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CAPITULO I.- Antecedentes 

La Endodoncia es la parte de ln Odontología que s~ 

ocupa de estudiar la etiología, diaRnóstico, prevcnci6n y 

tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental, a~i como 

sus complicaciones, pero ¿cual e~ el motivo de estudiar la 

Endodoncia Pediátrica en un capitulo aparte?. 

Sabemos que los niños son más pequeños, sus dientes 

también lo son, existen diferencias anatómicas e histológicas, 

además la presencia de las dos denticiones, temporal y perm!_ 

nente durante la nifiez, hace que la Endodoncia Pediátrica 

constituya una subespecialidad, con normas y técnicas casi i~ 

dependientes de la Endodoncia, todo ello con el fin de lograr 

el éxito y un lapso de supervivencia mayor del diente después 

del tratamiento. 

El cuidado de la salud bucal de los niños y la pre­

servación de las piezas primarias, afectadas por traumatismo 

o caries es muy importante. 

La voluminosidad de la cavidad pulpar y su cercanía 

a la superficie externa del diente, hace que la pulpa de los 

dientes temporales sea especialmente sensible a las irritacio 

nes químicas, bacterianas o traumáticas, de ahí la imperante­

necesidad de proteger los dientes de los nifios,esta necesidad 

está reafirmada por las estadísticas alarmantes relativas a 

la pérdida de piezas dentarias temporales o permanentes j6ve-

nes. 

La ciencia odontol6Rica ha astado buscando durante 

décadas métodos y técnicas preventivas, para conservar los 



dientes primarios cuyas pulpas fuL'ron cxpul'stas o afcctad;is 

por caries, traumatismos o materiales rl'staura<lorcs irritan 

tes. 

Dentro de estas técnicas tenemos, recubrimiento -

pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, pulpotomta-

y pu lpcctomfo. 
Lewis y I.aw nos dicen que el objetivo <le! trata--

miento de <lientcs con lesiones pulparcs, es conservar estos 

dientes de modo que puedan funcionar plenamente como compo­

nentes Otiles de la dentición temporal, permaneciendo en In 

boca en condiciones saludables y no patol6gicas. 

Es claro que la pieza dentaria primaria~ conscrv~ 

da mediante tratamiento pulpnr, no solo cumplir5 su papel -

masticatorio, sino que tambi6n actunr5 como excelente mantc 

nedor de espacio para los dientes permanentes, además propor 

cionnrá comodidad, fonación, auscnd;1 <le infección }' preve!! 

drá la aparici6n de malos hftbitos, sabemos que por ejemplo-

si se pierden prematuramente los molnr~5 y canino!' tempor:i-

les, está pérdida va a traer como cons<.'cucncin, ;u::ortamiento 

del arco, espacio insuficiente para los dientes permanentes, 

desplazamiento de la línea media y adquisici6n de malo$ h5-

bitos como el empuje lingual, que solo podrían corregirse • 

mediante tratamiento ortod6ntico. 

El tratamiento Je la pu1p:t cxpucstt1 po¡ c:trics, -

traumatismo o fractura, ha representado un dC$afío durnntc­

aucho tiempo, se hn comprohndo que en un 75 pnr ciento de · 
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los dientes temporales o permanentes jóvenes con caries pr~ 

funda, hay exposición pulpar al retirar toda la dentina re 

blandecida y muchos de ellos son imposibles de restaurar. 

Se ha aconsejado el uso de diferentes drogas y m~ 

dicamentos para seguir las técnicas antes mcndionadas, y se 

han recibido informes sobre varios grados de éxito, desgra­

ciadamente muchas de estas t~cnicas son controvertidas y 

sus resultados no se pueden predecir. 

Sabemos que el tejido pulpar joven puede cicatri­

zar después de una irritaci6n o lesión, por ello este trab! 

jo de investigaci6n versará sobre un tratamiento destinado­

ª fomentar dicha cicatrizaci6n. 

Pero para poder comprender los fundamentos de es 

te tratamiento, es esencial conocer la morfologia y anato­

mía pulpar de los dientes temporales, y así entender su 

reacción ante los diversos irritantes 

Si hacemos una revisi6n de la anatomía de las -­

piezas dentarias temporales fácilmente comprenderemos el -

porque los principios generales del tratamiento de la pul­

pa adulta no suelen ser aplicables a los dientes primarios. 

Específicamente, el esmalte y la dentina tienen­

tan solo la mitad del espesor de los dientes permanentes. 

Los problemas específicos relativos a la denti­

ción temporal, se deben como ya vimos a la anatomía, así­

como a modificaciones originadas por el proceso de resor­

ción radicular normal. 
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Una ve: examinado el prohlcma se puede seleccionar 

una teTnp&utica pulpar adecuada y como In~lc y otros autores 

han afirmado obtener éxito en el 95 por ciento de los casos. 

CAPITULO 1I. - llit•ntcs 1'cmpora les. 

A) Anutomía de los Dientes Tcmpor:lles. 

En la dentición primaria existen 20 dientes, 5 en 

cada cuadrante¡ nl igual que en la dentición permanente ca-

da cuadrante cuenta con 2 incisivos, un canino y 2 molares, 

faltando los premolares. Rcsul ta rcvl:lt ivamentc f!ici l di -­

ferencíar los dientes primnrios de los pcrmnncntcs, gracias 

a los denominados cnráctercs de dentición c¡ue son: 

1.- La mayoría de los dientes temporales son mñs pequeños -

en todas sus dimensiones que sus respectivos permanentes. 

2.- Las coronas de los dientes primarios son menores en re­

lación al largo total del diente, compurados con los 

dientes permanentes; teniendo así un aspecto m5s nchat!!, 

do. 

3.- Los dientes primarios son más redondeados en sus super­

ficies linguales y labiales, rcdu~icnJo notahl~m~ntc la 

Hnea cervical. 

4.- Las superficies bucales y linguales de los molnrcs con­

vergen hacia oclusal, por lo que la superficie oclusnl-
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es menor que el diámetro cervical. 

S.- Los dientes primarios tienen el cuello más estrecho que 

los permanentes. 

6.- Las coronas de los dientes temporales tienen un color -

blanco lechoso, más claro que ol de los permanentes. 

7.- El esmalte y dentina de los dientes decíduos son más 

delgados, y la cámara pulpar es relativamente más gran­

de que en los permanentes. 

8.- En los dientes temporales los cuernos pulpares son más 

altos, especialmente los mesiales. 

9.- Las raíces son más largas y delgadas que las de los 

permanentes. 

,, 

•. 
'·· 

' ~ 
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Los primeros dientes que aparecen en la cavidad -

bucal son los incisivos primarios, erupcionan entre el sex­

to y octavo mes de vida, en igual orden que los permanentes, 

es decir central inferior primero, después lateral inferior, 

en tercer lugar el central superior y por altimo el lateral 

superior. Son muy parecidos a los permanentes y desempeñan 

la misma función cortante. 

Los incisivos primarios superiores son muy símil~ 

res, son más cortos en sentido inciso-cervical que mesiodi!, 

tal, las superficies proximales son convexas labio-lingual­

mente y su borde cervical es muy pronunciado, la superficie 

labial es más convexa mesio-distal que inciso-cervicalmente, 

la superficie lingual posee un cíngulo bien definido y una 

fosa lingual, tienen raiz Gnica de forma regular y con un -

ápice redondeado. 

El canino superior primario es más grande que los 

incisivos y su altura es mayor al diámetro mesiodistal, su 

superficie labial es convexa terminando en una cüspide inci 

sal, sus superficies proximales son convexas y se desbordan 

sobre la raiz, en la superficie lingual el cíngulo es promi 

nente y ocupa casi la mitad de la altura de la corona hacien 

do esta superficie convexa en todas direcciones, carece de­

hombros proximales y a eso se dehc :;u forma de "colmillo",~ 

su raíz es larga y ancha con ápice redondeado, 

Los incisivos primarios inferiores son los más p~ 

que~os de la boca, el lateral es un poco más grande que el 
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central, la superficie 1;1bial es convexa y se a¡llan:..i lrnda -

el borde incisa 1 cuyos ángulos son éas i Je 90 ~nulo~. l.as -

superficies proximales son más convexas labio-lin~ualmcnt~ -

que inciso-cervicalmente. En la superficie lingual que es -

convexa presentan un cíngulo que no es tnn prominente corno el 

de los upcriorcs. La raíz del incisivo lateral es más larga 

y se adelgaza hacia el ápice. 

Ul canino primario inferior tiene forma <le flccha­

su superficie labial es convexa y no tiene surcos, al igual­

que el superior posee un lóbulo central que tcrminu en una -

cQspidc. Las superficies proximales son convexas en el ter· 

cio cervical y se vuelven concavns en el borde cervical. La 

superficie lingual tiene un cíngulo no tan prominente como -

el superior, que se forma dehi<lo n la conver!!cncin <le las s~ 

perficies proximales hacia lingual. Tiene una rni: con dift­

metro labial m6s grande que el lingual que termina en un ftpl 

ce puntiagudo. 

Ill primer molar superior primario es el mfis atipi­

co y su tamaño y forma está entre premolar r molar, su coro­

na tiene tres cGspiJes ln mesio-bucnl, la disto-hucal y In -

mesio-pnlatina. J.a superficie bucal es convexa en todns di­

recciones y su di5metro mcsio-distal es mayor que su altura. 

La superficie lingual es convexa r ~~tJ formada por unn cas-

pide, la mesio-pnlntina, que es más rc<londendn que las dos · 

vestibulares. Puede poseer una cuarta cdspidc disto-palati­

na. La superficie mes i;1 l es ntrnvcsnd:1 por un surc:o qlle pr2 
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sigue de la cresta marginal, la superficie distal es más es­

trecha y convexa en todas direcciones. La superficie oclusal 

tiene forma trapezoidal y está dominada por la cúspide mesio• 

bucal, tiene tres cavidades y la central es el punto de reu-­

ni6n de los tres surcos principales, es frecuente encontrar -

una pequeña cresta entre el surco bucal y la cresta marginal­

distal llamada línea oblícua. 

El primer molar inferior primario tiene una forma -

única entre los molares, generalmente tiene cuatro cúspides -

dos vestibulares y dos linguales. En la superficie vestibu-­

lar la mitad mesial es más alta que la distal, en el centro -

es plana y converge en sus extremos cervical y oclusal. 

La superficie lingual es convexa en todos sentidos­

Y atravesada por el surco lingual que sale de la cavidad cen­

tral. La superficie mesial es plana mientras que la distal -

es convexa en todos sus sentidos. La superficie oclusal es -

un romboide y presenta tres cavidades, siendo la central la -

más profunda. Tiene una raíz dividida en dos púas una mesial 

y otra distal que se adelgazan al acercarse al ápice. 

El segundo molar superior primario es muy semejante 

al primer molar permanente, tiene cuatro cúspides aunque a m~ 

nudo presenta una quinta mesio-palatina denominada tub6rculo­

de Carabelli. La superficie bucal est~ <livididn por un surco 

en cúspide mesio-bucal y cúspide disto-bucal. La superficie­

palatina es convexa y se inclina cuando se acerca al borde 
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oclusal. l.as supcrfil:ics proximales ~on 1.:onvcxas c..•n todos -

sentidos. La superficie oclusal tiene dos cGspides hucalus-

y dos palatinas separadas por el surco fundamental de dcsarr~ 

llo, la cúspide mesio·palatina se une a la disto-bucal por un 

reborde alto o cresta oblicua, la ralz está dividida en tres 

púas. dos vestibulares y UllJ palatina que es la m4s corta de· 

la tres. 

El segundo molar inferior primario es un duplicado· 

casi exacto del primer molar inferior permunente 1 consta de -

cinco cúspides, tres vestibulares y dos linguales, la superfl 

cie bucal tiene tres cúspides, la superficie lingual es con-­

vexa en todos sentidos y tiene dos cúspides. La superficie m~ 

sial es generalmente convexa y mayor que la distal. La supeL 

ficie oclusal es mayor en el borde bucal que en el lingual, 

posee tres cavidades unidas por surcos que f ormnn una w alnr­

gada. La raíz tiene una rama mesial y una distal que son di-

vergentes. 

B.- Fisiología de los Dientes Primnrios y su desnrrollo en re 

laci6n con el macizo facial. 

A los dientes tempornlcs tamhiEn ~e les llnma <le 1~ 

che, cstli denominaci6n se debe en parto :i su color blanqueci­

no, y en parte a que erupcionan durante unu ctnpn en la que -

la alimentaci6n es principalmente lflctcn. 

Afin en la 6pocn actual está muy difundida In creen­

cia de que los dientes temporales cumplen solo una funci6n 
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pasajera, y por ello no se le da la importancia necesaria a su 

conservación; sin embargo, desempeñan un papel muy importante­

en un período aproximado de diez afios, en los que contribuyen 

al desarrollo de los maxilares y a la función mast1catoria. 

Los dientes primarios tienen tambi'n gran importancia en la 

preparaci6n del alimento del niño, para digerirlo y asimilarlo 

en una de las etapas más activas de crecimiento y desarrollo. 

Otra funci6n que llevan a cabo los dientes decíduos­

es la de mantener el espacio en los arcos dentales, para las -

piezas dentarias permanentes. 

Las piezas primarias tienen gran importancia en el -

desarrollo de la fonación, ya que dan la capacidad para pronu~ 

ciar; por ejemplo la pérdida temprana de los dientes anterio-­

res, puede llevar a dificultades en la pronunciación de los so 

nidos f, v, s y z, e incluso después de la erupción pueden pe! 

sistir estos problemas, sin embargo en la mayoría de los casos 

se corrigen con la erupción de los incisivos. 

Los dientes temporales también cumplen una función -

estética, y la fonación puede verse afectada indirectamente si 

los dientes est~n desfigurados o ausentes, provocando que el -

niño no abra la boca lo suficiente al hablar. 

El éxito en el diagnóstico, tratamiento y procedi-­

mientos clínicos, depende del conocimiento del crecimiento y 

desarrollo de las estructuras faciales y dentales del niño. 

El crecimiento es todo cambio de forma o tamaño de-
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una c6lula, tejido u orgunismo, en un periodo Juterrninado. El 

crecimiento del organismo y su ritmo de progreso varia consid! 

rablemente, la cara al nacer equivale a un octavo de todo el -

cráneo, mientras que en la edad adulta ocupa la mitad. lil ere 

cimiento de ln cara se produce en tres planosJel espacio, an-· 

cho, profundidad y altura; el muyor crecimiento potencial de 

la cara corresponde al ancho, le sigue la profundidad y por 6! 

timo la altura. 

En la cara tenemos muchas formaciones 6scas, pero 

nos referiremos principalmente al maxilar, su asociación con -

los palatinos y a la mandíbula, sin olvidar que solo son par-­

tes de la cara. 

Para poder comprender el desarrollo de las estructu­

ras faciales, debemos conocer los límites de la cara que son:· 

el nasion que correspondo nl límite superior, el límite infe-­

rior que es la punta de la barbilla llamada gnation o mentón, 

el pgonion que es la pnrte mds anterior de la barbilla. El li 

mi te posterior superiorc¡uc 1..-s el ¡orion y el inferior que es el 

gonion, para los cuales tomnmos como punto de referencia el C!!; 

nal auditivo. 

El maxilar superior cstft formado por los mnxilnrcs -

en unión con los palatinos, lns adiciones ~upcrílciales huccn­

quc este aumente de t:mmiio, mientra~ (fUt.' la n·~ordón mantictw 

la forma de los huesos. l.a totnl idac.I del maxi lnr :,.;upcrior cr~ 

ce hacia adelante y ahajo, el crecimiento de In tuberosidad e~ 

.-• 
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principalmente hacia abajo y la ap6fisis alveolar es un lugar 

de crecimiento constante contribuyendo a dar la dirnensi6n ho­

rizontal. En el paladar hay aposiciones pero nunca es dema-­

siado grueso, de lo que se puede deducir que mientras hay ap~ 

siciones en la superficie nasal, en la bucal hay resorción. -

Esta resorci6n tambien contribuye a la formaci6n de los senos 

maxilares. 

El hueso cigomático contribuye a dar profundidad y 

a aumentar la dimensión horizontal. 

En la mandíbula la longitud de la rama horizontal,­

asi como la profundidad de la rama ascendente es dada por la 

adición de hueso en la cara posterior de la rama ascendente y 

la resorción en el borde anterior a ritmo más lento. La alt~ 

ra de la cara se incrementa con el crecimiento del cóndilo, y 

la profundidad, con la abertura del angulo gonial. Al aumen· 

tar la dimensión horizontal los cóndilos se orientan en posi­

ción más lateral 

Para estudiar el crecimiento de la cara como unidad 

se utilizan radiografías cefalom6tricas, y el estudio de cef.! 

lometrias sucesivas tomadas a edades diferentes de los mismos 

nifios normales, nos dá el patr6n de crecimiento promedio. 

Broadbent mostró con series radiográficas los si-­

guientes movimientos de las estructuras craneales: el nasion 

se mueve hacia adelante y arriba, la espina nasal anterior 
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hacia abajo y hacia adelante, el goaion hacia ahajo y hacia 

atrás, la fisura ptcrigomaxilar y la espina nasal po~tcrior 

en dirección recta hacia abajo, el piso de la nari: o paln· 

dar duro hacia abajo paralelamente a ~u posición original. 

Al transformarse el nifio en adolescente los inci-

sivos asumen diversas inclinaciones con relación al plano • 

oclusal o borde mandibulnr. llurnnte el crecimiento el po·­

rion puede moverse hacia abajo y hacia ntr5s. 
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Crecimiento y Desarrollo Normal dé la cara 

años 

•' 
~ . 
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Ya al nacer la dentición temporal está bien avanzada 

en su desarrollo. En la sexta semana de vida embrionaria se -

pueden apreciar evidencias del desarrollo de los dientes, es-­

tos están dispuestos en dos curvas parabólicas, una en el maxi 

lar superior y otra en el inferior, constituyendo las arcadas 

dentales, la superior ligeramente mayor que la inferior. La -

masa de cada diente está formada por un tipo especial de teji­

do conectivo calcificado llamado dentina, y revestido por una 

capa muy dura de tejido de origen epitelial llamado esmalte, -

constituyendo la corona del diente, el resto se denomina raíz­

y est~ cubierto de un tejido conectivo calcificado llamado ce­

mento. Dentro de cada diente hay un espacio de forma similar­

al mismo diente, formado por tejido conectivo mesenquimatoso, 

encargado de irrigar y dar sensibilidad al diente llamado cavi 

dad pulpar. Los dientes se unen al hueso mediante los alveo-­

los de los bordes alveolares que se proyectan en los maxilares. 

Hay dos tipos de denticiones, la primaria y la perm~ 

nente, los dientes se darrollan durante la primaria, se denomi 

nan decíduos, infantiles, temporales o de leche, y caen progr~ 

sivamente dejando lugar a los permanentes, este proceso es en­

tre los siete y doce años, aunque su resorción empieza uno o ~ 

dos años después que terminó de formarse la raíz. 

Durante la vida prenatal, cuando el embrión tiene 

unas seis semanas y media de vida, podemos apreciar en el maxi 

lar inferior una línea de ectodermo bucal engrosado, de la que 
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sale la lámina dentnl de origen mesenquimatoso donde se de-

sarrollorfin los dientes a partir Je las yemas dentales, a e! 

te fenómeno se le conoce como primordíum. l.u ltiminn dental· 

crece y la yem:i dental :mmcntu de volCimcn penetrando cnd:1 -­

vez m4s profundamente en el mcs6nquim:l y aJoptnnJo la forma­

de escudillo invertida, a esta etapa se le denomina ~tapa de 

copa, y al quedar formada cst:1 cstructurn, ~e denomina 6q~a­

no del esmalte. En la concavidad debajo de la estructura nn 

tes mencionada encontramos la papila dental. 

En las semanas siguientes el 6r~ano del esmalte 

aumenta de voltlmen, cambia de forma un poco y el hueso crece 

hasta incluirlo parcialmente, por el quinto mes de cmh•trn~o­

el 6rgano del esmalte pierde conexión con el epitelio hucul, 

aunque quedan algunos restos de la llimina dental. l.a papila 

dental mencionada :.interiormente más tarde !-lC trnnsformnrá en 

la pulpa, conectadas por fibras de protoplasma. Al t6rmino­

de esta etapa el órgano de el esmalte tomn form:1 de campana, 

produci~ndose una diferenciación de las c6Iulns del 6rRnno -

del esmalte que reciben el nombre de nmelohlnstos porque son 

productores de esmalte, junto a estas c6lulas hny un estrato 

llamado intermedio, seguido de un casquete denominado rctlcu .... 
lo estrellado, finalmente se encuentra el epitelio externo -

del esmalte. Las c&lulas de la papila dental tamhiEn sufren 

difcrcnciaci6n formando los odontohlastos que producen dcnt! 

na, y de hecho la dentina se forma nnt~s que el esmalte. 
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A medida que se depositan esmalte y dentina, va apareciendo -

la forma de la corona, una vez que se ha formado esta, comien 

za la parte radicular, el borde del órgano del esmalte tiene­

forma anular y las células que salen de él forman un tubo 11~ 

mado vaina de Hertwig, al crecer esta se forma la raíz, pero 

hay poco espacio para ella por lo que la corona es impulsada­

ª trav6s de la mucosa, así nos damos cuenta de la influencia­

que tiene la formaci6n de la raíz en el proceso eruptivo del 

diente. 

La vaina radicular se separa de la raíz formada de 

dentina y así los tejidos mesenquimatosos depositan cernento,­

una vez concluida la raíz el cemento incluye fibras colágenas 

de la membrana periodóntica, la cavidad pulpar se empequefiece 

y la abertura de la cavidad pulpar en el ápice se estrecha 

formando lo que se llama foramen apical. 

Todos los dientes temporales llegan a la madurez 

evolucionando en un ciclo de vida bien definido que incluye -

crecimiento, calcificación, erupción, resorci6n y exfoliaci6n. 

Las coronas de los incisivos centrales tanto supe-­

rieres como inferiores se desarrollan morfologicarnente a la 

décimo primera semana de vida intrauterina, los incisivos late 

rales desarrollan sus características morfol6gicas entre la -

d6cimo tercera y dGcimo cuarta semana. hay evidencias de los­

caninos en desarrollo entre la décimo cuarta y décimo sexta -

semana. La calcificaci6n de los incisivos centrales empieza a 

las catorce semanas in útero, el incisivo lateral a las dieci 

seis semanas y el canino a las diecisiete. 



El primer molar tcmpor<il ~up~·rior ~1p:1rccc.: macro~c§_ 

picamuntc a las doce semanas y media in Otero, y aproximada­

mente a las treinta y cuatro semanas la supcrflcic oclusal • 

completa está calcificada, al nacer la cnlcificaci6n incluye 

tres cuartas partes de la altura ocluso-cervical. El segun· 

do molar temporal superior aparece a las doce y media soma-­

nas in dtcro y al nacer la calcificaci6n as de un cuarto de 

la corona. lll primer molur temporal inferior se hace cvide! 

te a la décimo segunda semana de vida intrauterina y al na-­

cer toda la superficie oclusal está calcificada. Tamhién el 

segundo molar temporal inferior se ht1cc evidente a l:ts Joce­

semanas y media de vida intrauterina, mientras que al nacer• 

solo queda por calcificar una pequefia zona del centro de la 

superficie oclusal. 

!.os primeros molares permanentes están sin calcifi 

car antes de las veintiocho semanas de vida intrauterina, en 

cualquier momento dcspu6s puede comenzar la calcificación. -

ya que nl nacer, siempre existe cierto gr:tdo d<.' caldfic.n.:i6n. 

C.- Cronología de la erupci6n. 

lil proceso normal de la erupción incluye alargnmie~ 

to de la raiz, fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares -

en torno y dchnjo <le 1:1 r:1i:, crecimiento del hu<.'"-" :tlvcolar, 

crecimiento de la dentina, constricci6n pulp:tr, crecimiento y 

tracci6n del ligamento parodontal, prcsi6n por ncci6n muscular 
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y resorción de la cresta alveolar. El orden de erupci6n de 

la dentadura primaria es: primero los incisivos centrales,­

seguidos de los incisivos laterales, después primeros mola­

res, luego caninos y por rtltimo los segundos molares. Aun­

que ese orden no siempre se lleva a cabo. 

El orden de erupción de los dientes ejerce más in 

fluencia en el desarrollo adecuado del arco que el tiempo -

real de erupción. Las variaciones en el orden de erupci6n 

de los dientes permanentes, son las que nos pueden llevar -

a mal oclusiones, su cronología de erupci6n es: 

Diente Erupción 

lL!. 7-8 afíos 

212 8-9 afias 

fil 11-12 años 

414. 10-11 afias 

..il§_ 10-12 años 

fil 6-7 afias 

7f7 12-13 arios 

TIT 6-7 afios 

212 7-8 afios 

313 9-10 afias 

414 10-12 afios 

srs 11 -12 años 

616 6-7 afios 

7f7 11-13 aftos 
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D.- Apcxificnci6n. 

La formación Jel dpicc radicular es con5ccuencia Je 

la proliferaci6n terminal de la vaina <le llcrt"i~ >" de las pcr. 

turbaciones regresivas en la misma, posteriormente o la época 

de oclusi6n. La acci6n masticatoria sohre el extremo de la -

vaina de llertwig en el final de su evolm.:: i6n normal, contri hu 

ye a su dcsupnrici6n total, o partir de este momento solo se 

va n formar cemento en l:t parte externa Je la rní:, a cxpcn-­

sas de este tejido ol foramen apical se estrecha, hasta dejar 

unos orificios muy estrechos por donde pasan los vasos y ner­

vios de li pulpa; como sabemos cuando el diente empic:n a 

erupcionar el ápice rndiculnr se presenta muy nhierto, en fo! 

ma de embudo y el tejido conectivo del pcriodonto invade el -

conducto pulpar, pero con la formoci6n Je cemento y dentina -

continúa la calcificuci6n del rtpice. 

l,a ucci6n de la v:tirrn de llcrtwiR permite la difcre!!. 

ciaci6n do odontoblastos en la pared interna de la rai: y ln 

formación de dentina nueva. lle esta manera cl foramen apical 

comicnzn u estrecharse, hasta que en un momento dado la apos! 

ci6n dcntinarin en la pared del conducto es mfis lenta que en . 
la porción externa del dpicc la formaci6n de cemento celular-

º secundario, esta formación de cemento cont'dhuye a aumentar 

el largo de la ralz. 

La altura de la uni6n ccmcnto-dentinarin o punto de 

mayor estrechamiento del conducto, no cstfi en el extremo - -
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anatómico de la raíz, sino más adentro del ápice. 

La existencia de un solo foramen apical no es fre 

cuente en la edad adulta, pero si se presenta suele no ter­

minar en el extremo anat6mico de la raíz, sino lateralmente, 

el conducto tambi6n puede desviarse y terminar en uno o va­

rios foramenes a un costado de la raíz; de acuerdo a como­

se complete la calcificación del ápice, las paredes del con 

dueto pueden desembocar en forma divergente, paralela o con 

vergente hacia el foramen. 

El tejido conectivo periapical reabsorbe cemento­

con mayor dificultad que hueso, además la acci6n de irritan 

tes que provocan diversas respuestas de resorci6n y neofor­

maci6n cementarías, y la compleja y variable disposición -­

anatómica e histológica de los tejidos que forman el ápice. 

gobiernan la patología e influyen en el proceso de repara~­

ci6n posterior a todo tratamiento endod6ntico. 



CAPITUl.O 111.- Morfologfo Pt1lp:1r. 

A) Anatomía Pulpar. 

La pulpa dentaria ocupa la parte c~ntral del diente 

y sus paredes están formudas por la superficie interna Je 1:1.­

dentina, y es en este cspnc10 donde i;c cncucnt run aloj:tdos 

los tejidos blandos del diento, constituidos de tejido conec­

tivo y mescnquimatoso. 

Anntomlcnmcnto la pulpa se puede dividir en dos 

ti.rens, la porción camernl, que estñ en la coromt del diente )' 

comprende ln c:imara y los cuernos pulpares, los cu:iles so pr2 

yecton hacia la punta de las caspidcs y la porci6n radicular­

º conducto que tiene una posición más ;1picnl. 

En t6rminos generales las cavidades pulparcs de los 

dientes temporales y permanentes son similares a las superfi­

cies extcl'nns de los dientes, sin cmbnrgo h:t)' difercnc im; :tn!!. 

t6micas entre las cfimnrns y conductos de dientes temporales y 

permanentes. Un conocimlcnto profundo de la anatomin no es -

indispensable para llevar n cabo ln terap6uticn cndod6ntica,· 

pero puede ser <le utilidad considerando los diferentes ohjct! 

vos que persigue cstn tcrap6uticn en ndultos y ninos. 

Lns principales cnractcrlsticns de In cnvidnd pulpnr 

de los diente~ temporales, \.'ntnpar:id:i cnn l:a \le.• 'º"' pcrm:mcntc~ 
son: 

1) La cdmarn pulpar cst6 m4s cerca de la superficie externa -

del diente. 
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2) Los cuernos pulpares de los molares son más puntiagudos y 

están más cercanos a la superficie. especialmente los me­

siales. 

3) No hay delimitación clara entre la cfimnra pulpar y los 

conductos radiculares. 

4) Los conductos radiculares son más esbeltos. 

5) Los dientes temporales tienen ramas interconectantes entre 

los conductos. 

La cavidad pulpar tiene.aproximadamente como ya vi­

mos la misma forma de la superficie externa del diente, si·-­

guiendo de cerca el contorno de la dentina, el ~oramen asegu­

ra la comunicación entre la pulpa radicular y los tejidos pe­

riapicales, es la vía de entrada de vasos sanguíneos, linfáti 

cos y nervios, y generalmente su posición es exc6ntrica, sin 

embargo no es la única vía de entrada de vasos sanguíneos y -

nervios, ya que existen canales laterales o accesorios a ni-­

vel del tercio apical, de estos canales se dice que son un de 

fecto en la formaci6n de la vaina radicular de Hertwig. 

La cámara pulpar de incisivos y caninos tanto supe­

riores como inferiores, sigue de cerca el contorno de la cor2. 

na del diente, sus cuernos pulpares no son tan agudos como en 

los molares, los conductos radiculares son más o menos amplios 

y se estrechan gradualmente al acercarse al ápice. 

La cámara pulpar de los molares es muy grande y los 

cuernos pulpares est'n muy desarrollados, especialmente en el 



segundo molar donde ln punta de los cuernos cstd a ~ mm. d~ 

la superficie, tienen frecuentemente dos conductos en cnda­

rafz, que se adelgazan o medida que se acercan al u~ujcro -

apical. 

B. - Histología y Embriologfa Pul par. 

La pulpa es un tejido conectivo que proviene dcl­

mes6nquimn de la papila dentaria, su desarrollo comicn:a en 

una etapa muy temprana de la vida embrionarJn, o las ocho -

semanas en la rcgi6n de los incisivos, poco despu6s comien­

za el desarrollo de los demás dientes. 

La primera seftal de su formaci6n es la prolifcra-­

ci6n y condensación <le elementos mcscnquimatosos, que conoc~ 

mos con el nombre de papila dentaria, en el extremo del 6rg!!. 

no dental, debido a osta proliCcraci6n el germen dental cam­

bia hacia una forma <le campana, en donde 1 a pulpa y;1 t icnc -

sus contornos bien definidos, apareciendo fibras JclRadns 

dispuestas en forna irregular y más densa que el tcj ido d r 

cundante, conforme avanza el dcsárroilo de ln pulpa cstn se· 

vasculariza y sus c6lulas se transforman en estrelladas dcl­

tejido conjuntivo o fibroblastos. 

llay mayor nCimero <le c6lulas en la periferia de la 

pulpa; entre la pulpa y el epitelio hay una cnpn ucelular -

con gran cantidud <le fibr:1s, ll;rnwJa membrana h:isnl o limi-· 

tante. Aún no sabemos como pcnctrnn l:¡s fihr:is ncrvio~as a 

la pulpa. Los elementos estructurales Je la pulpa son los -
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propios de un tejido laxo especializado, que contiene fibras y 

sustancia fundamental, además células defensivas y células 

productoras de dentina u odontoblastos, no encontramos fibras­

Alásticas. En el desarrollo el n11mero de células disminuye y­

la sustancia intercelular aumenta, y a medida que aumenta la -

edad hay reducci6n en el nümero de fibroblastos y aumento de -

fibras, asi vemos que en la pulpa embrionaria e inmadura hay -

predominio de elementos celulares mientras que en el diente m.! 

duro predominan los constituyentes fibrosos. En un diente en~ 

plena madurez los elementos celulares disminuyen en namero ha­

cia la regi6n apical y los elementos fibrosos se vuelven más -

abundantes, hay abundancia de fibras, especialmente las de - -

Korff (estas se originan entre las células de la pulpa como fi 

bras delgadas y se engrosan hacia la periferia, pasan entre los 

odontoblastos y se adhieren a la predentina), toda la parte 

restante de la pulpa tiene una red irregular y densa de fibras 

colágenas. 

Los odontoblastos se forman debido al cambio mlis im­

portante que sufre la pulpa dentaria, que es la diferenciaci6n 

de células del tejido conjuntivo cercanas al epitelio, en odon 

toblastos, la dentina empieza su desarrollo aproximadamente en 

el quinto mes de vida embrionaria, o sea poco después de dife­

renciarse los odontoblastos; el desarrollo de los odontoblas­

tos comienza en la parte más alta del cuerno pulpar y progresa 

hacia el ápice. Los odontoblastos son células muy diferencia-
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das dol cuerpo cillndrico r nOclco ovnl, cadu odontohlusto se 

extiende como una proyocci6n del citoplasma dentro de un tdb~ 

lo de dentina, en lu superficie de la dentina cstdn separados 

por unas condensaciones llnmadns barras terminales, r cst(in ~ 

conectados entre s! pues puentes lntcrcelularos, ln forma y • 

tnmafto de los odontoblustos vnr!n segdn su ubicuc16n, n•I son 

cilíndricos en tos cuernos pulpnrcs y en formo de cubo en 

las dreas laterales y cervicales. 

Los odontoblastos son formadores de dentina, cncnr­

gndos de lo nutrición y toman parte on la sensibilidad de ln 

dentina. Inmediatamente a la capa odontobl5sticn se encuentra 

un espacio relativamente libre do c61ulns, denominado zona de 

Weil, que contiene un plexo de fibrns noTviosns o plexo suh-­

odontoblnstico. estas fibras son en su mayorfu nmiclinicas 

continuación de fibras moduladns. l.n :onn de Woil solo ruras 

veces la oncontrnmos en diente jóvenes. 

Ademrts de odontoblnstos y fihroblnstos hay otros 

elementos celulares asociados generalmente a vasos snnguincos 

y capilares, estos elementos tienen gran importancia en ln a~ 

tividnd defensiva de ln pulpa, especialmente en ln rcncci6n -

inflamatoria, en ln pulpa normal estos elementos se oncuentrnn 

en reposo, entre estas c61ulas encontramos u los hlstiocito$­

o c6lulas advcnticiulcs. que so encuentran por lo general a -

lo largo do los capilares y durnntc el proce$o inflnmatorio -

recogen las prolongaciones que tienen, toman form¡t redondeada 
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y emigran al sitio de la inflamaci6n transformándose en macro­

fagos. 

Otras células son las mesenquimatosas diferenciadas 

tambi6n asociadas a los capilares, que bajo un estímulo sdecu~ 

do se transforman en cualquier tipo de elemento de tejido con­

juntivo, así tenemos que en una reacción inflamatoria pueden -

formar macr6fagos y una vez que se han destruido los odontobla~ 

tos emigran a la pared dentinal, pasando por la zona de Weil y 

se diferencian en células que producen dentina reparadora, se­

cundaria o irregular. 

Otro tipo de c~lula que tiene gran importancia en -

las reacciones de defensa, es la ameboide o c6lula emigrante -

linfoide, que procede del torrente sanguíneo; durante la reac­

ci6n inflamatoria se dirigen al sitio de la lesión, pero no se 

conoce completamente su función. 

La pulpa dental posee abundante red vascular que 

proviene de las ramas de las arterias dentarias, los vasos sa~ 

guineos entran a la pulpa por el agujero apical, en una arte-­

ria y en una o dos venas, la arteria lleva la sangre a la pul­

pa ramificándose al entrar al conducto radicular y las venas -

la recogen de la red capilar, regresándola a través del aguje­

ro apical, hacia vasos mayores. Las arterias son gruesas y 

rectas y las venas anchas y de límites lrrc~ulares, los capil~ 

res están cerca de la superficie de la pulpa formando asas que 

pueden llegar a la capa odontoblástica, esa ubicación es impo!. 

tante para el abastecimiento del tejido dentario con sustancias 
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nutritivas. 

En la pulpa tamhi6n se ha comprobado la presencia de 

vasos linfáticos, usando métodos especiales para hacerlos visi-

bles. 

La inervaci6n de la pulpa es abundante, gruesos ha-­

ces nerviosos entran por el agujero apical, llegando hasta la -

porción coronal de la pulpa. y se dividen en fibras y ramifica-

ciones, siempre acompañando a los vasos sanguíneos, la mayor 

parte de estas fibras son moduladas y conducen la sensaci6n del 

dolor, las otras fibras amielínicas pertenecen al sistema ner-­

vioso simpático y regulan la luz de los vasos sanguíneos medí~,!! 

te reflejos. 

Los haces de las fibras moduladas o mielinicas siguen 

de cerca a las arterias y se dividen en ramas cada vez más pe-­

qucñas en sentido coronal, las fibras :1islndas forman un plexo­

bajo la zona de Weil, llamado plexo parietal, a partir de ahí -

pasan a la zona suhodontoblástica ramific~ndose y la arboriza-­

ci6n final la realizan en la capa odontohlástica, 

Cualquier estimulo que llegue a la pulpa provoca do­

lor solamente, porque pnr<i la pulpa no h:iy posibilidad de dis-­

tinguir entre calor, fria, presión o sustnndns quimicns, dchi­

do a que en la pulpa se encuentran solo terminaciones nerviosas 

libros, especificas pnra captar el dolor. 

Las funciones de la pulpa ~on: 

Formativa.- l.a pulp:1 es de origen mesod6rmic:o, con­

teniendo células y fibras que son del tejido conjuntivo laxo, -
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su funci6n primaria es la elaboración de dentina, esta función 

comienza al principio de la dentinog~nesis y prosigue durante­

todo el desarrollo del diente, aún después de alcanzar el esta 

do adulto. 

Nutritiva.- La pulpa proporciona humedad y nutrie~ 

tes a los componentes del tejido mineralizado circundante. 

Defensiva.- La pulpa está protegida contra lesio-­

nes externas cuando est4 rodeada por la pared intacta de denti 

na, pero si se expone a una irritación de tipo bacteriano, qu.!_ 

mico, t6rmico o mec~nico puede desencadenarse una reacción de­

defensa, los signos clfisicos de esta reacci6n son dilataci6n -

de vasos, trasudaci6n de liquidas tisulares, migraci6n de leu­

cocitos y formación de dentina reparadora, pero cuando el ata­

que es continuo e intenso el proceso de inflamací6n o reacción 

provoca muerte progresiva de las células y necrosis, con la -­

consiguiente muerte de la pulpa. 

Sensorial.- Las fibras sensitivas y motoras de la 

pulpa tienen a su cargo la sensibilidad y conduccí6n de dolor, 

sin embargo su principal función es la iniciación de reflejos­

para el control de la ci.rculaci6n en la pulpa. 

La vida del diente depende de la salud de la pulpa, 

de ahí la importancia de conservarla sana, la pulpa de los - -

dientes temporales reacciona de manera diferente a los trauma­

tismos, invasiones bacterianas, medicamentos o irritación debi 

da a anomalías anatómicas, además los dientes temporales tienen 
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mayor vusculari:aci6n, prc~cntando una reacción inflamatoria 

m4s tipicn e intensa, también se cree que los dientes tempo­

rales, son m5s sensibles ul dolor, por el nOmcro y dlstrihu­

ci6n de sus elementos nerviosos. Su cnpncidad de respuesta· 

ante los irritantes es mayor y se ha comprohndo q11e la form! 

ci6n <le dentina reparadora es mayor en los dientes tempora-· 

les que en los permanentes. 



- 33 -

CAPITULO IV.- Patolog!a Pulpar. 

A) Irritantes Pulpares. 

Las causas de inflamaci6n, necrosis o distrofia 

pulpar se pueden ordenar en una secuencia 16gica, comen-­

zando por el irritante m~s frecuente que son los microor­

ganismos. 

I) Irritantes Bacterianos 

a) De penetración coronaria 1) caries 

2) 

3) 

rcompleta 
fracturafincompleta 

dens in dente 
anormal f,invaginaci6n­

ldentaria 

b) De penetración 
radicular 1) caries 

Z) infecci6n apical f 
3) infección hematógena 

bolsa parodontal 
abceso parodontnl 

II) Irritantes Traumáticos 

a) Agudos 1) fractura coronaria 
2) fractura radicular 
3) luxación 
4) avulsión 

b) Cr6nicos 1) bruxismo 
2) atrición 
3) erosión 

III) Irritantes Qu!micos. 

a) Materiales Desinfectantes.- fenol, nitrato de plata, 
paraclorofenol alcanfo­
rado, agua oxigenada. 



b) l-faterinlcs Descnsibil i:antcs. • fluoruro Je sodlo,~lt11:l1 
corticoides, barnices · 
cavitnrios. 

c) Materiales Desecantes.- alcohol, 6tcr. 

d) Mntcriales de Obturnci6n.- temporal- óxido de :lnc y • 
cugcnol,gutaperchn. 

permanente- cementos, silicatos, 
:1c rí l icos. 

IV) Irritantes Mccdnicos y Ftsicos. 

a) En lu preparación de cnvidndcs f) profundldnd y ex-­
tensión 

2) deshidratación 

3) calor y presión 

4) exposición pulpar 

b) En In rcstnuraci6n I) toma de impresión 

Z) inserción y fucr:a de ccmcn­
t4lci6n. 

e) Movimientos Ortod6ncicos. 

V) Irritantes radiantes 

a) Rayos X 

b) Rndium 

e) Estroncio 

B) Hnfermcdndcs Pulparcs. 

Cuando cualquier irritante o la acción t6xico infcc-

ciosa de la caries llcgnn :i ln pulpa, afl'ctfü1Jola r Jcsarr2_ 

:1ando un proceso inflamatorio defensivo, Jificilmcntc puede 
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recobrarse por si sola y volver a la normalidad. Existen -

diversas clasificaciones de las enfermedades pulpares y 

sus complicaciones . apicales, entre ellas tenemos las si-­

euientes: 

I) Pulpitis Cerradas (en cavidad cerrada, sin exposici6n -

pul par) 

a) Hiperemia Pulpar.- Es una acumulaci6n excesiva de -

sangre en la pulpa debido a una congestión vascular. 

Es la primera reacción de la pulpa, ante una agre--­

si6n causada por diversos agentes como traumatismos, 

irritación dentinaria por materiales de obturaci6n,­

oclusi6n traumática, etcétera. No se le considera -

como una enfermedad pulpar propiamente dicha, sino -

como un síntoma prepulpítico. El principal síntoma­

es el dolor al aplicar in agente irritante como el -

frío, calor o dulce, este dolor desaparece al elimi­

nar el irritante, a más tardar un minuto después, si 

el dolor persiste por m!s de un minuto estamos en 

presencia de una pulpitis. 

El tratamiento correcto para la hiperemia es -

eliminar la causa irritante lo más pronto que se pu~ 

da. 

b) Pulpitis Infiltrativa. Es una congesti6n pulpar muy 

intensa, resultado de una hiperemia en la que el 

irritante que la caus6 no es eliminado, es de evolu-
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ci6n aguda, su cnrncter[sti~n principal es el paso de 

gl6bulos blancos y suero snngufnco a trav6s de las p~ 

redes capilares, por esto se denomina hemorr~gJcn.El· 

dolor en este tipo de pulpitis es cspontSnco y de dur! 

ci6n mayor que en la hiperemia, aunque el irritante -

se elimine el dolor persiste por varios minutos y ho­

ras, existe una respuesta positiva a las pruebas de • 

frío, calor y electricidad, el tratamiento genernlme!}. 

te es la pulpectomía pero algunos autores recomiendan 

la pulpotomfa. 

e) Pulpitis Abscedosa.- Tambi6n se le denomina purulcn· 

ta, y se caracteriza por la formaci6n de uno o varios 

abscesos en la pulpa, por ello hay cxpansi6n y presi6n 

del tejido pulpar y es una de las pulpitis m~s dolora 

sas, es una forma nvanzntla de pulpitis lnfiltrntivn,-

pero hay presencia de infccci6n, por lo que se acumu­

la exudado y pus, el dolor que se produce es im.:onfu!! 

dible es violento, puls~til y se prolonga por un lar­

go período siendo aumentado por la aplicaci6n de calor 

y disminuido por la aplicación de frie, debido a la -

contracci6n del exudado purulento. La pulpa absccdo­

sa termina generalmente por sucumbir a la infccci6n y 

el tratamiento aJccu~Jo ~s l~ pulpcctomfa. 

II} Pulpitis Abil'rtas (con exposic.:i6n pulparJ. 

a) Pulpitis Ulcesora Traumdtica.-
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violenta de la pulpa ya sea intencional o accidental 

mente, las causas son generalmente accidentes autom~ 

vilísticos, de tipo penal o escolares. Dependiendo­

de la gravedad del traumatismo, y de la porci6n cor~ 

naria fracturada la pulpa puede estar total o parcia! 

mente fracturada, todos los estímulos producen dolor 

y puede haber movilidad dental. El tratamiento si -

el diente no ha completado la formaci6n de su raiz -

es la pulpotomía, pero si se sospecha de infección 

se hace la pulpectomia total con la técnica de apici 

formación. 

b) Pulpitis Ulcerosa no Traumática.- Es una ulceración 

crónica de la pulpa expuesta, ya sea por el avance de 

la caries o por una pulpitis ulcerosa traumática no­

tratada. En esta pulpitis la pulpa crea un medio de 

defensa mediante una infiltraci6n y degeneración cá.!_ 

cica, que la previene del contacto directo con el m~ 

dio externo, por lo que·solo duele a la presi6n di-­

recta de los instrumentos o alimentos, y duele un P2. 

co al aplicarle frío, calor o electricidad. Si por -

empaquetamiento de alimentos la cavidad se cierra, -

se transforma en una pulpitis aguda cerrada. Como -

la pulpa aún sin dar síntomas termino por necorsarse, 

el tratamiento a seguir es la pulpectom1a. 

e) Pulpitis Hiperplásica.- Se denomina también pólipo 
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pulpar y es debida a una inflamación cr6nica de la pu! . 
pa expuesta. generalmente ~e produce en diente:sj6venes 

en donde ha existido una irritaci6n continua, es en 

realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granula-­

ci6n en la parte expuesta. Se presenta generalmente -

en molares con amplia destrucci6n coronaria, duele a -

la masticaci6n de alimentos duros y a la exploraci6n -

con instrumentos agudos. El tratamiento es la pulpec­

tomfa. 

III) Reabsorci6n Dentinaria Interna. 

Es la reabsorci6n de la dentina que forma las pare­

des del conducto radicular. su etiologfa no es bien conocida. 

Recibe también el nombre de mancha rosada, pulpoma o granulo­

ma interno de la pulpa. Aparece tanto en la c§mara como en -

el conducto tomando forma de bOlllbilla el6ctrica, si se prese~ 

ta en la corona esta toma una coloraci6n rosada, puede haber­

dolor, pero generalmente se descubre por medio de radiografía. 

El tratamiento más indicado es la pulpectom1a. Mientras más 

pronto se efectúe el tratamiento es mejor, ya que existe el 

peligro de que la reabsorci6n perfore el periodonto. 

IV) Necrosis pulpar. 

Es la muerte y ·t6rmino de las funciones vitales de­

la pulpa, pero sin infecci6n, debida a algún irritante físico 

o químico que llegue a ella a trav6s de los túbulos dentina-­

ríos, que no calcifican ante la agresión. No hay respuesta -
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al frío y la corriente eléctrica, pero puede haber respues­

ta a la aplicaci6n de calor por la expansi6n de los gases -

que están dentro del conducto. Puede haber movilidad dent~ 

ria, es generalmente asintomático y el tratamiento adecuado 

es la pulpectomía. 

V) Gangrena Pulpar. 

Es la muerte de la pulpa por infecci6n que se orí 

gina de pulpitis abiertas no tratadas endodónticamente a 

tiempo, también se puede provocar en pulpas cerradas por la 

penetración de gérmenes a través de las caries, por vía ap! 

cal o vía hemática. Sus síntomas son similares a la necro­

sis, pero el dolor es más severo debido a la complicación -

apical, que generalmente existe. En los casos agudos el -­

trat8llliento es el drenado de la pieza, algunos autores pre­

fieren dejar el conducto abierto y otros prefieren sellarlo 

con curación antibiótica, pero esto debe ser después de una 

instrumentación adecuada. 

VI) Degeneraci6n pulpar. 

Es el cambio progresivo de naturaleza patol6gica­

del tejido pulpar, hacia una disminución en sus funciones -

por depósito de material anormal en el tejido pulpar, es 

causada por la disminuci6n de la circulación sangutnea en -

la pulpa, por traumatismo o por envejecimiento. En el trau 

matismo hay formación de coágulos que pueden ser sustituidos 
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, 
por tejiJo fibroso, Jcnominfindosc entonces, Je generación 

cálcica. Generalmente es asintorn4tico y el diente prcsc! 

ta una colornci6n amarillenta, Hl trotnmicnto pulpar en 

general no es necesario. 

VII) Atrofia Pulpar. 

Es un proceso degenerativo en el que dlsminuy~n 

do tamnfto y ndmcro las c6lulas pulpnrcs, debido general-­

mente a traumatismos. No hay respuesta a ln~ pruebas de 

calor, frío y electricidad, el diente puede estar ligera­

mente amarillo, y el dolor solo se prc~enta en los di~ s,!. 

guientes al traumatismo, la c6mara y conductos suelen es­

tar vacíos, quedando en la zona apical restos pulparcs. -

Si la pieza tiene enries que no interesa la pulpa, se pu~ 

de hacer un recubrimiento indirecto y así proteger la pul 

pa a distancia, pero si la pulpa atr6fica e~ expuesta, -

debe realizarse pulpectomía total. 

La enfermedad pulpar cuando no se atiende n - -

tiempo. se extiende a trnv6s el conducto radicular y afcs_ 

ta a los tejidos periapicales pudiendo causar ahcesos, -­

granulomns o quistes, dependiendo del grado de avance de­

la enfermedad. Generalmente el problema se resuelve me-­

diante tratamiento de conductos adecuado. pero en ocnsio-

nes es necesario el tratamiento quirúr~it.-n. 
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CAPITULO V.- Diagn6stico. 

El diagn6stico es el conjunto de datos, reunidos -

por medio de un~ historia el ínica y exáme_nes completos, que­

nos sirve para determinar el carácter de una enfermedad y a 

partir de 61 llevar a cabo un plan de tratamiento. 

Un buen diagn6stico nos puede llevar al 6xito en -

los procedimientos endod6nticos pediátricos, por ello debe -

ser un procedimiento obligatorio a seguir. 

A menudo, debe hacerse un diagn6stico rápido y con 

exactitud para aliviar una pulpa enferma, desafortunadamente, 

un diagn6stico exacto solo se logra mediante el estudio al -

microscopio de la pulpa, debido a que esto no es factible de 

llevar a la práctica, es necesario valernos de auxiliares 

del diagn6stico como son: 

A) Diagn6stico Clínico. 

Los procedimientos del diagn6stico clínico podemos 

dividirlos en, subjetivos que son los que nos relata el pa--­

ciente, refiri6ndose a su padecimiento y objetivos, que son­

los que obtendremos a través de medios materiales, que prov.2.. 

carán una reacción de acuerdo al estado de la pulpa. 

El primer paso en exámen clínico es conocer la his 

toria del caso y la molestia principal que aqueja al pacien­

te, esto lo obtendremos por medio de las preguntas clásicas, 

siendo aconsejable seguir un orden crono16gico, por ejemplo: 
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¿cuftndo comen:ó su problema?, ¿como se inici6?, ¿ha hahiJo 

cambios clcsde su inicio hasta •1hor:1?, ¿existe <lolor en c.>stc 

momento?. 

Despu6s proseguiremos con la historia del dolor, · 

teniendo en cuenta siempre que el dolor es subjetivo y Jcpc! 

do de ln naturaleza del estimulo que lo provoque, asI tcndrs 

mos que un ni~o aprensivo dird que padece Je un Jolor ruuy s~ 

vero, mientras que otro describir& el mismo dolor como leve. 

Vamos entonces que es dificl obtener una informa-· 

ci6n exacta del nifio, y lo mismo sucede muchas vecés con el 

padre que por querer que se atienda rápidamente n su hijo 

agrava el problema. 

Es necesario conocer todas las caractcristicas del 

dolor, si es cspontftneo nos llevnrft n la conclusi6n de que · 

es una pulpitis severa, si es provocado y desaparece el rcti 

rar el agente causal, indicard que es una afccci6n dentina-­

ria o pulpar leve; la frecuencia del dolor depende de l;1 ¡rn­

tología, en pulpitis agudas es de períodos cada ve: mfts cor­

tos hasta hacerse continuo, mientras que en estados prepulp! 

ticos es cada vez más leve hastn desaparecer. 

Toda esta información la obtendremos preguntando: 

¿cuándo duele el diente?, ¿duele con el frío?, ¿duele con el 

calor?, ¿duele nl morder?, ¿duf.'lt.' por la nocht•'!, ¿es un do-­

lor puls6til o continuo?, ctcEtcra. 
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En el diagn6stico de una enfermedad pulpar en die~ 

tes temporales, la presencia o ausencia de dolor no es tan -

confiable como en los dientes permanentes, ya que es frecue~ 

te encontrar pulpitis sin que el niño tenga antecedentes de­

dolor, sin embargo la presencia de dolor en ln historia cli­

nica del niño, debe ser tomada en cuentn como indicio de al­

guna patología pulpar. 

Si el paciente sufre de un dolor muy intenso, el -

paso siguiente es atenderlo, si no está muy adolorido podemos 

pasar al interrogatorio para conocer sus antecedentes perso­

nales y estado general de salud. 

En esta parte del exmnen nos informaremos de su es 

tatura, peso, edad, constitución, su estado emocional, si es 

tranquilo, nervioso o relajado, su estado de salud en general, 

si es al6rgico a algün medicamento o alimento, si tiene algan 

hábito, si fu6 sometido a alguna operaci6n, si ha sufrido ac­

cidentes, si ha estado hospitalizado, cuándo fu~ su altimo 

exmnen médico; todo el interrogatorio debe comprender tanto -

su historia prenatal, as! como los antecedentes de sus padres. 

y sobre todo los datos que puedan influir en el tratamiento. 

Despu6s procederemos con el exámen clínico de cabe­

za y cuello. observaremos su tamafio, su forma, si existe alg~ 

na asimetría o inflamación~ el estado de la articulación tem­

poromandibular, el estado del cuello, ojos, nar!z y o!dos, 
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posteriormente pnsamos al cx5mcn <le la cavidad hucnl, vnmo' a 

percibir el aliento, observar los lnhios, mucosas, encías, P!!. 

ladar, faringe, lengua, piso de ln boca y dientes, si existen 

bolsas parodontalcs, ftstulas, etcétera. 

Por Oltimo realizaremos el ex5men del ftrca afectada, 

vali6ndonos de varios procedimientos: 

1.- Exploración e inspección del firca, por medio <le la vista -

y con ayuda de instrumentos como espejo, pin:as de curación, 

cucharillas, etc6tcra, En la inspección es muy importante oh­

servar la coloración que presenta la ~orona del diente afecta­

do, ya que una colornci6n nmari llentn nos puede in<l icar atn'fia, 

una coloración rosada rcabsorci6n <lcntinaria y una coloraci6n­

negrusca, necrosis o tratamiento cndo<l6ntico mal rcali:aJo. 

2.- Palpación y Percusión.- l.a palpación se hace con 1n yema 

de los dedos, presionando firmemente la mucosa tanto vcstihu-­

lar como lingual, buscando zonas con edema o inflnmaci6n, fre­

cuentemente al realizar el cx5mcn no hoy hincha:6n, por ello -

se interrogar5 al ni~o o a los padres huscnndo antecedentes de 

inflamación, generalmente el edema dnrrt un drenaje cspont5neo­

por lo que la prcscncin de fístulas es importante para el din& 

n6stico, ya que generalmente un diente con inflamación intra o 

extraoral con fístula, está muerto. Al palpar tamhi6n podemos 

encontrar movilidad pato16gic.:a que va ¡¡sociaJa i.:on inflnmación 

o p6rdida 6sca y con una pulpa muerta, el ~ra<lo de movilidad -

no nos determinar& el grado de patología microsc6pica. 
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La percusi6n debe ser simultánea a la palpaci6n, 

teniendo en cuenta que si hay dolor intenso, casi no debe­

mos tocar el diente, y nunca golpearlo con un instrumento­

si se sospecha de lesi6n apical. 

La mayoría de los dientes con lesi6n pulpar son­

sensibles a la percusi6n. A~n cuando no haya complicaci6n 

periapical, la sensibilidad a la percusi6n indica inflama­

ción pulpar hasta los filamentos radiculares, pero esta -­

prueba no es muy de fiar en nifios, no siendo así en dientes 

permanentes jóvenes, donde la respuesta es de mayor valor­

y más segura. Los dientes con pulpa muerta pero con compli 

caci6n apical casi siempre presentan una respuesta positiva 

a la percusi6n. La percusi6n se realiza con el mango de un 

espejo o alg~n otro instrumento, golpeando suavemente el 

diente tanto en sentido vertical como horizontal, los dien­

tes normales al ser percutidos emiten un sonido vibrante y 

agudo, mientras que un diente desvitalizado emite un sonido 

apagado. 

3.- Despu6s procederemos a las pruebas de vitalidad, nunque 

los resultados que obtendremos en las piezas primarias son 

poco seguras, estas pruebas son: pruebas a cambios de tem­

peratura y pruebas el~ctricas o electrovitalometria, que es 

la aplicación de un estimulo el~ctrico que produce dolor en 

la pulpa; estas pruebas no dan evidencia de enfermedad 
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Como dijimos antcrlormcntc son poco seguras, ya que puede • 

suceder que un diente con pulpa necr6tica y contenido liqui 

do nos dé una respuesta positiva al aplicar la electricidad, 

adem5s debemos tomar en cuentn el car6cter del nlfio, ya que 

un nifio temeroso ante el vita16metro, nos dar~ una rc~pues-

ta inexacta. 

4.- Otros elementos que nos son de utilidad en el diagn6sti 

co de la enfermedad pulpar son el tamafio de la exposici6n -

pulpnr, la hemorragia y el estado de 13 dentina que rodea • 

al exposici6n. 

Las pulpltis abiertas o con exposici6n son de ffi­

cil diagnóstico, mientras que en las cerradas la pulpa est~ 

fuera del alcance de nuestros sentidos y el üi:1gn6stico se 

hace m5s dificil. 

Cuando observamos unn exposición del tamafio de 

"la cabeza de un ali'ilerº rodcu<la de dentina sann, snhemos-

que la situación es favornhlc pnrn ln ternp6utica pulpar v! 

tal, pero cuando notnmo5 In exposici6n acompafinda de caries 

y hemorragia profusa, con presencia o no de exudado purulc~ 

to e inflamación, cstft contraindicada ln t6cnicn pulpnr vi­

tal, provocando que el tratamiento de clecci6n sea el trat~ 

miento de conductos o c~trncci6n ~~~dn vl ca~o. 

5.- Por Ciltimo, tenemos otro elemento auxiliar del c.lia~n6i;­

tico, el hcmogrnma dental, que es el recuento de lcucocito5 

de la pulpa, se hn comprobado que los c.lient1.'~ Je:;f:l\:or:1hl('!' 



- 47 -

a la terap6utica pulpar, con hemorragia profusa, inflamación 

más allá de la porci6n coronaria, dolor espontdneo o resor-­

ci6n interna del conducto poseen un nGmero elevado de neutr.§. 

filos. 

Una vez llevado a cabo el exámen clínico, no debe­

mos trazar un plan de tratamiento, sin antes proceder con el 

exámen radiográfico. 

B.- Diagn6stico Radiográfico. 

La radiografía es un elemento auxiliar esencial, -

para lograr un diagn6stico lo más exacto posible; es obliga­

torio la toma de radiografías, sobre todo en procedimientos­

operatorios que requieren de exactitud, como por ejemplo la­

terap6utica pulpar, en donde se necesita un registro preciso 

de la cavidad pulpar y su relación con los tejidos que la ro 

dean. 

La radiografía debe ser uno de los primeros proce­

dimientos a llevar a cabo en el niño, y ser una experiencia­

lo menos traumática posible. En el tratamiento endod6ntico­

no solo es necesario contar con una radiografía, sino tam--­

bi~n saber interpretarla. 

Debemos contar con una radiografía reciente y bien 

tomada, para buscar evidencias de entidades patológicns, que 

eliminen la posibilidad de llevar a cabo la terap!utica pul­

par con 6xito, como serían el engrosamiento del ligamento •• 
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pnrodontal, rarcfnccJ6n ~n el huaso circundante, a<lcm5~ ayu­

da a determinar la proximidad de In lcsi6n cariosa, el esta­

do de los tcj idos de soporte r nos gufa en la forma en <tUc -

debemos llevar a cabo la ohturaci6n de los conductos. 

J.a interprctnci6n de las rac.liografias es muc:ho 

más dificil en los niños c¡uc en los adu 1 tos, ya que frec.:ucn­

tcmentc nos enseñan un cuadro poco confinhlc sobre el estado 

de la pulpa, y nos engañan haci6ndonos creer que no hay pat~ 

logia, mientras que histiol6gicamente si existe. 

Las anomalias que podemos observar en dientes ca-­

reados, mediante la radlografla son: calcificaciones pulpa-­

res dentro de la porción cumcr:1 l, que se forman como rcspue! 

ta a un proceso patológico, formando unn barrera >mtc la agr!:_ 

si6n, es frecuente encontrarlas en un cuerno pulpar o a la -

entrada de un conducto y nos contraindicarian la pulpotomfa­

cn una sola sesi6n¡ reabsorción interna Jel conducto, que -

solo podemos apreciar si se encuentra en las caras proximn-­

lcs de los conductos, reabsorción externa de ln raí::, <1ue P!!. 

ra poder reconocer hay que estar fnmiliari:atlo con el aspec­

to que presente una raí: normal y cuando sufre rvsorci6n fi­

siol6gica, gcncrnlmcnte una resorción pato16gica la observa· 

remos acompaftadn de rarcfncci6n pcriapical. Cuando la infla 

maci6n se extiende mfis allá del <licnte, afc.•c.·t;rndo huc..'so, oh­

servaremos ra<liotrnnspnrcncin 6sc.•:1, y lo más prohahlc.• c.·s que 
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la pulpa esté muerta, también podemos calcular la proximidad 

de la lesi6n a la pulpa, si la lesi6n está muy cercana exis­

ten muchas posibilidades de exposici6n pulpar al retirar la 

caries. 

Como ya vimos uno de los auxiliares más valiosos en 

el diagn6stico es la exacta interpretación de la radiografía. 

Debemos tomar en cuenta que así como algunos princ,i 

píos básicos de la técnica radiográfica, son iguales tanto -­

como para niños como para adultos, en la dentici6n infantil -

encontraremos condiciones especiales. 

El estudio radiográfico del niño se puede dividir -

en tres etapas: 

Edad preescolar con dentici6n primaria donde tomar!_ 

mos doce radiografías, seis anteriores, cuatro posteriores y 

dos de aleta de mordida, utilizando películas nGmero 1.0 y 

1.1. 

Edad escolar con dentici6n mixta, (son niños más -­

cooperativos) se tomarán catorce películas periapicales del -

nGmero 1.1 para anteriores y 1.2 para posteriores. 

Adolescentes, después del cambio de piezas primarias 

donde el exámen completo incluirá veinte películas, o sen 

cuatro periapicales y dos de aleta de mordida posteriores, 

además de las necesarias en la edad cscol;tr. 

Las radiografías intraorales periapicales son las -

que proporcionan con mayor detalle las características de la 
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pulpa y las estructuras de sostén del diente, las extraor~ 

les no son apropiadas para el diagnóstico de la patología­

pulpar. 

De todo lo anteriormente expuesto, podemos resumir 

que cuando sea posible es aconsejnble reunir la mayor canti 

dad de datos para diagnosticar la enfermedad pulpar y poder 

llevar a cabo la terap6utica, logrando el ~xito en la mayo­

ria de los casos. 
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CAPITULO VI.- lllccci6n del Tratamiento. 

Como vimos en el capítulo anterior la hose de un 

tratamiento eficaz, es el diagn6stico accrtndo. 

Al elegir un tratamiento debemos tomar en cuenta 

muchos factores además del principal. que es ln afccci6n· 

pulpnr, como son la salud en general, cstodo de la dentad!! 

ra completa, el tipo de rcstaurnci6n que vamos a utilizar­

para la rehabilitación de la pieza tratada endod6nticnmen­

te, el uso que se le dar4 n la pieza, etc6tcra. 

Ante todo debemos considerar que ln presencia de 

los dientes temporales en la boca es transitoria y solo 

muy raras veces, realizaremos un trntamicnto cndod6ntico -

para retenerlo en lo boca durante toda la vidn. 

Otro factor que debemos tomar en cuenta en la -­

elección del tratamiento, scrn el grado de cooperación que 

esperamos del pncicntc, y si existe alguna ultcrnci6n en -

su salud que nos impida llevar u caho nuestro tratamiento, 

como sería ln presencia de alguna discracia sanguínea. A -

pesar de esto, todos los tratamientos tienen sus limitnci~ 

hes y no nos aseguran un cien por ciento de 6xito. 

Hay técnicas y procedimientos que se pueden :ipll 

car a cualquier tipo de trntnmicnto cndod6ntico, en primer 

lugar tenemos que llevar n caho tEcnicu5 indoloras, y eso 

se logra aplicando una anestesia ndccuadn, que puede ~cr • 
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por infiltruci6n, por bloqueo tronculnr, intrnscptal y u · 

menos que ninguna de estas d6 resultado, utilizaremos anc~ 

tesia directa a la pulpa. A pesar de lo anteriormente ci· 

tado, hay autores que prefieren tratar los dientes sin 

anestesia, argumentando que si anestesian puede ocurrir 

una exposici6n inadvertidamente, al eliminar el tejido ca· 

rioso,sin embargo sabemos que un buen conocimiento de tu • 

anatomía pulpar puede evitar esto. 

A) Instrumental y Materiales utilizados en Endodoncin Pe·­

dilitrica. 

Para efectuar una anestesia adecuada necesitare­

mos agujas con buen filo. anestésicos efectivos y jeringas. 

Una vez anestesiado el paciente, utilizaremos 

otro valioso auxiliar en el tratamiento endod6ntico, que • 

es el dique de hule, que nos permite operar r6pidnmcntc, -

aumenta la visibilidad, nos brinda mnyor higiene nl impc-­

dir infiltraciones de saliva e impide que la lengua y los 

carrillos estorben durante el tratamiento, además puede i! 

pedir la inhalación e ingesti6n por accidente ele instru111cn 

tos, medicamentos o restos de diente. 

El dique de hule al proporcionar un campo seco -

y estéril, se convierte en un elemento indispcnsnblc pnrn 

obtener éxito en gran parte de lo~ trat?miento cndodantico~. 

Pnrn utili:nr el dique de hule, necesitaremos pin 

zn pcTforatlorn, grapas, pin::i portn~rapns r marcos que $OS-
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tcn~nn el dh¡tH.' sin toc:11' lit cara J1.•I 11:ici1.·nt1.·. l.1:- )!t'apa~ 

que son rccomenduh 1 c.·~ para uso en 1:11d0Junci a Pc.•J i (¡tri ca !'Clll 

las de Ivory número~ 00 y 2 pnrn anteriores, Ash núm<'rti 1.t­

c Ivorr 11úmcro 1.l parn segundo~ molares, .\o.;h núm<.'ro 1.1 o 

14A u I\ory número t.i pura primeros molnrC's. 

llurantt- la prcp:o·ai:i6n Je C>1V1Jml1.·s y rt.·m~1ciún J<.• 

In dentinu rchlandccida ncccsitnrcmos 1 pic:a Je mano d~ al· 

ta velocidad, contrdnAulo, fresas de nccro, de diamnntc r • 
excavadores. 

En la upcrturu de la c5mura pulpar utili:nrcmo5 • 

fresas de nccro, limus de cola de rutn y tlranervio1, que · 

además de servir pnrn cxtrucr tejida pulpar, son rttilcs pn· 

ra demostrar cxpo~icioncs pulparcs, en esta etnpa tamhi6n • 

son de gran utilidad los topes do hule para medición y cnl! 

bradores quo ujustan nl Instrumento un tope metftllco ~on •· 

exactitud y fuerza. 

Dcspu6s tonemos los instrumento~ utjll:ndos en ln 

medición de !a lon$titw.1 clcl conducto, como ~on la:; 1 imu~ Je 

bnjo cnlihrc. 

Pnru trnbujnr en el conducto utili:arcmo~ en$an·· 

'chndores o cscnrcndorcs, c¡uc sirven pnrn nmpl i:tr y d:1r íor· 

ma n los conductos, mediante movimiento~ <le imputsi6n r 
trnccitin. 

l.imns tipo K, util i:nun~ pnra rcmO\'Cr uc.•ntinn ~· -

residuos de pulpa, con movimientos de impul~itin y tracción. 
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Limas Hedstrom, que por su flexibilidad pueden ser 

empleadas en conductos delgados y curvos, pero solo con moví 

mientos de tracci6n. 

Durante todo el trabajo en los conductos vamos a ~ 

irrigar y secar, para lo que necesitaremos agujas y jeringas 

para irrigaci6nJ soluciones como zonitc y agun oxigenada, a! 

god6n, gasa. tijeras, pinzas y puntas de papel. 

En los recubrimientos utilizaremos, hid~6xido de -

calcio, óxido de zinc y eugenol, atacadores, losetas y espá· 

tulas para cemento. 

Para la obturaci6n de conductos usaremos cemento -

de óxido de zinc-eugenol, puntas de gutapecha, 16ntulos y o~ 

turadores como los espaciadores que tienen punta aguda, y 

sirven para condensar lateralmente y atacadores que son de -

punta roma y condensan lateral y verticalmente, espátulas lB_ 

seta y pinzas. 

• Otro instrumento que es indispensable tanto en el 

diagn6stico como en el tratamiento, es el aparato de Rayos • 

x. 
Sabemos que todos los tratamientos de odontologín­

pero en especial los endod6nticos deben ser realizados en 

condiciones de completa asepsia, a~í las manos del operador­

deben lavarse perfectamente con Jnh~~ dcsinfectnnte y cepi-­

llo> enjuagarse con agua tibia y secar con unu toalla esteri 

lizada. Despu6s procederemos a ln desinfección de la boca • 
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eliminando tártaro y otros depósitos y haciendo enjuagues -

con algan colutorio suave. 

El instrumental debe estar estéril y en estricto 

orden, para ello podemos seguir un circuito de desinfección 

y esterilizaci6n. 

Cavidad Bucal 

"' almacenaje 

t 
almfcenaje 

autoclave 

~ 
soluci6n antiséptica 

Limpieza~ 
Esterilización Desinfección 

Una vez esterilizado se debe mantener en un reci­

piente hermético en condiciones asépticas. 

B) Recubrimiento Pulpar Indirecto, indicaciones y procedí-­

miento. 

Es el procedimiento por el cual se elimina una -­

caries profunda, que se aproxima a los tejidos pulpares ca­

merales, sellando la cavidad con un agente germicida. Los­

dientes en los que se realiza son aquellos libres de sínto­

mas de pulpitis y su prop6sito es prevenir la exposici6n de 

los tejidos pulpares, así como el avance de la caries, el -

procedimiento incluye la eliminación de la mayor parte de -

la caries, evitando llegar a un punto donde se produzca la 

exposición de la pulpa, y el posterior sellado de la cavidad 



con una cur~ci6n temporal, <ldn<lolc unn formn de mnncrn que 

no reciba los esfuerzos <le In masticación. en una cita Pº! 

terior se eliminará todo la caries y se ohturar5 dcfiniti· 

vamente. 

El recubrimiento pulpar indirecto no es una nue­

va técnica, ya el padre de la OdontoloRfn Pierre Fnuchurd 

aconsejaba que no debía el iminnrsc toda. la enries por com· 

pleto cuando era muy profunda, a fin de no causar cxposi-­

ci6n, aunque no mencionaba alguna cura medicamcntosn para· 

la dentina reblandecida que quedaba. 

Después muchos fueron los autores que estudiaron 

los diversos antisépticos que podinn utilizarse para este· 

rilizar la dentina. 

Desde ln 6poc:1 de Blnck se hnn rcn 1 izado muchos -

estudios sobre la caries, y de como pucdc afectar a ln ¡rn! 

pa y dentina, actualmente snhemos que In protección pulpnr 

indirecta se hasa en el conocimiento <le que ln dcscnlcifi­

cnci6n de lo dentina se debe a In invasión bacteriana, y -

el proceso inicial carioso no nltcrn lo pulpo al grado que 

no pueda repararse mediante uno barrero calcificado. 

La frecuencia <le cxposicionc~ pulp:ires se reduce 

gracias al recubrimiento pulpar indirecto y este tratamie~ 

to solo es aplicable, en casos en los 4uc no hayn una pat~ 

logia irrevcrsihle. 
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Indicaciones: 

a) Dolor leve, sordo no muy intenso 

b) Dolor provocado 

e) Caries profunda con posibilidad de exposici6n 

d) Encia normal 

e) Color del diente normal 

f) Espacio parodontal no'fll'lal 

g) Periápice en condiciones normales 

Contraindicaciones: 

a) Dolor agudo 

b) Dolor nocturno, de larga duración 

e) Movilidad dental 

d) Abceso o fístula en la encía 

e) Alteraci6n en el color del diente 

f) Resultado negativo a las pruebas de electricidad 

g) Caries profunda con exposici6n 

h) Espacio periodontal ensanchado. 

i) Alteraci6n periapical 

El recubrimiento pulpar indirecto es beneficioso -

porque permite el proceso reparador al detener el avance de-.. 
la caries, y evita tener que hacer procedimientos pulpares -

más complicados, además de que proporciona un alivio inmedi~ 

to al paciente, 

El procedimiento clínico se completa en dos sesio­

nes, la primera incluye la eliminaci6n de la caries, dejando 
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solo el material cnrioso que al ser rctirndo provocnri11 una 

exposici6n, esto se realiza con fresas redondas o excavado­

res filosos, deben despu6s alisarse las paredes con fresa -

de fisura y eliminar toda la caries en el esmalte r dentina, 

dando retención para el correcto sellndo en el proceso de -

repnraci6n. Es recomendable operar con baja velocidad y p~ 

ca presión para disminuir el peligro de exposici6n accidcn~ 

tal, después se procede a secar la caries residual y cuhriL 

la con una curaci6n germicida, como el hidróxido de calcio­

º el cemento de óxido de zinc-eugenol, posteriormente se dá 

forma a la preparación, para que no reciba los esfuerzos du 

rante la masticaci6n. 

Se debe recomendar evitar los alimentos pegajosos 

y escarbar los dientes. Si dcspu6s de eliminar to enries la 

pieza no es capaz de retener una obturaci6n, podemos adaptar 

bandas preformadas de acero inoxidable para retener la oht~ 

ración entre lns dos sesiones, todo lo cual se renli:ar pr~ 

via anestesia y aislamiento adecuado del campo operatorio. 

El tiempo adecuado entre las dos sesiones es de -

cuatro a ocho semanas, para dar tiempo a la pulpa de auto-­

protegerse depositando una barrera de dentina reparadora 

que la separe de la lesión y que los microorganismos que 

resten sean destruidos por la acción germicida Jcl mcJiamcn 

to. 
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En la segunda sesión se debe tomar nota de todos 

los cambios ocurridos durante el intervalo entre las dos -

sesiones, para darnos una idea de como respondió el diente 

al tratamiento. Se anestesia y aisla el diente, se elimi­

na la curación y la caries residual, si observamos una ca­

pa de dentina seca, dura y lisa con aspecto de vidrio indi 

ca que el tratamiento ha sido existoso, entonces aplicare­

mos material de recubrimiento que contenga hidróxido de 

calcio y completaremos la restauración de manera convenci.Q. 

nal, en caso contrario observaremos expcsici6n o dentina -

h6meda y reblandecida. Por ello en todos los casos el die!! 

te debe ser reabierto al t6rmino del período de observación. 

C) Recubrimiento Pulpar Directo. 

Es el procedimiento más sencillo de la terap6uti­

ca pulpar y como su nombre lo indica consiste en aplicar un 

agente curativo o protector directamente en pequeñas exposi 

ciones causadas por traumatismos o procedimientos operato-­

rios, al eliminar caries dentinaria profunda. 

Han sido muchos los materiales de protecci6n uti­

lizados desde la mezcla de Hunter en 1883, cristales de ti­

mol, polvo de dentina o hueso, hidr6xido de calcio, polvo -

cerámico resorbible, cementos dentales, todos ellos puros o 

mezclados con diversos antisépticos, antibi6ticos o cortiC.Q. 

esteroides. 

El éxito que este tratamiento pueda tene~ depende 
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de la naturale:.~1 de la cxposici6n, ~e dice que el tratamiento 

debe ser Onicamentc parn exposiciones accidentales producidas 

por fractura, traumatismo o procedimientos operatorios al re· 

tirar la caries, deben ser exposiciones limpias, sin contnmi­

naci6n, pequeñas o de ºpunta de alfiler" )' rodcudas de denti­

na sana. 

En caso de que la exposición sea por caries dcber4n 

analizarse cuidadosamente las posibilidades de éxito. 

El recubrimiento se coloca sobre el tejido pulpar -

expuesto para protegerlo y mantener su vitalidad, ~eneralmen­

te el procedimiento se realiin en una soln sesión. 

Desde el punto de vista técnico el recubrimiento 

pulpar directo es un poco dificil, debido u que no es posible 

en la mayoría de los casos, mantener el punto de cxposici6n -

libre de contnminaci6n. J\den'llis snhemos que t.1s dmaras pul­

parcs de los dientes temporales son ~rnndc' y esto ocasiona -

que no haya espacio suficiente pnrn el recubrimiento, hnrnf: 

y una adecuada obturación. 

Ln meta que se persigue al renli:ar el recubrimien­

to pulpar directo es, la formación de dent.in::i nueva en el --­

área de exposición y que el resto de la pulpn pcrmnne:ca en -

condiciones normales. 

Indicaciones: 

a) Exposiciones pulpares mccdnicas 

b) Exposiciones pulparcs peque~ns 
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e) Pulpas exentas de pulpitis 

Contraindicaciones: 

a) Dolor nocturno 

b) Dolor espontáneo 

c) Movilidad dental 

d) Ligamento parodontal ensanchado 

e) Hemorragia excesiva durante la exposici6n 

f) Degeneración pulpar con exudado purulento o seroso 

El procedimiento consiste en anestesiar, aislar -

con dique de hule, el punto de exposición se amplia con el 

fin de eliminar Tesiduos de material~carioso y no carioso,­

despu6s se aplica una torunda empapada en solución est6ril­

para ev1tar que la pulpa se reseque, nunca aplicaremos sol~ 

ciones catisticas para esterilizar. Posteriormente aplicar_! 

mos el protector de elecci6n que en este caso es el hidr6xi 

do de calcio en el sitio de la exposición, con un grosor de 

m~s o menos 1 mm., debido a que el hidr6xido de calcio no -

se fija al endurecer se protege el recubrimiento con 6xido­

de zinc-eugenol, formando la base para una restauraci6n per. 

manente, también podemos utilizar como base cemento de fos­

fato de zinc que a pesar de ser muy irritante para la pulpa, 

su acidez se neutraliza con la alcalinidad del hidr6xido de 

calcio. 

La obturación permanente puede ser cualquier mat~ 
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rial de elección, pero es conveniente restaurar con una coro 

na completa de :icero ino:ddahlc p.1ra dar mlixim:1 protección -

y facilitar la recuperuci6n de la pulpa. 

Es conveniente planear exámenes posteriores a in-­

tervalos regulares, para evaluar el estado de la pulpa, por 

medio de estudios clfnicos y radiogr~flcos, asf cncontrare-­

mos que más o menos a las ocho semanas de efectuado el recu­

brimiento debemos ohservar dentina reparadora a unos dos o -

tres mm. de la cxposici6n. estos estudios nos van a servir -

también para descubrir tempranamente alteraciones pulpnres -

de tipo patológico. 

Los dos materiales que con mayor frecuencia se ut! 

lizan para el recubrimiento son el hidr6xido de calcio y el 

óxido de zinc-eugenol, del hidr6xido de calcio se sabe que -

estimula la formación de dentina nueva reparadora en la zona 

de la exposición y favorece la cicntriznci6n de la pulpn. A 

pesar de que existen muchos estudios sohrc el efecto que pr~ 

duce el 6xído de zinc-eugenol, se snhc que en el ochenta por 

ciento de los casos los resultados son favorables. 

Debemos seleccionar muy estrictamente los casos en 

los que realizaremos el recubrimiento pulpar directo en dicn 

tes temporales, ya que los rcsultndos <le este trnt:1mic.mto 

son menos satisfactorios que en ~1 rccul•rimit•ntl' pulpar indi 

recto o en la pulpotomla, dchido a que las exposiciones son 

causadas en su mayoría por enries y no por cxpn~icioncs mee! 

nicas. 
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DI i'ulpotomía 

l.a pulpotomía es la amput:td6n <le la pord6n l."ameral 

de la pulpa vital que e~tfi parcialmente inflamada <lebi<lo a 

una enfermetlad,con el fin de mantener la salud en el tejido -

pulpar restante (pulpa radicular); la aplicación Je un medi-

camcnto o l:'Ur:1c i611 sobre lo~ muiiones :imputado~ qu<.' f:l\'orc::cn-

la cicatrizaci6n y la obturación temporal o permanente. 

La conservación del tejido pulpar remanente depende· 

del medicamento que se utilice y del tiempo que permanezca en 

contacto con el tejido. Debido a ello se han realizado muchos 

estudios clínicos, f"adiogrtificos >' microsc6picos que nos ~1yu­

dan a clasificar las diferentes t6cnicas y medicamentos que se 

utilizan en la pulpotomía. Se debe hacer un diagnóstico cxa~ 

to para la selección de los dientes para una pulpotomin, ya -

que en este procedimiento solo debe aplicar$C n diente$ en que 

ln enfermedad se limitn n la pulpa cnmeral. <le lo contrario -

lo más seguro es el frncn50. 

lnd icac iom.•:;: 

a) Dientes con exposición en que es preferible con$crvalo~ que 

extraerlos y colocar un mantenedor de espacio. 

b) Dientes con posibilidad de rcstauraci6n y que van a funcio· 

nar en un período de tiempo razonable. 

e) Dientes con por lo menos dos tt-rcfos <lt- c;u longituu r;1<licu-

lar. 
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d) Dientes permanentes jóvenes con pulpas vivas expuestas y 

ápices abiertos. 

Contraindicaciones: 

a) Dientes temporales cuyos sucesores perrnnnentes no estén -

cubiertos por hueso y sus raíces estén resorbidas en rnás­

de la mitad. 

b) Dientes con movilidad 

e) Dientes con lesión periapical 

d) Dolor persistente, presencia de pus o falta de hemorragia. 

En la actualidad hay dos tEcnicas de pulpotomia, una 

usa hidróxido de calcio sobre la pulpa amputada, y la otra 

formocresol. 

También podemos incluir dentro de esta clasificación 

a la pulpotomia parcial, que es la ampliaci6n intencional de 

una pequeña exposición antes de aplicar el medicamento, con -

el objeto de eliminar solamente el material infectado del área 

expuesta y reducir el traumatismo, esta técnica no es muy 

efectiva, debido a que no podemos saber con exactitud hasta -

donde llega la infección. 

Pulpotomia con Hidróxido de Calcio. 

Se anestesia adecuadamente y se aisla el diente, con 

fresa est~ril de fisura, se expone el techo de la pulpa came­

ral, posteriormente con excavador t~u~harilla filosa) o con -

una fresa redonda grande a presión y velocidad bajas, se amp~ 

ta la pulpa hasta la entrada de los conductos, debemos tambi~n 

eliminar toda la caries y tallar las paredes adamentinas. Si-
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hay presencia de dolor indico hiperemia e inflnmuci6n pulpar¡ 

si ndem5s sonRru excesivamente, no hny muchas posihilidudc~ • 

de éxito. con esta o cualquier otra tcrap6utica pulpar vital. 

Los mufiones se deben amputar sin dejar sohrantcs que 

puedan quedar en el piso de la cámara pulpar. l~spu6s se irr! 

gay limpio con uguu csterili:ndu deteniendo In hemorragia -­

con torundas de algodón secos y cst6rilcs. 

Una vez que cede la hemorragia se aplica cualquier -

pasta comercial de hidr6xido de calcio, sobre los mufiones am-­

putndos y se protege con una hase de óxido de ~inc. 

Debemos colocar inmcdlatamente amalgama para prote~cr 

a la pulpa restante de contnminaci6n; cuando el esmalte y la 

dentina quedan muy frágiles dcspu6s del tratamiento, es rcco-­

mendablc poner una corona de acero inoxidable. 

Los fracasos que con mnyor frecuencia se presentan al 

llevar n caho esta t6cnicn en pio::rs temporales son rcsorci6n­

externa e interna, por ello al comparar los resultados que sc­

obtienen con el hidróxido de calcio y con el formocrcsol, la -

t!cnicn del formocrcsol tiene mnyor número de éxitos. 

Se ha comprobado que la pulpotom[a con hidr6xido do • 

calcio es más efectiva en pic:ns permanentes j6vcnes que en 

las piezas primarias, ya que el hidróxido de calcio uctda pro­

duciendo necrosis y cnmhios inflamatorio~ en l~ p:1rt~ donde es 

aplicada, posteriormente esta inflamnci6n desaparece y se dos! 

rrolln una nueva capa de odontohlastos productores do dentina. 

Actualmente no podemos recomendar c~t;1 t~cnica para -

los dientes temporales, por su hnja prnporci6n de ~xitns. 
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Pulpotomia con Hidr6xido de Calcio 
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Pulpotomía con Formocresol. 

En los años recientes se usa cada vez más el formocre 

sol, en lugar de hidróxido de calcio, el formocresol es una so 

luci6n de 19 por ciento de formaldehido, 35 por ciento de tri­

cresol, en 31 por ciento de agua y 15 por ciento de glicerina, 

fu6 presentada por Buckley en 1905, tiene efecto bactcricida,­

de uni6n proteínica e impide la autolisis del tejido. 

Sweet en 1930 introdujo la t6cnica, pero la que usa-­

mos en la actualidad es una modificaci6n de la original. 

En las pulpotomias con formocresol se han obtenido ma 

yor porcentaje de éxitos que con hidr6xido de calcio, sabemos­

que no favorece la formación de un puente de dentina, sino que 

crea una zona de fijaci6n de profundidad variable y libre de -

bacterias. En el tejido pulpar que resta se presentan reacci~ 

nes que van de una inflamaci6n ligera a proliferaci6n de fibrE 

blastos, el tejido que queda bajo esta zona permanece vital; -

debido a lo sencillo de esta técnica y al buen pron6stico que­

tiene, es una t6cnica cada vez más aceptada. 

La pulpotomía con f ormocresol está indicada en exposi 

ciones por caries o mecánicas, en dientes temporales con vita­

lidad, está contraindicada en dolor nocturno, espontáneo, ede­

ma, movilidad, resorción radicular externa o interna, pus, 

rarefacci6n periapical o hemorragia incontrolable durante la -

amputaci6n. 

Para lograr el ~xito en esta t~cnica, adem~s de cono-
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ccr las indicaciones y contruin<llcacionos, <lcborno~ conoc~r -

lás razones por· las que se debe efectuar el trntamil•nto en -

una o dos sesiones. 

En una sesión es parn dientes cuya inflamnci6n se -

limita a la corona, sin dolor espontáneo, ni hcmorrngiu pro­

fundo, ffstuln o rcsorci6n rndiculnr normal. 

La t6cnJcn se realizo con nncstcsia local adecuada 

y aislamiento con dique de hule, se elimina todn la caries -

con fresa redonda ndmoro 8, pnrn evitnr In contaminaci6n. 

Después se procede a la remoción del techo de la cftmarn pul­

pnr y tallado de las paredes con freso de fisura, la elimin! 

ci6n de ln pulpa coronaria se reali:n con cucharillns o exc! 

vadorcs afilados o con fresa redonda nómcro bus, eliminan· 

do el tejido pulpur hasta ln entrada de los conductos, todo­

esto se realiza con eyector, dchcmos tener cuidada de elimi· 

nar por completo ln pulpa coronaria, de lo contrnrio conti-­

nuurá la hemorragia; si además la rcmoci6n de l:t pulpa cam~ 

rnl se hace con fresa, dchc tener~e cuidado de no perforar -

la pared pulpar, esto se logra mediante toques ligeros r a -

baja presión. Para suprimir la hemorragia se colocan pcquc­

fias torundas de algod6n humedecidas en a~un o en suero fisi~ 

lógico, sobre los mufiones, una ve: que cede la hemorragia 

(3 a 4 minutos) se aplica el formncrcsol con una torunda dc­

algod6n durante S minutos, posteriormente se retiran las to· 

rundas y se limpia con otras torundas ~ceas r cst6rilcs, des 

pués se aplica una rne:cln cremosa a has~ Je ftxidn de :inc 
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con partes iguales de formocresol y eugenol, y después se -

coloca la restauraci6n a base de una corona completa para -

evitar la fractura, debe indicársele a la madre que vigile· 

cualquier signo anormal y recalcarle la importancia de las­

visitas peri6dicas para evaluaci6n clínica y radiográfica 

del resultado del tratamiento. 

Si por ejemplo observamos resorci6n externa o in-~ 

terna o alguna anomalía en los tejidos blandos, significa -

que hemos fracasado y se necesita alguna terapéutica pulpar 

más extensa o la extracción. 

La pulpotom!a en dos sesiones está indicada si hay 

hemorragia profusa, difícil de controlar en el lugar de la 

amputaci6n, pero está contraindicada en dientes que no se -

puedan restaurar, con necrosis o a punto de caer. 

El procedimiento es anestesiar, aislar con dique -

de hule, eliminar el techo confresa de fisura, extirpar la· 

pulpa coronaria con excavador o fresa redonda, detener la -

hemorragia,hasta aqui el procedimiento es igual al realiza­

do en una sesi6n, despu~s se coloca una torunda impregnada­

con formocresol dejándola aproximadamente siete dias, en la 

segunda sesi6n se retira la torunda, y se sella la cavidad­

con una base de 6xido de zinc-eugenol, restaurando con una -

corona de acero inoxidable; en cavidades retentivas se puede 

poner cemento de fosfato de zinc y amalgama. 

En ambas técnicas debemos obturar convenientemente, 

ya sea temporal o permanentemente, para evitar penetración -
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de bacterias que puedan irritar n ln pulpa restante. 

La pulpotomia con formocrcsol es aconsejable solo -

para piezas primarios, debido n que no existen estudios, -

sobre la ncci6n que pueda t~ncr el íormocresol en dientes 

permanentes. 

Desde la introducción del formocresol por Buckcly,­

el namero de estudios clinicos e histológicos de pulpotomias 

realizadas con formocresol hnn resultado en diversos ~rados­

de ~xito, las conclusiones a las que se ha llegado histo16-

gicamentc hablando, van desde el aumento <le tejidos conecti­

vos dentro del conducto, hasta la total congulnci6n de ln 

pulpa. 

Por el hecho e.le que el formocresol comercial, tiene 

gran concentración de ingredientes tóxicos, se ha iniciado -

un estudio sobre los efectos de las diferentes concentraciones 

del formocresol sabre tejidos celulares. 

Straffon y llnn estudiaron que el formocrcsol diluido 

al 1/50 no interfcrin con el restablecimiento del tejido co-­

nectivo en nnimalcs y adcmfis aparccin un3 si~nificntivn supr~ 

si6n de la inflnmnci6n inicial. 

En estudios por s<.'pnT:tdo l.oos y llon demostraron qut> 

el tiempo de rccupcrnci6n de los tejidos era directamente pr~ 
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porcional a la concentración del formocresol. 

Posteriormente Straffon y Han demostraron que la corr 

centraci6n al 1/5 del formocresol era más efectiva y causaba­

menos daño que la preparación tradicional. 

Desde 1968 se han efectuado muchas pulpotomias con -

una concentración de 1/5 de formocresol y basado en estudios­

se comprobó que es posible obtener iguales resultados aunque­

no mejores, que utilizando el formocresol altamente concentr_! 

do, por ello la concentración d~ T/S en pulpotomtas en niños­

es bastante recomendable. 
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---- a los 5 llÚIIUtoa 

En una Sesi6n a loa 7 días 

~ 

con formo-

ulpa vital 

En dos sesionas 

PulpotOIÚa con Formocresol 

....,.__,~_obturaci6n 
J>ermanente 

6xido de zinc 
,_ ___ "';."'J--1--- de fraguado 

dpido 
6xido de zinc 
formocresoli­
zado 
Zona de fija­
ciiln. 
oagulaci6n -

tejido vivo 



Otro compuesto que puede ser utili:uJo e~ el NZ hucho 

de un polvo a base de 6xldo de zinc, 6xido de titnnio, sulfato 

de bario, paraformaldehido, hidr6xido de calcio y borato feni­

mercGrico, y un liquido n base de eu~enol y aceite de rosas, • 

se emplea como material pura colocar sobr~ los muftonc~ amputa­

dos, siendo sus resultados tan fnvornhles como en la pulpoto·­

mía con formocresol. 

Rowe y llannah reportaron después de estudios rculi u­

dos durante cinco a~os, que las pulpotomtas con ~2 ohtuvieron-

98 por ciento de éxito en 151 dientes tratados. 

Técnica de desvitnlizaci6n. 

Es un método que fu6 presentado en Europa en ln prim~ 

ra mitad del siglo, utilizando un agente momificnntc. 

Los medicamentos que se utili:nn son todos parecidos· 

entre st, contienen formol o parnformaldehido. tienen acci6n -

momificante, desvltuli:unto y buctcriciJa, cntr~ ello• tenemos: 

Pasta de Easlick, hecha a bnsc de parnformaldchido, -

procaina hnsc, asbesto on polvo, petróleo y cnrmtn. 

Triopasta de Gysi, que contiene tricrcsol, crcsol, 

glicerina, paraformaldehido y óxido de :inc. 

En la actualidad la que se usn es ln f6rmuln de llohson 

(1970) a base de formnl<lchido, lignocninn, propilcn~licol, cnr­

bowax y carmfo. 
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Nunca debernos utilizar las pastas desvitalizadoras 

a base de arsénico, debido a que pueden causar destrucci6n­

masiva de los tejidos. 

La desvitalizaci6n está indicada en dolor postope­

ratorio, hemorragia en el sitio de la exposición, dientes -

vitales con inflamación que se extiende hasta los filamentos 

radiculares. 

Esta técnica se realiza en dos sesiones, en la pri 

mera se elimina la caries para dejar visible la exposici6n­

pulpar, se coloca pasta desvitalizadora con una torunda de 

algodón cuidando de que quede en contacto con la pulpa y se 

sella la cavidad con óxido de zinc de fraguado rápido sin -

ejercer presi6n, todo esto previa anestesia. 

En la segunda sesión, de siete a catorce días des­

pués, la pulpa cameral estará desvitalizada o con necrosis-
. 

aséptica, sin presencia de signos y síntomas, no debe haber 

dolor si la desvitalización fu6 total, la cámara pulpar se 

debe limpiar para elimin'ar residuos necr6ticos y se coloca­

base de óxido de zinc-eugenol sobre los orificios y sobre -

~sta barniz. Es recomendable la restauración final con co-

rona de acero inoxidable. 
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E) Pulpcctomfo. 

Se denomina pulpectomin a ln extirpaciSn de todo el 

tejido pulpnr, tanto coronario como radicular, con objeto de 

eliminar todo el contenido necr6tico de los cond,1ctos pulpa­

res de la raíz.. 

Se considera que no es conveniente mantener un dieu 

te infcctndo en l:t envidad buc:1l, porque a pesar de que :11 

ser tratado, drena y permanece asintom~tico, sigue siendo un 

foco de infecci6n, por otra parte la nnatomfo de los conduc­

tos radiculares de los dientes temporales hace que el trata­

miento sea dificil y no sea muy probable el 6xito. 

Por todo lo anterior lns técnicas convencionales se 

hnn modificado de manera que la climinnci6n del tejido se ha 

ce por medios químicos y no ftsicos y Ja ohturnci6n con mat~ 

riales resorbibles, además debemos ser menos estrictos al ·­

exigir un tratamiento exitoso a largo plazo, yn que el diente 

temporal permanece en función rior poco tiempo, t¡¡mhi~n se ha 

dicho que el diente temporal tratado de esta manera tiene re­

sorción y calda antes de lo normal, pero en todo caso lo m~s-

1mportonte es eliminar el proceso infeccioso y mantener el -­

diente el mayor tiempo posible para dar espacio necesario :t -

su sucesor permanente. 

Al anoliiar el trat:tmiento de conducto~ dchcmos tener 

en cuenta que <lchen ser dientes L"On corona c¡uc pucdn restnurn.r 
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se adecuadamente, el tiempo que van a permanecer en la boca, 

la estética, la fonética y la ubicaci6n de la pieza y todo -

lo que pueda influir en el tratamiento. 

Debemos evaluar también las ventajas del tratamien­

to pulpar antes de decidirnos por la extracci6n y colocaci6n 

de un mantenedor de espacio, sobre todo en los segundos mol,! 

res temporales 1 cuando el primer molar permanente no ha hecho 

erupci6n. 

Los dientes que se eligen para el tratruniento de -­

conductos son los desvitalizados o con contenido necr6tico,­

y los mejores candidatos son los dientes anteriores, por te­

ner una sola raiz casi siempre recta y un conducto de ampli­

tud adecuada para trabajar. 

Indicaciones 

a) Dientes con inflamaci6n más allá de la corona 

b) Dientes con fistula 

c) Dientes con pulpa necr6tica 

. d) Dientes sin sucesores permanentes 

e) Dientes despulpados anteriores 

f) Dientes que sostienen aparato ortod6ntico 

g) Dientes que no pueden reemplazarse con un mantenedor de -

espacio, ni tener vigilancia continua. 

Contraindicaciones 

a) Dientes con coronas no restaurables 

b) Dientes con lesi6n que llegue hasta el germen del perma-­

nente 



e) Resorción interna o cxternn cxccKiva 

d) Pacientes de corta edad o con cnfcrmcdn<le' como leucemia 

o cnrdiopntfos. 

e) Dientes con quistes dentfRcros 

Un:1 re: qtu.' la pulpa h:i tk~<.·111.•r:ulo afectando In ·­

porción radicular, existen controvcrKinK acerca del trata-­

miento adecuado a seguir, existen dos t6cnicas que son: Ja 

pulpectomía parcial y ln pulpectomí'a total, dcsnfortun;ada-­

mente no hay pruehns sufjcicntcs pnrn recomendar una t6cnica 

u otra. 

f;n amhns t6cnic:is el material afectado se retira -

por medios farmacológicos y mcc~nicos. 

Pulpectomfn Parcial. 

lis un:i t6cnica que puede ser aplicada a dientes con 

vitalidad, pero cuyn pulpa está alterndn por inflam;u.:ión o -

degcnerncJ6n, se puede considerar como unn:~plinci6n de ln -

pulpotomía, está in<lici1d:1 en dicntt's con pulpitis indpit'ntc, 

hipcremin en la corona y entrada de los conductos, hcmorrapin 

incontrolable durante la pulpotomfn y dolor durantt' ln misma, 

está contraindicada en necrosis pulpar. 

Se hace de igunl manera que la pulpotomra, pero -­

los puntos de nmputnci6n se extienden hasta la mitad de los -

conductos o hasta que ceda la hemorragia, sin llegar nl fipicc, 

la extirpación de ln pulpn radicular se hace can lima de - -

lledstrom o tirancrvios, que t'l iminnn el te.i ido al retirarlo, -
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sin permitir el paso de material infectado a través del ápice, 

después se amplia un poco el conducto para poder condensar el 

material de obturación, se lava con agua oxigenada y después -

con zonite, se introduce una punta de papel durante cinco min~ 

tos, se secan y obturan los conductos con cemento resorsiblc -

como óxido de zinc formocresolizado, oxipara u óxido de zing-­

eugenol de fraguado r4pido, presionando con una torunda. 

Po Qltimo se toma una radiografra para asegurarse de 

la correcta obturación y se coloca una corona de acero inoxida-

ble. 

Si durante el procedimiento la hemorragia no se puede 

controlar, hay edema o pus, se deja una torunda con medicamento 

antibacteriano de siete a diez días mantenida con cemento temp2_ 

rario, en la segunda sesión se instrumenta y si no hay síntomas 

adversos se obtura de igual manera que en el tratamiento en una 

sola sesión. 

Si el edema es demasiado podemos dejar abierta la en­

vidad pero no por más de 24 horas para que drene, colocando en­

la cavidad una torunda para evitar el acdmulo de alimentos. De 

bemos tener cuidado al instrumentar, por la forma de los condu~ 

tos y sus múltiples ramificaciones para no ocasionar una perfor~ 

ci6n lateral. Las instrucciones serán las mismas que en la pul 

potomia, es decir vigilar cualquier síntoma anormal y no dejar­

de asistir a las visitas periódicas para el control y evaluaci6n 

de los resultados del tratamiento. 
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Pulpcctomfn total. 

l.os dientes indic:1<los pura ln pulpectomí~1 tot:d ~on 

nqucllos necr6ticos o carentes <le vitnlídnJ, con fistula~, mo­

vilidad o radiolucidcz apical o en lu hifurcnci6n, siempre y -

cuando sus conducto$ sean n<:ccsihles y t'I huc.•-.o de :-;o~tl>n sen 

normal. 

t.n tcrup6uticn pulp:1r en un diente con necrosis, que 

puede estar flojo, dolorido y tumefncto, representa un proble­

ma al efectuar el tratamiento, yu que lo primero que se debe • 

realizar es eliminar el dolor y la t\1mcfacci6n, mediante :inti­

bioterapia y annlg6sicos y haciendo un acceso para que el dien 

te drene antes de instrumcntnr, si hny flstuln es convcnientc­

pincharla para facilitar el drenaje, todo esto hnjo nncstcsin­

ndccuudn y en completa asepsia. 

Por lo general lu pulpectomtn se rcali:u en dos sc-­

siones, la primera se rcall¡n dcspues de hahcr desaparecido 

los síntomns :t~udos y consiste en 1:1 pulp<'tomi:I 1.:on In tl'c:nicn 

establecida anteriormente, dejando curaci6n de formocrcsol en 

una torunda mantenidn con cemento temporario de tres n cinco -

atas. 

En la segunda sesión se retira la curaci6n, si no -­

se presentan síntomas anormales se elimina todo el contenido -

necr6tico de los conducto~ sin c:xtcndcrs<:' más :11 lá dc;-1 apit:<.',­

se irriga, se s<.•cn y se obtura con un matC>rial rcsnrhíhl<.' :11 -

igual que en ln pulpcctomfn parcial. 
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En los casos en que la lesión sea muy aguda se nec~ 

sitarán mayor nGmero de sesiones dejando entre cada una de 

las sesiones una curación germicida, obturando hasta que los 

síntomas desaparezcan por completo. 

Existe una técnica creada por Starkcy que es básic!!_ 

mente igual a la anterior, solo que utiliza curaci6n de eres~ 

ta entre una sesión y otra. Por otra parte se ha comprobado­

que el 6xido de zinc-eugenol puede ser irritante para los te­

jidos del periápice y producir necrosis de hueso, por esta ra 

z6n no debe emplearse en cantidades excesivas, durante la ob­

turaci6n, provocando que sobrepase el ápice. 

Nunca debemos olvidar que en cada sesión siempre se 

seguirá una técnica estéril. Al terminar la pulpectomía en -

la misma sesión o en otra posterior, se colocará una corona -

de acero inoxidable y las instrucciones a seguir serán las -­

mismas que en la pulpotom!a. 

Si en el estudio radiográfico aparecen granulomas o 

quistes lo más conveniente es hacer la extracción y colocar -

un mantenedor de espacio, ya que existe el peligro de que se 

dañe el diente permanente en desarrollo. 
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F) Tratamiento Pulpar en Dientes Permanentes J6vcnes. 

Uno de los problemas más complic<1dos al que se enfreft 

ta la terapéutica pulpnr, es el tratamiento de los dientes per­

manentes j6venes con ápices abiertos. 

En·cstos dientes se realizan procedimientos similares 

a los utilizados en los dientes primarios, que hasta hace unos 

afios no eran del todo satisfactorios y casi siempre llevaban a 

la pérdida del diente tratado, estos procedimientos pueden ser: 

recubrimiento pulpnr indirecto, recubrimiento pulpur directo, -

pulpotomías, pulpectomía para inducir la fonaaci6n del ápice y 

pulpectomía con ápices cerrados. 

El objetivo principal de estos tratamientos es consc~ 

var los restos de la pulpa dentaria y c~lulas de la vaina de 

Hertwig, que son necesarios para que termine la formaci6n de la 

ratz. 

Por lo general la tet'lllinaci6n de la rnr: y cierre del 

ápice se lleva a cabo tres nftos dcspufs de que crurcionn el die~ 

te y es muy coman observar caries que incluya pulpa antes de -­

esta época, por ello es conveniente el tratamiento endod6ntico­

para conservar la pieza y favorecer ln terminaci6n de la ra!z. 

Debido a la amplitud del for5mcn apical que presentan 

estos dientes? hay entrada de grandes vnsos snn~uíncos que per-

miten una regeneración adecuada y conscrvaci6n de la vitalidad. 

Recubrimiento Pulpar Indirecto. 

Está indicado en piezas permanentes j6vcncs, cuando -
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radiográficamente descubrimos caries muy pr6xima a la pulpa, 

siendo necesario proteger a la dentina expuesta contra irri­

tantes bacterianos, químicos y físicos. La t6cnica es igual 

a la realizada en dientes temporales y la primera sesión co~ 

siste en eliminar la mayor parte de la caries, cubrirla con­

hidr6xido de calcio y dejando curación temporal, en la segu~ 

da sesi6n se elimina el resto de la caries y se aplica hidr6 

xido de calcio y una obturación permanente que proteja la cu 

raci6n adecuadaaente. 

Recubrimiento Pulpar Directo 

Es un procedimiento aconsejable cuando existe una 

pequen.a exposici6n pulpat" "punta de alfiler11
1 debido a ins-­

trltlllentaci6n excesiva durante la eliainaci6n de la caries, -

es el mismo procedimiento que en los dientes te•porales, es. 

decir eliminación de la caries dando forma a la cavidad, apli 

cacilSn de una solución ·.salina y posterioTmente hidróxido de­

calcio, protegido con 6xido de zinc-eugenol y una obturaci6n­

adecuada para favorecer la recuperacilSn del diente. 

Cuando la exposici6n pulpar es grande ya sea por C! 

ries o mecánica y la formación del ápice es incompleta, es 

preferible realizar la pulpotomia con hidróxido de calcio,que 

la obturación de los conductos, para que continue la formaci6n 

de la rarz. 

El objetivo de la pulpotomta es extraer la pulpa 

afectada y aplicar hidr6xido de calcio sobre los mufiones 
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amputados vitules pnrn que se forme unn harrcrn de protccci6n 

nl resto de la pulpo y estJ conserve su vitalidnJ, continuan­

do ln formoci6n rndiculnr. 

El procedimiento es eliminar la c5mara pulpar con -

excavador filoso o fresns largas de fisurn, ya que en los - -

dientes permanentes se encuentra n mnyor profunditlaJ, t•n in· 

cisivos se eliminar& hastn ln unión cemento esmalte, d~~pu~s-

se detiene la hemorragia con torundas de algod6n secas y cst! 

riles, posteriormente se aplica hidróxido de calcio durnnte -

la mismn sesión y se coloca una obturnci6n permanente, de pr! 

ferencia una corona para dar mayor protccci6n. Si durante ta 

ttmput::i.ci6n el sanRrndo es mfnlmo o excesivo, es prohahle quc­

ln pulpa hayn degenerado o so encuentre muy inflamada respec­

tivamente y serfi necesario ampliar el punto de nmputnci6n 

nccrc5ndonos al ~picc. 

nespu6s de este procedimiento se deben llevar a ca­

bo visit:l5 pcri6dicm• donde por mc<lio de c~tu<liC'l!'t dínico5 y­

radiográficos se ohservarft el resultado del tratamiento. Si­

la rníz continua Cormfindosc mediante un puente de cnlcifica-­

ci6n indica que el tratamiento rcsult6 fxitoso, si por el con 

trario se forma unn Unen de calci fic:1ci6n a lo l:lrf!o del con 

dueto, es dchido a un proceso p;1tol6gic:0 que poco a poco irñ 

cerrando el conducto, ocasionando que no sea posible el post~ 

rior tratamiento rndiculnr, llev5ndono5 a la necesidad de una 

obturaci6n rctr6gradn o cirugtn y en el pe~r de lC1s casos la-
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extracción del diente. La segunda parte del tratamiento consi~ 

te en obturar el conducto una vez que ha cerrado el ápice y que 

la raíz llegó a su longitud normal. 

La pulpotomia con formocresol se realiza igual que en 

los dientes temporales, excepto que el algod6n con formocresol 

se dejará por tiempo prolongado y segtln Trask sin causar dafio. 

Por otro lado diversos autores no recomiendan la pulpotomía con 

formocresol, ya que provoca fijación de tejidos que impide la -

terminación apical y nos obliga a realizar otro tratamiento po~ 

terior. 

El tratamiento de dientes temporales con ápices abieI 

tos, no vitales o con contenido necr6tico, se torna dificil de­

bido a que el principal objetivo de la técnica de conductos, 

que es el sellado hermético del foramen apical se complica,debi 

do a la divergencia de las paredes del conducto y muy rara vez­

es posible obtener sellado adecuado además hay peligro de oca-­

sionar una perforación debido a lo delgado de la raíz. 

Aparte del tratamiento convencional existe otra t~cni 

ca que es la obturación retrógrada el ápice por medios quirargi 

cos, pero además de causar un trauma innecesario la rniz es muy 

delgada y hay necesidad de apicectomía, dejando más corta la -­

raíz e inservible para una restauración adecuada con corona y -

postes. 

Para lograr un tratamiento conveniente hay que modif ! 

car las técnicas convencionales. 
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Teóricamente es imposible que continue ta formaci6n 

de la raíz de un diente si la vaina epi tclial Je llcrtwiJ,: no 

permanece en funci6n, pero n pesar de ello se han reportado ca 

sos de formaci6n normal de la ralz en dientes que apurcntcmen· 

te están sin vitalidad, y en todos e~tos reportes el m6todo cm 

pleado fué el que describiremos n continuaci6n. 

Se anestesia y aisla ndecuacl:amente, después se cxtrne 

el material necrótico del conducto sin sobrepasar el 5picc, me­

diante unn conductometría adecuadn, debido a la forma del con·­

duct~ es posible utilizar desde el principio instrumentos de 

grueso calibre, para la extirpación del tejido nccr6tico y den­

tina infectada, se utilizan limas llcdstrom, irrigando abundnnt!!! 

mente, posteriormente el conducto se prepara y alisa con limas­

sicmprc 3 mm. antes del ápice, una ve: limpiado perfectamente -

el conducto se irriga con soluci6n cst6ril o salina, se seca 

con puntns de papel y se obtura con una me:cla de hiJr6xido de 

cnlcio y pnrnmonoclorofcnol alcnnforndo o con pnstn de antihi6-

ticos, este material es cubierto por una torunda y sohrc cst~ -

se coloca óxido de zinc de fragundo rápido o cemento de fosf~­

to de zinc. 

Ln obturnci6n permanente no se cfcctunrá sino hnsta -

que el diente esté sintom:itico y para ello pueden ser ncccs:trias 

varias citas, en fas que se repite el tr:1tnmiento anterior. 

Esta ohturnci6n se rcali:a de la sigui~ntc manera: el 

conducto se lnva, seca y se obtura con hidr~xico de calcio, con 
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paramonoclorofenol alcanforado, por medio de 16ntulos o jeriQ 

gas endod6nticas que depositan la pasta adecuadamente en el -

~onducto, existe en el mercado la jeringa de Greenberg y Katz. 

que posee agujas de diversos calibres y es útil para cualquier 

diámetro de conductos y espesor de mezclas. 

La pasta necesita ocupar una longitud de 2 a 3 mm. y 

lo que resta por obturar se hace con puntas de gutapercha y se 

llador. 

El control radiográfico y clinico se debe llevar a -

cabo a intervalos de tres a seis meses, Si la fonnaci6n radie!!_ 

lar no continua se hace el tratamiento de nuevo y una vez que -

cierre el ápice se obtura con la técnica convencional de conduc 

tos. La reparación apical se puede observar como un aumento de 

longitud o como una barrera de calcificaci6n en el ápice abier-

to. 

Después de diversos estudios se ha seleccionado al -­

hidr6xido de calcio/paramonoclorofenol como el mejor material -

para el tratamiento de condu~tos de dientes permanentes con ápi 

ces abiertos, ya que acelera el crecimiento y cierre apical. 
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dr6xido de calcio 

6xido de zinc 

t>eparaci6n por 

l
alcificaci6n 

idrlSltido de 
alcio 
utapercha 

Tratamiento pulpar en dientes jóvenes con apices abiertoa. 
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CAPITULO VII.· Rehnbilitaci6n du los Vientes Tratados lindo· 

d6nticamcnte. 

Se sabe que los dientes tratados mediante pulpotomía 

o pulpectomía quedan fTigiles, quebradizos y deshidratados, 

además generalmente los dientes que hnn recibido tratamiento -

endod6ntico, sufren gran destrucción cariosn, por lo tanto lo 

más conveniente es prevenir cualquier tipo de fractura, tanto 

de las cúspides como del resto del diente o corona, mediante -

una corona de acero inoxidable~ aOn en los dientes con rccubr! 

miento ya sea directo o indirecto, es conveniente el uso de e~ 

ranas, ya que ofrecen máxima protección e impiden In infiltra­

ci6n de líquidos bucales hacia el área de recuperación. 

Existen autores que prefieren postergar Ja coloca--­

ci6n de una corona, con el propósito de determinar el ~rudo de 

~xito del tratamiento, en cualquier caso lo m~s conveniente es 

si no se pone una corona inmcdintnmcntc despu6s del tratamien­

to, colocar unn restauración ndecunda, mediante cemento de 6x! 

do de zinc-eugenol de 1ragundo rápido o cemento de fosfato de 

zinc y una amalgama. 

Este procedimiento no es conveniente porque frecuen­

temente hay fracturas de ln corona o por debajo de ln inscr--­

ci6n epitelial o de 1n crcstn alvcolnr, adcm~s hny pcnctrnci6n 

de líquidos que hacen que el trntnmicnto frncncc. 
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Las coronas de acero est&n indicadas para la rehabi 

litaci6n de la funci6n masticatoria en una dentición primaria­

muy deteriorada, principalmente en los molares, debido a que en 

los dientes anteriores no es est~tica a pesar de cumplir la -­

funci6n satisfactoriamente. 

En los molares permanentes j6venes con tratamiento -

pulpar se necesitan restauraciones semipermanentes; para faci­

litar la obturación definitiva y reapertura una vez que se ha 

llevado a cabo el cierre apical, por ello no es conveniente la 

colocación de una corona de acero. 

Debido a la gran aceptaci6n que han tenido este tipo 

de restauraciones, existen en el mercado gran variedad de coro 

nas prefabricadas en diversos tarnafios y formas para satisfacer 

las necesidades del dentista. 

Lo primero que debemos hacer para la rehabilitaci6n­

de un diente con tratamiento pulpar es escoger una corona dc­

iguales dimensiones o un poco menor que la corona del diente -

por restaurar. 

Posteriormente pasaremos a la preparación del diente: 

Primero se anestesia adecuadamente, debido a que al­

rebajar el diente es frecuente tocar los tejidos blandos y prg_ 

vacar molestias, se aisla el diente con dique de hule y si es­

que todavía hay caries se elimina con fresa redonda, en casas­

en que la destrucción cariosa sea muy grande es necesario -
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primero reconstruir la corona con amalAama, con ayuda de han-

das de acero inoxidable, para lograr un buen sellado de la co 

rona; posteriormente se reducen las superficies proximales -

empezando por la porción oclusal del borde marginal r profun­

dizando hacia cervical, con movimiento de hucnl a lingual, 

con fresas delgadas y aplanadas o con discos, despucs siguierr 

do la anatomía se reduce la superficie oclusnl de 1 a 1.S mm., 

la reducción de las superficies vestihular y lin~ual e$ míni­

ma y solo en el tercio oclusal con objeto de conservar un po· 

co de esmalte y dejar la pieza ligeramente retentiva. Debe-­

mos tener cuidado de no dejar escalones en mcsial o distal 

que impidan el correcto ajuste de ln corona. 

Por filtimo se redondear~n los ángulos afilados y se 

prueba la corona que debe ofrecer resistencia al salir. 

El propósito de rebajar la corona del diente es pr~ 

porcionar espacio suficiente para ln corona y evitar el alar-

gamiento del diente. 

La corona se recorta y adapta de manera que penetre 

1 mm. en el surco gingival, con tijeras o discos de piedra o­

diamnnte. 

El contorneado del borde de la corona se hace con -

alicates Johnson nmncro 114 y para que h:i~a contacto adecu:1do 

con el diente vecino se contornea con· alicates nümero 112 de 

Ahell, por último se pulen los hordes cervicnles dC' la coronn 

con discos de goma pnrn eliminar nsperc:as y se procede a ce­

mentar. 
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La reducción de los dientes anteriores es parecida, 

solo que la superficie lingual se reduce unicamente cuando -

existe mordida completa superior. La corona en anteriores 

puede hacerse estética quitando la superficie labial dejando­

solamente en el cuello 2 mm. y usando acr!lico de relleno en 

el frente. 

Para la cementacidn la corona se lava y seca, se -­

limpia y seca el diente, se aplica una capa espesa de cemento 

de fosfato de zinc en la corona sin sobrellenarla y también -

en la pieza~ se coloca la corona y se empuja con el dedo o 

con un empujador de bandas, después se le pide al nifio que 

muerda un abatelenguas por ejemplo, y se elimina el exceso de 

cemento que sali6. 

En síntesis la restauración después del tratamiento 

pulpar debe devolver al diente por medio de recursos mecdni-­

cos la resistencia que ha perdido y lograr la funcionabilidad 

y estética, sobre todo en molares que mantendrán el espacio -

por varios afies. 

1 

J 
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CAPITULO VIII.- Mantenedores de Espacio. 

Cuando a pesar de nuestros csfucr:os por tratar de · 

conservar un diente primario, este se pierde prematurnmentc,­

es nuestra obligaci6n colocar un mantenedor de espacio. 

Las consecuencias principales Je ln p6rdldn prcmat! 

ra de uno o varios dientes temporales, varían de un paciente­

ª otro dependiendo de la etapa de Jc5nrrollo en que se cncuen 

tren, aunque tengan la misma edad. 

El mantenimiento de espacio consiste en evitar la -

pérdida de espacio en la longitud del arco, ocasionada por la 

pérdida prematura de un diente temporal, se le considera como 

una etapa preventiva dentro de la ortodoncia y su aplicaci6n­

correcta nos evitará problemas mayores de maloclusi6n y la "! 

cesidad de un tratamiento ortod6ntico mayor. 

La manera m~s eficaz de mantener el espacio es lle­

vando a cabo una buenn odontologín preventiva, pero si dcsgr~ 

ciadamente se pierde un diente primario es nece~ario prevenir 

males mayores. 

Cuando la p6rdidn del diente temporal es ante$ de -

los 4 6 6 afios o sea antes de la etapa de rccnmbio, es dificil 

emplear mantenedores, pero si se pierden durnntc esta etapa se 

presenta un problema mayor y la neccsi<lnd de coloc:1r un mante­

nedor de espacio se vuelve urgente, sobre todo si se trata de 

uno o más molares tcmpornlcs, ya que por ejemplo el segundo mo 

lar temporal es el encargado de mnntencr el e!'pncio y guiar la 
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erupción del primer molar permanente, en esta etapa la pérdida 

del primer molar permanente no es tan importante y la del cani 

no puede afectar solo cuando hay inclinación del lateral hacia 

el espacio que deja el canino al perderse. 

Los mantenedores de espacio pueden ser: 

1.- Fijos, semifijos y removibles 

2.- Funcionales y no funcionales 

3.- Activos y pasivos 

Un diente se mantiene en el arco dental en una posi­

ción correcta gracias a una serie de fuerzas, y si existe alg~ 

na modificación en esta relación habrá movimientos y problemas 

de espacio. 

Las indicaciones para colocar un mantenedor de esp~ 

cio son: pérdida del segundo molar temporal, antes de que el 

segundo premolar ocupe su lugar; pérdida prematura de los pri 

meros molares temporales y en general pérdida prematura de 

piezas primarias,aunque en algunos casos es mejor dejar que -

cierre el espacio, por ejemplo en ausencia congénita de segun. 

dos premolares o incisivos laterales. 

En la mayoría de los casos en los cuales es aconse­

jable colocar un mantenedor de espacio, se utilizan mantenedo 

res pasivos y removibles, fabricados a base de acrílico y de­

alambres o hilos metálicos. 

La colocación de un mantenedor de espacio requiere 

de un estudio previo, ya que si la p6rdida de dientes va - -
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acompnftada de una maloclusi6n de cnrncterfsticas 6scas profu! 

das se necesitará ortodoncia mayor. 

Para colocar un mantenedor de espacio debemos tener 

en cuenta: 

1.- El tiempo transcurrido desde la p6rdida, ya que el cierre 

del espacio se produce en los 6 meses después de que se prod~ 

jo la pérdida y lo aconsejable es colocar un mantenedor lo 

más pronto posible después de la pérdida. 

Z.- Edad dental del paciente que muchas veces es mns importarr 

te que la edad cronológica, debido a los per~odos de erupción. 

3.- Cantidad de hueso que recubre el diente que aan no erup-­

ciona, ya que si hay poco hueso por el proceso eruptivo o por 

infección la erupción será más rápida y el mantenedor se ncc~ 

sitarl poco tiempo, no siendo asl si el hueso que recubre el­

diente es mucho, porque la erupción tardará muchos meses en -

presentarse. 

4.- Secuencia de crupci6n para ver la rclaci6n Je farmaci6n -

y erupción de los dientes adyacentes al espacio. 

5.- Ausencia cong6nita del permanente, pnra conservar el esp!!_ 

cio hasta que sea posible colocar una restaurnci6n fija. 

b.- Erupci6n retrasada del permanente, manteniendo el espacio 

hasta que el permanente erupcione y tome su lugar. 

Los mantenedores de espacio rcmovihlc~ prcscntnn 

ventajas que son: la facilidad de quitar y limpiar para uno­

higiene bucal correcta, conservan la dimcnsi6n vertical, no -
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interfieren con otros procedimientos odontólogicos, pueden ser 

muy est6ticos y ayudar a la fon6tica, estimulan la erupción de 

los permanentes, se pueden recortar en el momento que erupcio­

ne el permanente y al ser removibles permiten las revisiones -

dentales fácilmente. 

Sus desventajas pueden ser que se rompen fácilmente 

que el paciente puede no llevarlo el tiempo requerido y puede 

ser irritante para los tejidos blandos, además de que es posi 

ble que impidan el crecimiento lateral mandibular con el uso 

de ganchos que pueden ser circunferenciales, de Adams, de es-

polones interproximales o de descansos oclusales. 

Tambi6n pueden utilizarse mantenedores fijos o semi 

fijos a base de bandas o coronas y alambres o barras metáli-­

cos, cuando existe un paciente del que no podamos obtener la 

cooperación necesaria ya sea por perderlo, romperlo o no usa~ 

lo el tiempo necesario, también son útiles en pérdidas unila­

terales. 

A continuación mencionaremos los casos en que se r~ 

quiere el uso de un mantenedor de espacio y el tipo de mante­

nedor necesario. 

Cuando el espacio dejado por la pérdida de un diente 

es aislado, lo más indicado y fácil de hacer es colocar una -­

banda o corona sobre un diente remanente y soldarlo a un alam­

bre que se apoye directamente en otro diente, adyacente al es­

pacio, siempre y cuando este diente vaya a permanecer todavía 

por algún tiempo en la cavidad bucal. 



Utilizaremos este tipo Je mnntcncdor dcnominudo de • 

banda y ansa o corona y ansa, para el mantenimiento de espacio 

en la zona del primer molar temporal, adcmds tiene la ventaja -

de que al hacer erupci6n el permanente se puede cortar el ansa­

º horro dejnndo que ln corona siga runcionundo como rcstaurn··­

ci6n en un diente muy destruido y con tratamiento pulpnr. 

Pnru este tipo de mantenedor debemos seleccionar el -

caso y diseñar el mantenedor de espacio con sumo cuidado, para 

no provocar fuerzas que no se requieren y resulten perjudicia-­

les. 

Cuando la p~rdida es del segundo molar temporal se 

nos presenta un problema más difícil de resolver, yn <1uc debemos 

conservar el espacio del segundo premolar y adcmrts lu fucr:a de 

erupción hace que el primer molar pcrmnncntc se desplace hacia­

el espacio, esencialmente utilizaremos los mismos mnntencdorcs­

quc en la conservación del espacio del primer molar temporal. 

Si la pt.>rdida tlel scgun<lo molar tcmpor:1l nntcs de qut' 

erupcione el primer molar permanente se construird un mantene-­

dor con corona y extensión distal, el cual se construye ndupta~ 

do una corona nl primer molar temporal y soldftndolc un alambre­

o barra que se inserta en los tejidos y ocupa la posición que -

tendrla la rar: distal del segunda molar temporal, Je manera 

que gufc la erupción del primer molar permanente. 

Si el primer molar perm<1ncntc y:1 ha crupd('nad<' ~e 

utili:nr~ cualquier mantenedor como corona o hunda y ansa, upo· 
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yando el ansa sobre el primer molar permanente o colocando un -

mantenedor de acrílico removible con ganchos circunferenciales­

abiertos hacia atrás para mantener los primeros molares perma-­

nentes en su posición, este tipo de mantenedor se recomienda s2 

bre todo en maxilar superior, 

En la mandíbula es conveniente colocar un mantenedor­

semif ij o con un arco lingual, el cual va soldado a bandas que -

van sobre los primeros molares permanentes y que se adapta a 

las caras linguales de los dientes y debe permanecer pasivo p~ 

ra no causar efectos no deseados, además hay que retirarlo cada 

seis meses para. examinar y hacer limpieza de los dientes pila-­

res. Estos arcos linguales pueden ser preformados o fabrica-­

dos por nosotros con alambre grueso, este tipo de mantenedor a 

pesar de no restablecer la función es recomendable para mante-­

ner el espacio. 

Para el mantenimiento de espacio en la zona de los e~ 

ninos, casi nunca utilizaremos ningan tipo d~ mantenedor a me~­

nos que en pérdida prematura y durante la erupci6n haya despla­

zamiento de la lfnea media o los segmentos posteriores emigren­

hacia mesial, emplearemos una corona o banda y ansa que tendrá­

como diente de anclaje el primer molar temporal, en maxilar. En 

mandibula podremos utilizar el arco lingual soldado a bandas en 

los segundos molares primarios, que mantendrá el espacio y p~ 

sici6n de los dientes adyacentes n él con ayuda de la presi6n -

de la lengua. 
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nn caso do pérdida prcmnturn Je los incisivos no es 

tan necesario la colocaci6n de un mantenedor de espacio n me· 

nos que se quiera mejorar la est6tica en el nifto ya que son -

pocas las posibilidades de migracidn de los dientes adyaccn-· 

tes ul espacio; esto solo suceder~ si antes Je la pérJidn los 

incisivos permanecían en contacto, ya que esto indicarla lon­

gitud escasa del arco y como resultado colapso despufs de la 

p6rdida. 

En caso de ser necesario el mantenedor, lo más con­

veniente serd un removihle de ocrtlico que además de mantener 

el espacio devuelva la estética y fon6tica e impido la npnri­

ci6n de h1bitos linguales. 

Tambi6n podemos colocar un mantenedor con bnndas, -

pero nunca debe ser rígido porque puede impedir la cxpnnsi6n­

fisio16gica normal del arco en ln regt6n lncisivn. 

Cuando la p~rdida temprana de dientes temporale~ es 

mattiplc, es conveniente poner unn pnrcinl de ncrflico que 

mantenga la rclnci6n de los dientes que pcnnanoccn en ln boca 

y sirva de guia pnTn ln erupción de los pcrmnnontcs, ndemá~ -

.se puede ir madi ficando conforme hagan crup·ci6n sin ncccs idnd 

de colocar un mantenedor nuevo. 

Cuando existe p6rdida prcmaturn de to<lns lns pic:ns 

primarias es nccc~ario colocar una dentadura que devuelva ln 

funcionabilidad y ln e$t6ticn, :u,.r coml:' para que !!Uíc ln crul?. 

ci6n de los permanentes, ln dentndura ~e irá recortando con-· 
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forme erupcionen los incisivos y el primer molnr 6 se cambiará 

por una protesis parcial removible. 

La p!rdida de piezas permanentes j6venes representa­

un problema similar al que aparece en la p~rdida de un diente­

adul to y si además la p6rdida es del primer molar permanente -

el problema se agrava ya que la eficiencia masticatoria se ve­

rá disminuida y habrá desplazamiento de los segundos molares -

permanentes hacia mesial de los premolares a distal, así como­

de todos los dientes anteriores hacia el espacio producido por 

la p6rdida, aunado a esto el antagonista se sobreerupciona y -

padecerá de retracción gingival. 

Si la p~rdida del primer molar permanente es antes -

de que erupcione~ el segundo molar permanente, hay buenas pos.!_ 

bilidades de que este tome su lugar al erupcionar y el proble­

ma radicará en decidir si dejar que erupcione en el lugar del 

primer molar o mantener el espacio y colocar despu!s un puente 

fijo o removible. 

Nunca debemos olvidar que el prop6sito a seguir al -

colocar un mantenedor de espacio no es solamente preservar el 

espacio sino además debe ser funcionable y eficaz hasta la 

erupción del permanente y siempre bnjo la constante supervisión 

y mantenimiento, 
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CAPITULO IX.- Malos ll:tbito~. 

Ln pérdida prematura de dientes temporales ndemds de 

cnusar disminuci6n de ln lon~itud del nrco y problemas de mal· 

oclusi6n, puede ser ln causante del desarrollo de malos h~bitO$ 

bucales que resulten pcrjudicinlcs. 

Uno de estos hábitos es ln cxplornci6n lingual del -

espacio dejado por la p~rdidn prematura, si este hábito perdu­

ra despu6s de que han hecho crupci6n los dientes permancntes,­

puede provocar malposicioncs dentales, por la presi6n excesiva 

de ln lengua sobre estas piezas, que nos lleva n maloclusioncs. 

El tratamiento adecuado sería colocar una pnrcinl r! 

movible que lustnurc la p6rdida de In pieza y evite el h4bito­

dnf'iino. 

Además de este hábito existen otro~ que debido a las 

presiones que causan sobre los dientes nos llevan a oclusiones 

anormales. 

Los hábitos pueden ser instintivos, hereditnrios, 

placenteros o defensivos y van a ser mas frecuentes en los ni­

fios nerviosos o con traumas psicol6gicos, como el que puede ·­

causar la pérdida prematura de piezns primarias. especialmente 

los anteriores. 

Solo los malo~ h&hitos que ~e ndquicrcn durnntc los­

primeros anos de vida y son continuos y repetidos pueden cnu1nr 

deformaciones óseas y mnlposicioncs dcntnrins. 
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La conducta de los nifios se va modificando y desecha 

los hábitos indeseables adquiriendo otros no dafiinos y social­

mente aceptados, estos hábitos se denominan no compulsivos. 

Cuando un hábito adquiere fijación en el nifio y lo • 

practica frecuentemente se vuelvé compulsivo. 

Generalmente estos hábitos son debido a trastornos • 

psicol6gicos, inseguridad emocional, mala adaptaci6n al medio­

ambiente y el tratamiento daberá ser llevado a cabo por quienes 

tratan los aspectos psicol6gicos, pero los padres a monudo no­

piensan así y solicitan la intervenci6n del odont6logo, que no 

podrá resolver el problema si el nifto no est~ psicol6gicamente 

listo para dejar el hábito. 

Por lo tanto el papel del odont6logo es aconsejar a 

los padres respecto al tratamiento psicol6gico e infol'lllarles -

de los efectos dentales que ocasionará el mal hábito. 

Los apnratos correctores est4n indicados cuando el ~ 

nifio haya superado el problema psicol6gico y sienta el verdad~ 

ro deseo de dejar el hábito, pero necesita algo que se lo re--­

cuerde. 

Entre los malos hábitos bucales tenemos la succi6n -

del pulgar u otros dedos que es el hábito más frecuente y su -

etiologta se ha explicado con varias teorias, se sabe que nor­

malmente los niftos lo presentan durante los dos primerosnfios -

de vida (no todos) y desaparece alrededor de los cuatro aftos. 

Los efectos dentales de este hábito dependen de la 



' ... 
~ " 

- 1 os -

frecuencia y duraci6n con que se ptactiquc, así como del estado 

de desarrollo 6sco y la salud general del nifio. 

Sabemos que si el hábito se deja antes de la erupci6n 

de los dientes permanentes anteriores no son muchas la~ posibi· 

lidndes de que se origine una ma1oclusi6n, pero si el hábito 

persiste generalmente produce protrusi6n de los incisivos supe­

riores, rctrusi6n de los inferiores y por lo tanto mordida ahic.r. 

ta. 

La mordida abierta trae como consecuencia empujes -·­

anormales de la lengua y por lo tanto dificultades en el lcngu~ 

je. 

Para eliminar esto hábito antes de aplicar npnrntolo­

gía intrabucal, debemos tratar con~itnmentos extrabucales, por 

ejemplo recubrí r e 1 dedo con su stand as de sabor umargo, cuhri r 

la mano con un guante, impedir la f1cxi6n del codo,pero son ef! 

caces rara vez y pueden provocar tu apnrici6n de otro hdhito 

aOn mds nocivo, yn que lo que se ncccsitn o~ el dc,co r la tPP-

peraci6n del niño. 

Dentro de los aparatos intrahucalcs tenemos que ele-~ 

.girlos de acuerdo a la ednd y dcntndurn del niño. Gcncrnlmcntc 

los fijos representan para los niños la scnsuci6n de castigo, -

los removibles por el contrario les dan libertad de llcvnrlos -

solo cuando los necesiten o en lu noche, además tienen la venta 
"' 

ja de ser f5cilcs de construir y ajustar. 

Entre ellos tenemos la trnmpn con pun:6n que consiste 

en un alambre adaptado a una placa de acrtlico que es nfiln<lo y 
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sirve de recordatorio para el ni~o; la trampa con rastrillo de 

construcción igual a la de punz6n pero con puas romas o espol~ 

nes que hacen que al llevar el nifto el dedo a la boca recuerde 

por la acción de estos aditamentos que no debe practicar el -

hábito. 

Los hábitos de succión no solo pueden afectar al pul 

gar y otros dedos, sino también a otros tejidos como labios, -

lengua, carrillos, etcétera. 

La succión de labios puede influir en la producción· 

de maloclusiones, pero generalmente este hábito se presenta en 

una edad en que se puede apelar a la cooperación del ni~o y 

sus efectos nocivos no son duraderos. 

Con frecuencia es consecuencia del abandono del hábi 

to de succión del pulgar y se puede complicar con la pérdida -

prematura de un diente en cuyo caso el labio inferior se intro 

duce en el espacio creado. 

Se pueden recomendar ejercicios labiales o la prácti 

ca de instrumentos musicales bucales, que ayuden a volver a -­

los tejidos a la normalidad. 

También se puede recurrir a placas vestibulares de ~ 

material plástico que pueden ser llevadas por la noche y parte 

del dia y que son de fácil construcci6n. 

La succi6n del labio casi siempre afecta al labio iU 
ferior, aunque se puede observar no tan frecuentemente succi6n 

del superior. 
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Los h5bitos lin~uatcs no cstftn directamente relacio­

nados con las mordidas abiertas, sin embargo al igual que en -

la succión del pulgar produce protrusi6n de los incisivos sur! 

riores y retrusi6n de los inferiores. 

Los hábitos linguales pueden ser como cuando la len• 

gua descansa entre los incisivos o cuando se colo~an sus bor-­

des entre los dientes superiores e inferiores. 

En una deglusi6n normal la punta de la lengua se apll 

ca contra las caras linguales de los incisivos superiores y su 

fuerza se compensa por la acción muscular de labios y carrillos 

pero si esta fuerza excede las fuerzas de compensación habrá -

un cambio en la relación y posición de los dientes. 

Para tratar el empuje lingual lo mfts conveniente cs­

entrenar al niño para que mantenga la lengua en una postura 

normal durante la deglusi6n, por ejemplo colocando la punta de 

la lengun en la papila incisiva mientras deglute. 

Tambi~n se puede construir un aparato similar al que 

se usa para evitar la succi6n del pulgar, para evitar que la -

lengua se proyecte hacia adelante. 

El empuje de frenillo es otro hábito que se ohserva­

raras veces y consiste en la posibilidad de trabar el frenillo 

entre los incisivos que están separados y dejarlo nhf por va-­

rius horas 7 lo cual puede producir i-cp:t rnci 6n pt' nnancnt l' Je 

los incisivos como cuando existe frenillo anormal demasiado 

largo. 
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Tambi~n podemos encontrar los hábitos de automutilaci6n 

o masoquistas, que además de no ser muy frecuentes son difíciles 

de detectar, debido a que son pocos los niños que admiten reali­

zar el acto. 

Por lo general se deben a problemas emocionales que se -

deben corregir mediante tratamiento psiquiátrico, pero si es por 

causas locales se deben eliminar. 

La respiración bucal es otro mal hábito que puede deber­

se a diferentes causas: por obstrucci6n nasal o contricci6n de -

las membranas mucosas, por anatomía o por hábito. 

Los nifios que presentan dificultad al respirar por la n!. 

riz se ven forzados a respirar por la boca y el tratamiento ade~ 

cuado será remitirlo con el otorrinolaringólogo. 

Frecuentemente una vez eliminado el problema el niño per. 

siste en el hábito por costumbre. 

Las razones anat6micas por las que un niño respira por -

la boca pueden ser la presencia de un labio superior corto que -

no le permite cerrar completamente. 

Un respirador bucal tendrá disminuido el tono muscular -

de los músculos sobre los incisivos superiores causando su pro-­

trusi6n. 

Una vez determinada la causa de la respiración bucal se­

debe eliminar antes de utilizar aparatologia. 

Un aparato que puede resultar eficaz para este problema­

es el protector bucal que impedirá el paso del aire por la boca 

i 
1 

1 

J 

·l 
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obligando al nifio n respirar por lo nariz, este aparato nunca 

debe utilizarse sino se est4 completamente seguro del paso l! 

bre del aire por vía nasal. 

Los respiradores bucules presentan un rostro carnctc­

ristico, conocido como facies adenoideo, con la cara estrecha, 

los incisivos superiores en protrusi6n y el labio superior 

también, con el labio inferior dctr5s de los incisivos supcri~ 

res. Además la actividad ~e la lcnRua disminuye y esto ocasi~ 

na disminución o estrechamiento del arco superior y hundimien­

to de la b6veda palatina, el protector bucal generalmente se -

utiliza por la noche y puede adem5s evitar mordedura de labios 

y succi6n del pulgar y es sencillo de utilizar. 

Los hábitos de morder pueden abarcar labios, carrillo­

º lengua u objetos como 14pices, palillos o lns unas y genera! 

mente estan combinados con hábitos de succión. 

El morder el labio superior o inferior producirá retr~ 

si6n del labio afectado, ln mordedura de lengua entre los inci 

sivos produce mordida abierta y puede deberse a la lengua dcma 

siado grande que se interpone entre las arcadas. 

El hábito de mordedura de uñas u otros objetos genera! 

mente aparece al pasar la etapa de slll.~ci6n )' n pcsnr de no cau 

sar graves maloclusioncs puede provocar ntrici6n de los incisi 

vos inferiores adcmfis de ser unn costumhr~ no hi~n vi~ta ~ocial 

mente. Al crecer el niño puede sustituir lo~ <ledos por otros­

objetos que causen desgastes serios y lleven a anomnlia~ de In 

oclusión. 
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Los hábitos de posici6n que causan una oclusi6n anormal 

son muy raros, pero por ejemplo ciertas posturas durante el sue 

ño pueden provocar deformaciones como asimetrías o desarrollo -

mayor de un lado de la cara con respecto al otro. 

Otro hábito que podemos encontrar en los niños es el 

bruxismo, que consiste en el desgaste o frotamiento de los dien 

tes, se presenta con mayor frecuencia como hábito durante el -

sueño. Puede ser tan fuerte que llegue a producir abrasi6n gr~ 

ve de los dientes, y nos lleve a molestias de la articulaci6n -

temporomandibular. No conocemos con exactitud las causas que -

provocan el bruxismo pero generalmente se presenta en niños ne!_ 

viosos, tambien puede deberse a enfermedades sistémicas como -

la epilepsia o a interferencias en la oclusión, en niños nervi~ 

sos pueden usarse medicamentos tranquilizantes antes de donnir. 

Cuando el problema es debido a interferencias lo indicado es -­

realizar un ajuste oclusal y la construcci6n de una placa o fé­

rula que se usa sobre los dientes y recubre las uperficies ocl~ 

sales, pero debe ser plana para no crear interferencias. 

Cuando existe una combinación de malos hábitos es difí-

cil saber cual de todos ellos es el causante de una maloclusi6n 

y si además el problema se acompafia de pérdida prematura de pi_! 

zas temporales se agravará y dificultará el tratamiento. 

Por ello vemos lo importante que es el tratamiento pul­

par temprano y adecuado como medida preventiva a malos hábitos­

y por lo tanto maloclusiones graves que necesiten tratamientos­

más elaborados. 



'· 
~-~ 
~- \Y 

- 111 -

CAPITULO X.- Futuro de la Endodoncia Pediátrica. 

Por decádas el trata•iento endod6ntico de los dientes 

temporales y permanentes j6venes, ha sufrido ca•bios y ha sido 

motivo de •Gltiples controversias. 

Cada vez hay •5s nifios que necesitan de la terap~utica 

pulpar y por lo tanto tiene que at:.acntar el n6acro de especia­

listas para prestarles la asistencia adecuada. 

El odont6logo tendr4 que estar cada vez •4s capacitado 

para poder Tesolver los proble•as que se presentan, no sólo en 

la segunda infancia sino ta•bién en la pri•era. por ello tcn-­

drán que •odificarse y renovarse continua•ente los programas -

de estudio para peT11anecer a la altura de las necesidades del­

paciente. 

Gracias a la investigaci6n que so ha llevado a cabo -

sobre el tratamiento pulpar de las pic~as pl"imarias >' 11ermanc.rr 

tes jGvenes, se han encontrado •~todos de gran utilid3d y se-· 

siguen estudiando los diferentes 11cdicnmcntos t¡uc pucunn rcsu! 

tar 6tiles en este tipo de tratm1ientos. 

En la actualidad hay un •ejor conocimiento acerca de -

1as reacciones de la pulpa ante diversos medicamentos. gracias 

a los avances de la ciencia histol6gicn. 

Por ello de las bnses del trntnmicnto han ido derivan-

do estudios y t6cnicas aejores que provoc:in el perfcccionnmic.rr 

to de los tratamientos actuales. 
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Debido al creciente interEs tanto del médico como de la 

población por la preservaci6n de los dientes temporales, se ti!_ 

nen bases fil'Jles para creer que las tEcnicas pulpares tienden a 

seguir aejorando. 

El trataaiento pulpar es una parte muy importante dentro 

de la odontopediatrfa general y por ello aumenta tanto en cant! 

dad COJIO en calidad. 

En tiempos pasados la Endodoncia Pediátrica abarcaba S,2. 

lo tecnicas de obturaci6n de conductos, actualmente tiene un am 

plio C811po donde se incluye la protecci6n de pulpas sanas, los 

recubriaientos, desvitalizaciones y a~n la cirugfa, y a pesar -

de que sabeaos que la pulpa es capaz de curar es necesario pros!_ 

guir con las investigaciones en este capo. 

Se tienen que hayar medicamentos y materiales más efic!. 

ces para proteger al tejido pulpar si se desea un mayor porcen­

taje de 6xitos. 

La •ayor demanda de tratamientos pulpares tendrá que -­

ser satisfecha por la capacidad del profesionista y esto se lo­

grar~ aediante escuelas que tendrán que dedicar mayor tiempo a 

la ensefianza y perfeccionamiento de t6cnicas pulpares. 

De esto concluimos que los progresos que se han logrado 

en la Endodoncia Pediátrica tienen su origen en un mayor conoc! 

•iento de este teaa y estaos seguros de que al convertirse es­

te procedimiento en una experiencia agradable y beneficiosa pa 

ra el paciente y el odontólogo, se realizarán cada vez más tra­

t8llientos endod6nticos. 
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La terap6utica pulpar en dientes temporales es uno de 

los servicios que podemos prestar ya que sabemos que no hay me 
jor mantenedor de espacio que un diente temporal c;arcntc d~ 

procesos patológicos. 

Asi vemos acercarse el día en que no haya necesidad de 

extraer ningdn diente temporal que sufra una afección pulpar. 

La terapéutica pulpar en dientes temporales es esencial 

para conservar esta dentición hasta su cafda normal Cisiol6gi­

ca que de hecho es el objetivo de la odontopcdiatria. 

El futuro de la Endodoncia Pediátrica por lo tanto ªP! 

rece brillante y la investigaci6n en este campo seguirá propo!. 

clonando conocimientos y t~cnicas nuevas, obligando al dentís· 

ta a estar preparado para aplicar estos dcscuprimicntos. 

El mayor cambio en el futuro de la Endodoncia Pediátr}. 

ca será la aceptación de la generalidad de que es posihle al-­

canzar el éxito total. 

El futuro será el tcsti~o de los adelantos de la cndo­

doncia pediátrica y de la cantidad de pacientes qu~ se verln • 

beneficiados con ellos. 
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CONCLUSIONES 

Al desarrollar el presente trabajo de investigaci6n mi 

prop6sito fu~ demostrar en parte los grnndes beneficios que re 

porta la utilizaci6n de las técnicas endod6nticas, referidas n 

la poblaci6n infantil y para lograrlo he presentado generalid!_ 

des en las que pueden incluirse la mayoría de los casos de ni­

fios con afecciones pulpares, ya sea de dientes temporales o -­

permanentes j6venes. 

Estoy convencida de que el camino por recorrer, en lo 

que se refiere a la Endodoncia Pediátrica, es aün muy largo y 

por lo que se refiere a este trabajo he tratado de que sea lo 

más completo posible, a través de la experiencia adquirida a­

lo largo de mis estudios dentro de esta Facultad y mis inves­

tigaciones en diversos textos, con el fin de reunir diversos­

criterios y as! lograr sacar mis propias conclusiones y deja!_ 

las impresas en el presente trabajo. 

Mucho se ha escrito y tratado acerca de la Endodoncia 

Pediátrica, han sido opiniones tanto a favor como en contra,­

pero mi afán es que sean comprendidos los alcances de esta e~ 

pecialidad, a fin de que sean satisfechas las necesidades ac­

tuales de la nifiez, por medio de la Endodoncia Moderna. 

La aplicaci6n de los procesos endod6nticos en niños -

tiene como objetivo preservar los dientes temporales o perma-
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nentcs j6ven~s en condiciones saludublcs. adcm5s de prevenir 

problemas mayores de dificil, sino imposible solución. 

Pero para lograr mejores resultados se debe concicnti 

zar tanto a los profesionales como a la población ~cncral, M~ 

jorando además la técnicas, pero sin despreciar los met6dos -

ya establecidos que sirven de base pnrn el perfcccionamiento­

de las mismas. 

Durante mis estudios y al ampliarlos mediante la inve! 

tigaci6n, me he percatado de las necesidades existentes en - -

nuestra población y creo que estas pueden ser satisfechas me·· 

diante la especialización de los profesionistas en cada uno de 

los campos que abarca la Odontología. 

En lo que se refiere al tema del presente trabajo, creo 

que es muy importante la preservación de la salud dental infa~ 

til, que nos dá como consecuencia un mejor estado de salud de 

nuestra comunidad que está formada principalmente poT niños. 

Esperando la comprcnsi.6n y hcncvolcncfo pnra e$tc tra­

bajo he hecho hincapi~ en lo que hé considornuo mrts pertinente 

para la evaluaci6n y valoración de este tema. 
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