rafees, asf como -

resorci6n radicular o fractura. 

Antes de admitir aue un tratamiento ha fracasado, es necesa—

rio estudiar cuidadosamente la anatnmfa radingrá rica del diente - 

tratado y el diente contralateral, con objeto de eliminar los ar-

tefactos. 

Los cambios patol!Sgicns generalmente indican que el tratamieD 

ti ha Fracasado y, en algunos casos, exigen la extraectdn del - 

diente tratado. 

Deber& hacerse también un cuidadoso examen de los tejidos - 

blandos de soporte adyacentes al diente tratado. Los dientes tra—

tados con éxito generalmente no duelen, se encuentran t'irmemente - 

implantados en sus alveolos, carecen de movilidad y se encuentran 

rodeados de tejidos blandos de color y contorno normales. La ra--

diogra{'fa de estos dientes no muestra cambios patológicos. Estos 

dientes generalmente se exf'olfan a su debido tiempo. 
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CAPITUL') 	XI . 

TERAPEUTICA PULPAR DE LOS DIENTES PERMANENTES 

JOVENES ( CON APICE INMADURn ) : 

I.- RECUBRIMIENTO PULPAR 

II.- PULPOT2MIA 

II I. - PULPECTCMIA s 

a) OBTURACICN DE LOS C')NDUCTOS RADICULARES 

b) EVALUACI)N DEL TRATAMIENTO: CnNTROL RADIOCRAFICn 

PISOPERATORID 

c) TECNICA DE DIFUSION MCDOFICADA PARA LA OBTURACION 

DE CONDUCTOS EN DIENTES PERMANENTES CON APICES 

ABIERT nS: DR. HENRY KAHN . 
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TERAPEUTICA PULPAR DE LOS DIENTES PERMANENTES JOVENES 

( Con ápice inmaduro) $ 

Cuando los dientes permanentes jóvenes tiene grandes lesio — 

nes de caries radiograficamente se encuentran próxiaas a la pulpa 

o la incluyen, el odontólogo deberá hacer la evaluación del pacieD 

te desde el punto de vista ortodóntieo. La conveniencia estética -

de conservar los dientes anteriores permanentes, es obvia. 

Existen casos en que los dientes permanentes j¥Svenes con con_ 

promiso pulpar deben ser conservados permanentemente o, como es - 

el caso a veces del primer molar permanente, en forma temporaria, 

mientras se espera la erupción de otros dientes permanentes antes 

del tratamiento de ortodoncia activo. Un factor complicante en el 

tratamiento es el estado de desarrollo apical. Como regla, el cie 

rre de la rafz en dientes permanentes se produce tres apios después 

de la erupcidn. Estos dientes se presentan a menudo cmn grandes - 

lesiones de caries que abarcan la pulpa, antes del cierre normal -

de la rafz. Esto hace poco práctico el tratamiento convencional - 

de endodoncia. Aquí habrá que pensar que estos dientes deben ser -

conservados, aun a corto plazo, después de su evaluaci'Sn endodon-

tica. Los regfaenes de tratamiento aplicables a los dientes per-

manentes .jóvenes sons 

1) Tratamiento pulpar indirecto 

2) Tratamiento pulpar directo o recubrimiento pulpar 

3) Pulpotoafa 

4) Pulpectonfa, para inducir la reparaciln del extremo radicular -

del ápice abierto. 

5) Pulpectoafa, cuando los ápices están cerrados. 
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I.- RECUBRIMIENTOS PULPARESs DIRECTO E INDIRECTO e 

Se emplea recubrimiento pulpar indirecto en piezas j6venes - 

permanentes, cuando observando radiogrdficaaente vemos que la ca 

riza llega hasta la pulpa vital, pero adn no la invadido. 

Se aconseja recubrimiento pulpar directo cuando existe peque 

fa exposición de tejido pulpar (menos de 1 mm), en particular - 

cuando la exposición se debe mío a excesos en el uso de la instru 

mentaci5n que a caries. 

II.- PULPO?OMIA e 

Las grandes exposiciones vitales en dientes permanentes con - 

ípices incompletamente formados justifican el tratamiento por pul- 

potomfa con hidróxido de calcio. La finalidad del mismo es extraer 

la pulpa coronaria infectada y colocar hidróxido de calcio sobre -

los mufones radiculares amputados sanos. Se formará una barrera - 

calcificada en respuesta al hidróxido de calcio, y la pulpa radi-

euJar conservar su vitalidad de manera que pueda producirse el - 

cierre de la raíz. La cámara pulpar coronaria del molar permanen-

te es considerablemente mía profunda que en los dientes tempora--

rios. En efecto, usando fresas de longitud normal, existe poco - 

riesgo de perforar el piso pulpar de un molar permanente. A veces 

se necesitan Tesas largas para remover toda la pulpa coronaria. -

El nivel de amputación en la pulpotomfa del incisivo permanente -

se encuentra en la unidn esaentoesmalte estimada. La hemorragia -

se detendh con bolitas de algodón antes de la colocación del hi-

dr1xido de *calcio/metilcelulosa mezclado con agua o soluei¥Sn .fi--

siológica. La restauración final se hará en la misma visita si el 
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tiempo lo permite. El posoperatorio clinicn y radingrdfico es i--

déntico al indicado para dientes temporarios con tratamiento pul—

par. El desarrollo apical se controla por comparación con la radio 

grafía periapical preoperatoria y, en lo posible, con un antimero 

normal no tratado. La formación de un puente de calcificación, el 

continuado desarrollo apical, la ausencia de reabsorción interna -

y la radiotrasparencia periapical son pruebas radiogrificas de é-

xito. A menudo existe una calcificación lineal a lo largo del con 

dueto radicular después de la formación del puente calcificado. A 

esto se lo ha denominado metamorfosis calcificante y se lo consi-

dera un proceso patológico y no fisiolhgico. La misma avanzará - 

hasta que el conducto aparezca completamente calcificado en la -

radiografia. La evaluación microscópica de esos dientes revela - 

remanentes pulpares que lentamente se desvitalizan por autoestran 

gulaci6n. Las bacterias emigran por esos espacios de los canales -

radiculares, los que pueden no ser detectables en la radiogra.fia,-

y coso consecuencia de ello se produce una patología periapical. 

La pulpotosia con hidróxido de calcio debe considerarse como 

la primera etapa del tratamiento de dientes permanentes cariados-

con vitalidad o traumáticamente expuestos, con ápices incompleta—

mente formados, y la finalidad del mismo es permitir el cierre a-

pical normal. La segunda fase del tratamiento es la obturación 

convencional del conducto radicular, una vez que los ápices se -

han cerrado, además del cierre apical, la raíz continda su creci-

miento normal hasta llegar a su longitud normal.El estado de desa 

rrollo apical y la rapidéz de la metamorfosis de calcificación de 

cidirín el momento exacto de la pulpeetosia y del tratamiento de- 
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conducto radicular. 

La pulpotomía con formocresol no se aconseja para el trata — 

miento de los dientes permanentes .jóvenes, ya aue existe una p-)--

sible fijación de tejidos en la terminación apical e interrupci5n 

de 4ormaci6n radicular. 

III.- PULPECTOMIA s 

El diente permanente con una pulpa vital en vías de degenera 

cian o desvitalizada y con ápices incompletamente formados, pre--

senta un serio problema. El ápice abierto y el llamado "Conducto-

Trastocado" desafían los intentos del tratamiento convencional, del 

conducto radicular poque las dimensiones apicales del conducto e—

exceden las de la zona de acceso coronario. Las alternativas de -

tratamiento son el tratamiento de conducto radicular seguido por -

cirugía apical o inducci5n o reparacihn del extremo radicular y - 

luego, en una etapa posterior, tratamiento conservador de conduc—

to. Las técnicas de relleno del conducto radicular y la cirugía - 

apical no se recomiendan como el tratamiento de elección por di--

versas razones: Primero, deben evitarse las técnicas quirdrgicas 

en lo posible en niños pequeños. Segundo, las delgadas paredes - 

apicales del diente permanente joven hacen aún más dificil la ci_ 

rugía apical. Si el procedimiento de obturación retr6gada es nece 

sario para obtener un adecuado sellado apical, estas paredes fi-

nas no se prestan al tallado para obtener la retención o a la pre 

si6n de la condensación de la amalgama si se usa ésta. 

Por último, la raíz oue ya es corta por su incompleta rorma—

ci6n, se reduce aún más por la cirugía apical. Esto tiene poten- - 
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cialmente efectos a largo plazo en cuanto a la adecuación del sos 

tén perindíntico. Por estas razones, está indicado el método no -

auirúrrgico de inducción de reparación del extremo radicular para - 

dientes permanentes muertos con ápices incompletamente formados, - 

Los principios del tratamiento son limpiar y esterilizar el cnnduc 

to desvitalizado antes de obturarlo con una pasta de hidr¥Sxido de 

calcio, saturar los tejidos periapicales con iones de calcio, jun 

to con la eliminaci¥in de los bacterias, estimula la reparación - 

cálcica fisiológica en el ápice. Cuando la reparaci¥in es completa 

purde efectuarse el tratamiento convencional de conducto utilizan 

do la cnndensaci5n lateral y apical contra el tejido apical calci 

Picado de reparación. 

A menudo es necesario este tratamiento en incisivos, más que 

en molares, por la prevalencia de fracturas de clase 2 no trata-

das (que abarcan la dentina) en niños de 7 y 8 años de edad, cu-

yos ápices incisales estarían incompletamente formados. La muerte 

pulpar puede prodicirse antes del cierre apical. 

a) TECNICA PARA LA nBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR : 

La evaluación preoperatoria incluye la evaluación clínica del 

color, movilidad, sensibilidad dolorosa a la percusión y edema. -

Las radiopra "ías periapi.cales pueden mostrar la longitud de la —

raíz en el preoperatorio, el Prado de desarrollo apical, la posi-

bilidad de fracturas de la raíz, la integridad de la membrana pe-

riodíntica y la lámina dura, y la existencia de radiotrasparencia 

periapical. 

PREPARACION DEL ACCESO: El motivo de esta preparación es - 
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proporcionar acceso directo al conducto radicular del diente +aci 

litando su preparación y obturación. El acceso se consigue elimi-

nando toda la estructura dentaria nue obture el orificio del con-

ducto radicular, de tal corma aue obtengamos una vfa de acceso - 

4ranca a todo el conducto. 

El acceso al conducto radicular siempre se practica a través 

de la superficie lingual en un incisivo. Aunque ésta vfa general-

mente nos proporciona un acceso directo a todo el conducto radicu 

lar de un incisivo maduro, tal preparación no siempre nos propor-

ciona un acceso directo a todo el conducto radicular de un inci-

sivo inmaduro, especialmente a la pared lingual de un conducto - 

con paredes divergentes en sentido labiolingual. Cuando éstas pa-

redes divergentes son limadas, la falta de acceso directo puede - 

dar como resultado grandes zonas sin preparacitín en la pared pala 

tina a lingual cercana al ápice. 

a) Vista labial que muestra 
	

b) Vista proximal oue mueo- 

paredes aproximadamente pa- 	tra paredes muy divergen-- 

ralelas. 	 -tea. 

Esta zona se señala con la flecha en la figura anterior. Fl - 

acceso a través del borde incisal puede aliviar este problema, ya 
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que ésta vía de acceso coincide con el eje mayor del diente, La -

cdmara pulpar y el conducto radicular quedan siempre a lo largo - 

del eje mayor. Siempre eue sea posible, deberán hacerse un acceso 

incisal, aunque es poco práctico si no se piensa colocar una res—

tauraci¥Sn total. La preparación lineual deberá situarse 1.0 más po 

sible en sentido incisal sin afectar al borde. También es cnnve--

niente eliminar parte de la dentina de la pared palatina o linzual 

del conducto radicular, justamente abajo de la preparación del - 

acceso, de tal forma que obtengamos una preparación tan perfecta 

como sea posible. 

Vista proximal de la preparación -
para obtener acceso en un incisi-

vo central superior inmaduro. Se - 
quita la dentina de la pared pala 
tina del conducto radicular (fle-
cha) para obtener una preparacihn 

continua y bien hecha. 

La preparación del conducto radicular tiene dos objetivos: - 

desbridaci6n del conducto radicular y con¥'nrrnacidn de las paredes 

para su obturaci¥Sn. Al tratar incisivos maduros ambos objetivos - 

se llevan a cabo usando ensanchadores. El ensanchamiento del con—

ducto, elimina simultáneamente el material necrosado adherido y - 

la mayor parte de los restos de tejido y bacterias que se encuen-

tren en los tubulillos dentinarios. 

La acción de los ensanchadores puede preparar alguna superfi 

cie del conducto, pero otras superficies permanecen intactas, de-

bido a la +'orea irregular del conducto, que es más amplio en sen-

tido labiopalatino oue en sentido mesiodistal. A diferencia de la 
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accihn de los ensanchadores, el limad,) puede hacerse de tal forma 

aue toque toda la periferia del conducto radicular inmaduro. Esta 

acción de limado, más oue conformar el conducto para recibir la - 

obturaci6n final, lo desbrida perfectamente bien. En consecuencia 

no se recomienda una técnica de obturación inmediata, tal como la 

condensación de gutapercha. 

El limado del conducto de la raíz inmadura se realiza con la 

lima de mayor tamaño capaz de penetrar holgadamente en el conduc-

to. Si se dobla cuidadosamente la lima en forma de curva, se ob--

tiene un instrumento fue puede ser facilmente adaptado a todas - 

las paredes del conducto. La lima se utiliza con movimientos de - 

arriba abajo, llevando el maneo del instrumento hacia el lado o--

puesto al aue se está preparando. El limado se realiza hasta un - 

punto aproximadamente a 2 mm del ápice radiográfico inmaduro. 

Si en este punto el paciente muestra sensibilidad, o si se - 

produce hemorragia, deberá reducirse la longitud hasta que dese--

parezca la sensibilidad o la hemorragia. Esto evitará dañar los - 

tejidos periapicales o el tejido granulomatoso y permitirá la ci-

catrizaci6n de los tejidos en el área apical abierta. 

Es indispensable hacer el limado en forma sistemática de tal 

forma oue se preparen cuidadosamente todas las paredes del conduc 

to. Este sistema de limado se continúa hasta que sólo aparezca - 

dentina blanca y limpia en el hipoclorito de sodio con el que i.--

rrigamos el conducto durante esta fase del tratamiento. 

El objetivo final de los procedimientos endod6nticos es la -

obturacihn del conducto radicular desbridado. Cuando tratamos un -

incisivo inmaduro de manera conservadora, podemos valernos de dos 
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técnicas: 

La técnica que señala la obturación parcial del conducto con 

un material de obturación temporal y la que se basa en la prepara 

ci6n peri4dica del conducto, seguido por la introducción de medi-

camentos en la cimara pulpar, se utilizan con el fin de llegar a - 

un estado en oue podamos ,bturar el conducto mediante una técnica 

de cnnservaci5n. Este estado consiste en obtener un buen sello pe 

ri«'érico apical. La verificaci5n del estrechamiento del agujero - 

apical, antes de obturar permanentemente el conducto, se hace por 

examen radiológico y penetrando al conducto radicular y buscando-

la constricción apical con un instrumento. Se recomienda usar una 

lima tipo S con una curvatura de varios milímetros desde la punta 

para la verificación dentro del conducto. 

Al obturar un diente permanente, la falta de cierre apical - 

del conducto en cualquier parte de la periferia radicular puede -

dar como resultado el paso de material de obturación hacia los -

tejidos periapicales y una dudosa obturaci5n del cDnduct-). La pro 

yecci1n de material de obturación hacia los tejidos periapi.cales-

puede pridicirse aun cuando radiogrdi'icamente parezca que el ceno 

maestro esté bien ajustado. Una vez verificado el cierre apical, - 

el conducto radicular se obtura con gutapercha utilizando el méto 

do de condensaciSn lateral o vertical. Si se emplea la técnica de 

condensación lateral, es necesario realizar la cindensacihn de --

los conos secundarios de gutapercha en sentido labiopalatino con -

mucho cuidado. Inicialmente, estos conos deberán insertarse hasta 

la misma longitud que el cono maestro. En el otro método de trata 

miento, la obturación permanente del conducto radicular se lleva- 
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a cabe sin esperar, una vez preparado el conducto radicular. 

Si consideramos las tres posibles formas tridimensionales do-

los conductos radiculares de los tejidos inmaduros, es indespensa 

ble hacer una cuidadosa selecciSn de los casos si se piensa lo--

grar una buena obturación del conducto radicular con esta técnica. 

Un conducto radicular con paredes divergentes en sentido la-

biopalatino es difícil de obturar con las técnicas de condensa--

cicSn, independientemente de su forma, en sentido mesindistal. Con 

frecuencia, este tipo de morfología imposibilita las técnicas de -

obturaciSn por condensacihn, ya que se tiende a proyectar el mate 

rial hacia la zona periapical. La otra forma, que consiste en em—

plear un cemento dentro del conducto radicular, también puede pr-) 

vocar la proyección del. material hacia la zona periapical. Esta - 

técnica es dir!cil de aplicar sin considerable experiencia. 

Cuando es necesario, se podrá rellenar el conducto tempora--

riamente durante 1 a 2 semanas, con cualquier medicamento anti.bac 

teriano. Se usan, por lo .;eneral, los siguientes: Creosota de haya 

'ormocresol, monoclorofenol alcanforado. Es necesario obtener un 

cultivo negativo antes del rellenado del conducto con hidr'xido - 

de calcio, siempre que estén ausentes signos y síntomas. 

Se recomienda el hidrnxido de calcio puro para el rellenado - 

del o los conductos hasta 2 mm del ápice radiogréfico en obtura--

ciones temporales, ya aue su éxito esta bien documentado; los pro 

ductos comerciales (Dycal) no pueden recomendarse por el breve - 

tiempo de trabajo. Se mezclará el polvo con solución fisiológica -

o monoclirofenol alcanforado hasta la consistencia de una pasta -

creaosa. Puede introducirse -la pasta eñ el conducto hasta la lon—

ffitud correcta con un obturador de conducto rotatorio o con un co 
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no de gutapercha grande. La ultima técnica permite el sellado dei 

cono a una distancia predeterminada, que asegura que la pasta de -

hidróxido de calcio ha sido llevada por la punta del cono. 

b) EVALUACION DEL TRATAMIENTO, CONTROL RADIOGRAFICO 

POSTOPERATORIO s 

El seguimiento postoperatorio a intervalos de 6 meses, deberá -

incluir una evaluación de los signos y síntomas así como radiogra 

fías periapicales. Se hace la comparación con la radiografía preo 

peratoria básica para ver si se ha producido algdn cambio, también 

puede compararse la apariencia de la raíz con el diente contiguo - 

no tratado. Frank (1966) deacribi6 cuatro tipos de reaparicihn: 

1,- Se cierra el ápice con una recesión del conducto definida peri 

mínima. 

2.- Se cierra el ápice sin variaciones en el espacio radicular. 

3.- Un puente de calcificación que aparece en la radiografía se - 

forma en posición coronaria con respecto al ápice. 

4.- No hay evidencia radiográfica de cierre apical pero la instru 

mentacidn clínica se produce una decidida interrupción en el dpi-

ce, que indica cierta reparación calcificada. 

Como frecuentemente esta calcificación apical se produce de 

manera horizontal, más que vertical, se prefiere el término % repa 

ración apical" al de "cierre apical". Este dltimo término lleva a 

la mala interpretación de que la reparación aumenta la longitud - 

de la raíz. Esto raramente ocurre, en contraste con el continuado 

crecimiento de la raíz despdes de la pulpotomía con hidróxido de - 

calcio en dientes permanentes jóvenes con vitalidad. 
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La reparación calcificada puede completarse a los 6 meses - 

del postoperatorio, aunque a veces lleva 2 o 3 años. Si no se ob—

serva cambio radiográfico un año después de la colocación inicial 

de hidróxido de calcio, ello juati"ica la abertura del diente. Se 

extraerá la pasta por medio de una nueva instrumentaci¥Sn e .irriga 

ci6n, se secar& el conducto y se introducirá una nueva pasta. Es -

redundante efectuar una nueva radiografía diagnóstica con alambre 

para evaluar la longitud de la rafz porque las fichas registrarán 

las dimensiones correctas del conducto. Una vez producida la repa 

ración calcificada, se extrae la pasta de hidróxido de calcio, se 

irriga el conducto y se coloca la obturaci5n final de la rafz. - 

Esto puede hacerse en una sesión. Como el conducto es ancho, se -

insisti.rá sobre La condensación lateral para sellar bien la obtu-

ración. Afortunadamente se elimina el peligro de la sobreobtura--

cihn por la barrera calcificada apical. 

Existe acuerdo general en cuanto a que el tejido de repara--

ci6n calcificado se parece histol6gicamente al cemento y al hueso 

por eso se lo denomina osteocemento. Es de suponer que la supersa 

turaci6n del periápice por los iones de calcio, junto con la eli-

minaci6n de bacterias, favorece la curaciSn. Posiblemente la vai-

na de la raíz epitelial de Hertwig pueda reasumir su función en - 

ausencia de infección. Alternativamente, los restos epiteliales - 

de Malassez que persisten toda la vida, pueden asumir un papel -

formativo depositando tejidos duros. Existen abundantes pruebas - 

clinicas del éxito de la técnica, en corto término. Sin embargo,-

falta en la literatura evidencia de un éxito continuado después - 

de terminado el tratamiento de conducto contra el tejido apical. - 

reparado. Queda la esperanza de que el éxito sea similar al del - 
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tratamiento de conducto radicular para dientes con ápices normal—

mente cerrados¡ pero hace falta una documentación a largo término. 

Por lo tanto, sería prudente prevenir a los padres que en algún - 

momento podrá ser necesaria la cirugía apical. Esta prevenci¥Sn es 

útil para el caso de tener que efectuar una intervenci4n. Asimis-

mo, el padre debe comrender el seguimiento a largo téruiono necesa 

rio, cuando se ha iniciado la inducción de la reparación de la ra 

fz. 

c) TECNICA DE DIFUSION MODIFICADA PARA LA OBTURACION DE 

CONDUCTOS EN DIENTES PERMANENTES CON APICES ABIERTOS 

DR. HENRY KAMN. D.D.S. 

La mayoría de los fracasos endod6nticos son provocados por — 

una obturación impropia o inadecuada. Una mejor condensación y un 

sellado apical perfecto es lo más importante en el éxito de la te 

Tapia endod6ntica. Pero nos podemos encontrar con tres problemas -

bdsicose 

1.- Las inumerables variaciones anat6micas de cada diente. 

2.- Las variaciones de instrumentos y materiales endodonticos es—

tandarizados. 

3.- La dificultad extrema de hacer un conducto completamente re-

dondo, después de un cuidadoso limado y ensanchado persisten las 

variaciones. 

El autor ha encontrado que su técnica es la dnica que facil -

mente se adapta para resolver estos problemas. Esta técnica de di 

fusión consiste en poner en el conducto radicular un material se-

mis6lido -gutapercha- en un conducto preparado adecuadamente con- 
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condensaci¥Sn vertical, causando de esta forma que el material se-

di+'unda o se esparsa en loa espacios irregulares. La gutapercha - 

es reblandecida con cloropercha ( combinación de cloroformo y gu—

tapercha) y aat el canal ea obturado con un cono de gutapercha -

construido solidamente y sin cemento intermediario. 

La técnica de difusidn es especialmente adaptable a los al--

guientes canosa 

Peque?oa curvas y canales rectos, conductos con el tercio a—

pical calcificado o solidificado, irregularidades internas del ca 

nal, cuando se han fracturado instrumentos dentro del canal, cuan 

do una perforación fue hecha para sellar canales accesorios o la-

terales, cuando una reabsorción interna está en varias secciones -

del conducto y cuando nos encontramos algdn caso de un diente per 

manente con ápice abierto. Para ésta técnica debemos aprenderé 

1.- Como crear un acceso coronel adecuado. 

2.- Como establecer la forma de flama adecuada del canal radicular 

usando la técnica de paso atrae en el trabajo biomecénico. 

Banicamente, el plan de tratamiento es dividido de la alguien-

te maneras 

a) Cita Preparatoria, limpiado y ensanchado de los conductos y 

b) Cita de Obturaci¥Sn. 

a) En la cita preparatoria, un acceso coronal adecuado debe - 

ser establecido. La apertura se debe extender para que incluya - 

los cuernos pulpares, para establecer una entrada directa en los 

conductos. La cíaara pulper es abierta con fresas de bola de baja 

velocidad del ndaero 4,6 y 8 dependiendo de cada caso. 

En esta técnica la superficie oclusal y el piso pulpar pue - 

den udarse como puntos de referencia en la conductometrfa. Con la 
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radingraffa inicial se obtiene el largo estimado del diente de la 

superficie incisal u oclusal al ápice. Seleccionamos 1.a lima ade-

cuadamente con tope con 2 o 2.5 mm más corto aue la medida ini --

cial en caso de dientes con ápice abierto. Se toma una radiogra -

ffa con Las limas dentro del conducto y se anotan las medidas ob-

tenidas. Estos pasos constituyen la cita preparatoria. 

En la cita siguiente el conducto es limpiado y ensanchado, se 

remueve toda la predentina pero sin que sea violado el foramen a—

pical. Es una regla aue como promedio el tercio apical debe ensan 

charse hasta la lima núsero 30 6 35, hasta donde la predentina de 

ha removido y esté completamente limpio. Pero hay aue recordar - 

que en los dientes jóvenes con ápice abierto hay una modificación 

en ésta técnica; tenemos que ser cuidadosos en el ensanchamiento-

del conducto radicular a nivel del ápice, debemos quedar cortos - 

por lo menos 2mm para que la formación (cierre) del ápice sea nor 

mal es decir sin interferencias. Por lo cual el ensanchamiento se 

hará hasta que obtengamos dentina sana ya aue este conducto, des-

pues que haya sido obturado y el ápice se haya cerrado volveremos 

a desnbturarlo, para aue la nueva obturación celle perfectamente -

el ápice ya cerrado. 

En la técnica convensional el ensanchado del canal hace más - 

flcil la condensación, hay varios caminos en los cuales se puede - 

efectuar el ensanchado haciéndolo más fácil. Uno de los caminos - 

es usar la técnica de el autor que llama telescipica (step-back). 

Que consiste en que después que se ha ensanchado el tercio apical 

al tamaño deseado (lima 30-35) las limas siguientes deven ir redu 

ciendo la distancia 1 mm a las usada anteriormente. Así como se - 

incrementa el ndmero de la lisa, se disminuye la medida de traba- 
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ja 1 mm cada tiempo. La irrigación es de suma importancia y des--

pu6s de cada disminución hay que regresar a la ditima lima que se 

us6 con la conductometrfa real para estar seguros oue nosotros - 

mismos no hemos bloqueado el conducto. Cuando se ha usado la tdc-

nica telescópica, se pueden usar ensanchadores del 70. Para no em 

paquetar o minimizar el empaquetamiento se destina en el conducto 

dos cosas que se deben tomar en cuenta 

1.- Deberá usarse para limpiar limas y ensanchadores con un peque 

Ro limpiado ultrasonico. 

2.- Irrigar constantemente con el Irrivac, el cual irriga y eva - 

cua al mismo tiempo removiendo desechos dentinales más efectivamea 

te. 

El material usado para la cita de obturación es: Un juego de 

condensadores Luks números 1,2.3 y 4,  un frasco pequeño de boca - 

ancha para colocar pequeños trozos de gutapercha, se coloca bas--

tante cloroformo sobre la gutapercha para permitir que el cloro--

formo reblandeeca la gutapercha, la consistencia de la preparación 

puede ser muy delgada o gruesa o un Prado entre estos, dependien—

do de las necesidades del caso oue tengamos en ese momento. Toda - 

la cloropercha deber& tener la misma consistencia en la botella - 

antes de usarse. 

Tener disponible pequeños topes de hule con agujeros hechos - 

con la perforadora. Se deberá poner uno en el condensador No 2 y 

otro ab el No 3• Asi el diente esté correctamente ensanchado el - 

condensador No 2 puede introdicirse dentro del conducto aproxima—

damente 4 mm mía corto que el ápice o la medida obtenida en la - 

conductometrfa. El condensadór No 3 debe quedar corto del ápice 
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aproximadamente 8 mm. Estas medidas pueden cambiar dependiend- del 

caso. El condensador No 1 no llevará tope de gima ya que solo lo -

utilizaremos para condensar. Fi condensador No 4 debe ouedar corto 

12 mm del ápice. 

Fi autor recomienda utilizar puntas de gutapercha: Pina y Me 

diana. Estas puntas tienen una punta delgada y un punto grueso. - 

Selecciona la punta de gutapercha septln el último instrumento utL 

lizado, esta punta de gutapercha la secciona en partes de 4 a 5 -

mm cada una dependiendo de la longitud del conducto. Para mejores 

resultados cuando se usa la técnica seccional, el cono maestro de 

be ser lo mas cercano posible a la forma c'nica en la cual esta - 

preparado el canal. Cada sección de iutapercha deberá someterse - 

en el condensador para obturar y se realizará una pequeña y apro-

piada presihn. 

En las siguientes figuras se explican los pasos antes mensi- 

vados: 

Tenemos un diente anterior con ápice 

abierto. En ésta técnica dejamos co-

mo mínimo 2 mm más cortos en el ápice. 

Para la utilizaci+Sn de los condensad2 

res Luks dividimos la distancia obte-

nida, en este caso 16 mm en partes - 

de 4 mm cada una. 

El cono maestro de gutapercha se seccio 

na en este caso en partes de 4 mm cada 

una, como se muestra en la rigura.  

2 mm 

16 mm 

4 mm 

16 mm 
4 mm 

4 mm 

4 mm 
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Luk No. 

4 

1 

gutapercha 

l 
	 2 	 3 	 4 

LUKS 

12 mm 	S mm 	4 m 

Lis condensadores Luks para su uso en la obturacihn, se les co 

loca topes de rama, el No 1 no lleva y en este cas;) el No 2 está-

a 12 mm, No 3 e 9 mm y e1. Ni 4 a 4 mm. 

Así para obturar, el condensador Ni 2 - 

aue tiene el tope a 12 mm se calienta un 

poci para poder tornar la gutapercha. Tia -
primera sección de Gutapercha es de 4 mm 

lo cual nis da la medida de 16 mm oue es 

la obtenida del conducto radicular. Esta 
mm 

secci¥Sn de gutapercha se humedece uni.ca- 

mente la puntita en la clnropercha para -

que se reblandezca y pidamos realizar la 

condensaci fin. 

b) ibturacihn del c-nducto: 

1.- Recti.?'i_car el_ cindmcto usand^ la última lima nue se uti.l.iz.S en 

la limpieza y ensanchado. 

2.- Seleccionar la punta de gutapercha con la conisidad convenien 

te oue se aproxime a la coni.cidad del c^nducto. 

3.- Marque la punta de gutapercha en la misma medida de '.a ultima 

lima. 

4.- Cuando coloque la punta de gutapercha dentri del conducta de—

lela cirta aproximadamente 1, mm de la marca. 

5.- Tome una radiografía. 
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6.- Ajuste el tope de goma al condensador No 2 en el punto inci--

sal y mfdaloo, deberá estar a 4 mm aproximadamente del ápice. 

7.- Corte un pedazo de la punta del cono maestro de aprnximadamen 

te 4 mm y coloquein en el condensador ligeramente caliente y rige 

se cuando c^.loque los pedazos de gutapercha en el condensador, se 

debe de tener cuidado de la temperatura del condensador sea la c-) 

rrecta y así no es difícil que se despegue demasiado pronto n tu-

biera dificultad de ser removida. Aauí es muy importante que la - 

punta no se separe del condensador. 

8.- Se combina la medida del condensador con la de la punta del co 

nn de gutapercha y el total de la medida deberá estar corta en el. 

caso de dientes con ápice inmaduro 2 mm. Es recomendable dejar - 

ntrn mi.lfinetro mas corto (3 mm) poroue cuando se realiza la con--

densaciSn vertical, la di£usi.Sn puede variar y así tendremos otro 

milímetro para realizarla sin temor. 

9.- Seque el conducto, el autor lo hace enrollando algodón de una 

lima desechada 2 	3 números menores a la última Lima usada. Es - 

más rápido el secado del conducto y la conicidad del de la punta 

de algodón tiene una punta delgada y cuerpo ancho, que se parece -

a la conicidad del conducto y del cono maestro. ^tro hecho de gran 

importancia es n ue la lima actúa como una alma metálica para la -

punta de al.god6n, lique da al operador más seguridad ya que las -

puntas de algodSn nn se doblan. Cuando se usan Las puntas de papel 

hay la tendencia de cojerlas con las pinzas de al.Qodln y rapida - 

mente llevarlas al conducto, no importa si van más allá del. ápice 

Hay mayor seguridad en el método de las puntas de algod¥Sn ya aue - 

se selecciona la lima adecuada y se coloca un tope de goma a la - 
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medida adecuada. 

(-)tras de las ventajas de utilizar las puntas de algodcSn son: 

- Se pueden hacer tan deltadas para el. conducto oue se obturará 

- Pueden hacerse muy anchas cuando necesitamos secar un 4pice a-- 

bi.erto. 
- Cuando se colocan en el conducto y se giran en las manecillas 

del reloj estas toman la conicidad del conducto lo cual hace más -

fácil la sel_ecci¥Sn del cono maestro del. cono de gutapercha. 

- Se pueden utilizar para colocar cemento dentro de las peredes -

del conducto. 

10.- El primer punto en el condensador No 2 es sumereirl.o en elo—

ropercha, el autor recomienda la Kloroperka de nstby, cue tiene -

la ventaja que reduce la difusihn en caso de ápices i.nmadurns -

pornue contiene resina en corma de polvo. 

11.- El condensador dentro del conducto deberá ser ligeramente -

torcido para nue la gutapercha se desprenda del condensador, se -

mueve el condensador con un movimiento de vaiven. 

12.- Se tomará una radiografía, después de checar la posicihn ini 

cial de la punta use el. condensador No 1 para condensar. Este nun 

ca deberá ser calentado. 

13.- Cuando la secci¥Sn inicial está dentro del conducto, puede el 

paciente experimentar un ligero dolor, como en otras técnicas. 

14.- La siguiente seccihn se coloca al condensador No 2 n 3 según 

el caso ( esto se decide cuando el condensador No 2 el tope de go 

ma se encuentra a 8 mm o sea a la misma medida que el No 3 ). 

15.- La siguiente sección es ajustada en el condensador No 3, ca—

liente el condensador a una distancia segura de la llama. Fntonces 

-174- 



sumerjal.a en la clnr-percha n en la Kloroperka-Ostby y sáquela - 

rápidamente. Coloquela en el conducto y empiece la cnndensacihn y 

separela con la acct n de torcihn, estas maniobras se real.izarán-

hasta obturar todo el conducto. 

Después nue este diente ha terminado el cierre de su ápice - 

se desobturar& utilizando los condensadores Luks calentándolos y -

sacando la gutapercha poco a paco, según el autor lis condensado—

res deben estar muy calientes para desobturar. Posteriormente pro 

cederemos a obturar con la misma técnica solo cambia la distancia 

obtenida en la cinductometrfa. 
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CONCLUSIONES : 

No podemos apreciar el verdader) valor de la denticiln, -

poroue cada persona tiene una actitud diferente con respecto a 

sus dientes, tanto en lo que se refiere a su funci'Sn como en - 

lo aue toca a su salud y estética. 

Muy pocos padres son los aue tienen conciencia del valor 

del tratamiento odontnl!Sgico hacia sus hijos. Tales niños ad— 

quieren una mayor conciencia de su aspecto al. ver nue sus mayL 

res se preocupan por ello, ya que los menores desean ser igua—

les a los demás y evitar el ridfculn y las críticas, principal 

mente cuando éstas se dirigen a los dientes. 

Un niña de cierta edad podrá expresar sus deseos de lograr 

una sonrisa estética; el penueño en edad preescolar no tiene - 

la facultad de hacerlo, por In limitado de su vocabulario y la 

enorme influencia aue los padres ejercen sobre él a esa edad. 

Por ello es de suma importancia la educaciin de los padres 

sobre el bienestar dental del niño. La guía a los padres sobre 

el tratamiento dental deber& empezar de preferencia antes de -

oue el niño tenga edad suficiente para ser impresionado adversa 

mente por influencias externas. 

El odontólogo debe apreciar las necesidades dentales de - 

los pacientes infantiles, y también los requerimientos odonto-

lgicos de sus padres. Para lograrlo, es necesario escuchar - 

las explicaciones de los mayores sobre los problemas dentales - 

nue crea sufrir, y uno de loa principales es la Caries, que al 

no ser tratada trae como consecuencia una serie de alteraciones 
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coma son - entre otras- las Enfermedades Pulpares oue aquejan -

t¥into a los adultos como a los nifins. Para ello en nuestro es-

tudio han sido descritas las diversas Terapéuticas Pulpares -

c'ue actualmente existen, cada una de ellas enfocada al trata--

miento acertado de las pulpas afectadas por la caries princi - 

palmente. Mediante estos procedimientos las piezas dentales, - 

pueden permanecer en la boca en condiciones saludables y no pa 

tol6gicas. Asf, la pieza primaria cue ha sido preservada de es 

ta manera no solo cumplirá su papel masticatorio sino que tam-

bién actuará de excelente mantenedor de espacio para la denta-

dura permanente. Adicionalmente, se pueden controlar mejor los 

factores de comodidad, fonación, ausencia de infecci¥Sn y pre -

vención de hábitos, tales como empujes de la lengua al retener 

la pieza primaria en el arco dental, etc. 

Por :otra parte, si tomamos en cuenta los criterios más re 

cientes de la odontología, --mismos en que se basa la idea de 

conservar de manera integral la dentadura infantil--, es nece-

sario advertir cue el trabajo de los odontólogos no puede que—

dar circuncrito a la mera extracciSn de las piezas que la com-

ponen. Los especialistas odontopediatras deben tratar a toda - 

costa de preservar cada uno de los dientes de los niños que a 

ellos acuden. Con esto, lis cirujanos dentistas de nuestras - 

días dejarán de adoptar esa actitud un tanto inconsciente cue - 

caracterizaba a los antiguos barberos y flebotnmistas. Mientras 

aue estos úttimns pocas veces intentaron conservar las piezas-

dentarias, nosotros hemos logrado hacerlo auxiliados por los - 

incontables adelantas científicos de nuestra área. 

-177- 



B IBLI')GRAPIA : 

Las especialidades odontológicas en la práctica general.-

Alvin 1. Morris. Harry M Bohannan. Editorial Labor S.A. 

Cuarta Edición, 1980. España. 

ndontologfa Pediátrica.Sidney  B. Finn. Editorial Intera - 

mericana. Cuarta Edición, 1980. México. 

•-)peratoria Dental en Pediatría. D.B. Kennedy. Editorial 

Médica Panamericana. 1977. Argentina. 

Clínicas Odontológicas de Norteamerica - Odontología --

Pediátrica - . Director huésped Dr. John R. Mink. Edito 

rial Interamericana. Enero de 1973. México. 

Farmacología Médica. Andrés Goth. Editorial Interameri-

cana. Séptima Edición. 1975. México. 

Patología oral. THIMA. Robert J. Gorlin y Henry M. Gold_ 

man. Salvat Editores S.A. Reimpresión 1979. España. 

Manual de Endodoncia. Guía Clínica. Vicente Preciado Z. 

EDITORIAL CUELLAR. Segunda Edicidn. México, 1977. 

Odontología Infantil, Harndt y Wegers 

Editorial Hundí, 1969.• Argentina. 

-178- 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Anatomía Dental de los Dientes Temporales
	Capítulo III. Patología Pulpar y Trastornos Periapicales de los Dientes Temporales y Pemanentes
	Capítulo IV. Tratamiento Profilactico con Antibióticos en las Infecciones Pulpares
	Capítulo V. Historia Clínica
	Capítulo VI. Anestesia
	Capítulo VII. Técnica de Aislamiento del Campo Operatorio
	Capítulo VIII. Terapéutica Pulpar de los Dientes Temporales
	Capítulo IX. Técnica Operatoria
	Capítulo X. Evaluación del Tratamiento (Control Radiográfico Postoperatorio)
	Capítulo XI. Terapéutica Pulpar de los Dientes Permanentes Jóvenes (con Ápice Inmaduro)
	Conclusiones
	Bibliografía

