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1. 

INTRODUCCJON 

Los dientes infantiles o fundamentales, es la n6mina

ci6n correcta de las unidades de esta pequeña dentadura for 

mada en la primera dcntici6n. 

El objetivo principal es permanecer la dentadura pri-

maria en buen estado para el futuro posterior de las piezas 

permallentes. 

Dar una idea completa del origen y formaci6n de las -

relaciones íntimas de la pulpa, conocimiento de histología· 

en relaci6n con el 6rgano del diente. 

El examon minucioso, el <liagn6stico exacto y el trat!!. 

miento eficaz apoyado on medidas preventivas son los objet! 

deseados en el tratamient~ del paciente-nifio. 

Esto es particularmente válido si se considera la - • 

emocional del paciente, y. si loS, servícios odo,!l 

llevados a cabo de la mane~a m~s eficaz y pl!!. · 

la conducta del niño .y las áctitudes .pa-' · 



2. 

Pocos pn<lrcs reconocen la importancia del cuidado de 

1 a dent i e i.ón temperar ia, por el lo es común observar que 

J.;.i;; r'i'•1'.' ·ce. presenten en el consultorio <lenta! con múlti-

ples cJcies y p6rdida prematura de yiezas temporarias, p6! 

didn que n veces contribuye n empeorar una situaci6n ya -

existente y a provocar mal oclusi6n en la futura dentici6n 

permanente. 

!.a odontología pedi6trica, int'erviene de manera vi--

tal en el desarrollo dentario del nifio, con la colocaci6n-

de c0nscrv8dores naturales de espacio, para los futuros -

dh•ntes ¡":rm;11;entes y con la formaci6n en el niño de una -

actitud posi.tiva con respecto a la salud buco-dental . 

. Se ha dado mayor importancia a la prevenci6n para 

una estructura bucal adecuada. La odóntología 

.trata generalmente la prevenci6n. 

que distingue 

los adultos,• e~ .cui:ndo ~l dentista 

cqn dos dtmtíciones, el jueio 
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del crecimiento y desarrollo realizan funciones muy impor

tantes y críticas. 

Segunda funci6n.- Su funci6n es mantener el espacio 

en los arcos dentales para las piezas permanentes. 

Tercera funci6n. - Estimular el crecimiento de la ·

mandíbula por medio de la masticaci6n. 

Al cuidar la salud dental de los nifios, la preserva· 

ci6n de ~as piezas primarias con pulpas lesionadas por ca

~ies o traumatismo es un problema de importancia. 

La ciencia odontol6gica ha buscado durante décadas -

un método éficaz de tratamiento han sido propuestas muchas 

recubrimiénto pulpar d.irect.o, recubrimie.nto 

pülpotomía y. :¡>ulpectomía. 
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CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA 

·-
1.1 HIS'fOLOGI~ DE LA PULPA. 

La pulpa dentaria. - Es un tejido conjuntivo ricame_!! 

te vas.cularizado contenido dentro de la cávidad pulpar; la

rigidez de sus paredes le impide cualquier tumefacci6n, su

estructura relativamente laxa le impilie una ligera acumula

ci6n de exudado inflamatorio. 

La pulpa está formada por una sustancia fun<lamental

de consistencia gelatinosa, fibras colágenas y argir6filas-, 

eleme.ntos celulares, vasos sanguíneos, terminales y nervios .. 

Las células están distribuid_as holgadamente en el t~ 

espacios intercelulares grande~, donde pu~ 

exudado_ hasta qu,e sea reabsorbido. 

ptilpá transmite no s61o. la sensaci6n de dolor, s,! 

ser 
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1. 2 CELULAS PRINCIPALES DE LA PULPA. 

l. Fusiformes o estrelladas del tipo de los fibro

blastos, provistas de prolongacfones anastomóticas que se

entralazan. Difieren de los fibroblastos otras regiones -

· del cuerpo por tener características embrionarias. 

z. Histiocitos. Se mantienen inactivos, pero en -

procesos inflamatorios de la pulpa, se transforman en macr.Q 

gagos libres con propiedades fagocíticas. 

3. Células mesenquimáticas indiferenciadas. Son -

células peri vasculares fusiformes que pueden llegar a tran~ 

formarse durante o después de la inflamación en células m~ 

viles o fagocitarias o en fibrocitos. 

4. Vasos sanguíneos. -Pol.' el foramen apical, pasa

ar:teriola, la rama de la alveolar que penetra en la -

:dividiéndose en: arteriolas· y posteriormente en cap,! 

desembocan• en vénulas. 

d.t'l paredes finas -

.tf~}'ecfo d~:l~s •.. v.l·· 
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por todo el tejido pulpar. Al acercarse a la; odontoblas-

tos pierden su vaina de mielina transformándose en fibras -

amielínicas, y en raras ocasiones penetran· directall\ente por 

los tubulos dentinarios. 

En la periferia pulpar se observan capas estructura-
.. 

les. 

Primera capa Predent ina. - Su!i tanci,a colágena que - -

constituye un medio calcificable aumentado por los odonto-

blastos. Esta zona está cruzada por los plexos de Von -.~-

Korff que son fibrillas de reticulina, que entran en la cons 

. tit~ci6n de la materia orgánica de la dentina. 

Segunda· capa Odop.toblastos. - La cámara pulpar está-
f~;~_;, :'; ·. 

~~;:~~X jj .. ··tapizada por una capa de células llamadas odontoblastos, -

li~f '~~i:~=~:.:::::<:::~y ::::::::.::::::::::::::;::··. 
,·~:.:' ..... liieaia.'.t~m. enté'·~füb.'y· acente 'a •. ia cap·ª· dé l. os ··:<·,. 

1~,c;1t¡l1l!ll~~lil¡¡i~!!!~~¡¡¡i~lrrr{~~~~~!t . 
~i'1~;a{~:~ {a~f~J.~¡11, r)~~~tr(i~•.~n~l.~.cat'a de 

.. ~ ,_, <·· ~ ', 
;-";'~ ; ·,· ~> ·,_''. '•e· - ; ... 

'" : ... ;·. · ... ,··}/ 
··!~:~_-:·i~ :,'. .. ~~-·;~'. ""' . ,.-

. · t:tf ~~,cWi't\~:~·~·'·~i;~ .·;· .. r.ú· ... · .. 

-- '. . . ·.:._~' ':~· -
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1.3 FISIOLOGIA DE LA PULPA, 

El tejido pulpar realiza cuatro funciones principa--

les: formativa, nutritiva, sensitiva y defensiva. 

Funci6n formativa. - Esta actividad comienza al pri~ 

cipio de la dentinog6nesis, cuando las células mesenquima

tosas periféricas se diferencian en células odontoblásti-

cas. Esta funci6n de la pulpa prosigue durante todo el dE_ 

sarrollo del diente, a6n dcspu6s de haber alcanzado el es

tado adulto, el tejido pulpar todavía sigue elaborando den 

.tina fisiol6gica secundaria. Como reacci6n a un ataque ~ -

químico o físico, Ja pulpa puede producir también tejido -

calcificado, llamado dentina sr;cundaria de reparación. Es 

.te tipo de dentina puede considerarse como un escudo pro-

impide una mayor destrucción de la pulpa. 

En el diente adulto . la pulpa. es 

propbrciona humedad .y sustandas nutr~~ 
oi:Únicos. del tejido mineralizado-' , 

red .vas.cúlÚ, especialmente el,-·. 
•· .• · . ..,. ,. •,. . .. • .·.'<· ; .. 
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que tienen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la den 

tina,conducen la sensaci6n de dolor l'.Ínicamente. Sin embar 

go, su f1rnd.6n principal parece ser la iniciación .de re fle 

jos para el control de circulaci6n.en la pulpa. La parte· 

motora del arco reflejo es proporcionada por las fibras -

vis.cerales motoras que terminan en los i;n\i:;culos de los va

sos sanguíneos pulpares. 

Función defensiva.- Independientemente de la oposi

ci6n de dentina secundaria, tanto las células pulpares 11~ 

n1adas histiocitos, corno las mesenquimales indiferenciadas

y las células amboideas errantes, desempeñan acciones de-

fertsivas al convertirse en conjunto de macr6fugos o poli-

reacciones inflamatorias. 



CAPITULO II 

DIFERENCIAS ENTRE LA DENTICION 
PRIMARIA Y LA PERMANENTE 

2.1 DENTICION PRIMARIA. 

9. 

En los Últimos años todo el mundo ha otorgado cada -

vez más consideración y atenci6n a la salud de los niños. 

La profesi6n médica y todas sus ramas afines opinan· 

que ningún programa de salud infantil sers:i íntegro sin la

inclusi6n de ia salud dental. 

Los dientes deciduos o temporales deberían de ser vi 

gilados y cuidados durante los años de mayor desarrollo f,! 

sico del niño• en total más. o menos once afios. Por lo ta!! 

hoy en. día ya no es necesario pregonar la importancia -

la.dentici6ri decidua a nadie que esté interesado en e1-

desariolloy 
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Los dientes primarios han sido llamados dientes "tem

por¡¡les", de "leche" y de "bebé". 

Estos términos son inadecuados porque dan mayDr énfa

sis a la deducci6n de que estos dientes serían 6tiles s6lo

por un corto peri6do, hay que evitar la pérdida prematura 

de las piezas primarias. 

Hay veinte dientes primarios, diez en cada maxilar y-

se clasifican de la siguiente manera: 

Cuatro incisivos, dos caninos, cuatro molares en 'cad'a

maxilar, empezando por la línea media, los dientes de cada 

maxilar a cada lado de .la boca se llaman: incisivo ceritral, 

.lateral, canino, primer molar y se.gundo molar. 

Se usan diferentes sistemas de símbolos para descri-

enumerándolos con números romanos· -. . ' . ·. . . . . . 

.por el segundomola1· superiór 

.· t~im~n¡utd~ ~o~ el segtmdo faferior derecho. 

'letras pa~tielldo< 
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V IV III II I I II III IV. V 

V IV III II I I II III IV V 
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No hay premolares en la primera dentici6n y no exis-

ten dientes que se asemejen a los premolares permanentes. -

El primer molar permanente, por lo generai llamado·-molar de 

los seis años, aparece en la boca antes de que se haya per-

dido cualquier diente primario, toma su lugar inmediatamen

te detrás del segundo molar deciduo. Uste diente es susti

tuido por el primer premolar a los doce años. 

El proceso de exfoliación tiene lugar entre el sépti

mo y duodécimo año. Pero esto· no indica el pe1:fodo en que

la resorci6n radicular de los dientes primarios empieza¡ -

pues apenas unos dos años después de haberse formado compl~ 

tamente la raíz y haberse establecido el forámen apical co

mienza ia resorci6n apical y continua en direcci6n hacia la 

hasta que se haya reabsorbido toda la raíz y la cor2 

h·ayá perdido su soporte. 

~a ·~xfoiiacicSn y resorei6n de las. piezas 

fisioló'gico '. 
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Anatomía comparada de molares temporales y permanen-

tes. 

TEMPORAL 
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Edades en las que el SO por 100 de las piezas prima· 

rias especificadas se pierden. 

EDAD (Ali:OS) 

6 

.7 

8 

9 

10 

MAXILAR 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

Primeros molares 

Caninos . 
Segundos molares 

MANDIBULAR 

Incisivo central 

·tftcisivo lateral 

Primeros molares 

Canino 
Segundos molares·· 

Diferenéias entre los. dientes temporales y permaneri~ 



-2-

9 

VISTA MESIODISTAL 
DE UN MOLAR TEMPO 
RARIO INFERIOR -

15 .. 

l. Corona en forma de bulbo y prominencia cervical._ · 

Estrecha tabla oclusal. 

Constr1cci6n cervical (apical 
·.·.cervical del esmalte). 

Esm~he delgado. 
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2.2 DIFERENCIAS ENTRE LA DENTICION PRIMARIA Y LA PERMA· 
NENTE. 

Dentici6n Primaria. ·-

El esmalte es más delgado. 

Son dientes de menor volumen. 

Las coronas son más cortas. 

La terminaci6n del esmalte en el cuello forma un 
estrangulamiento en forma de esc~l6n. 

Los dientes anteriores no sufren desgaste en lás 
caras proximales, porque se van separando confor 
me crece el arco dentario. 

La cara oclusal de los posteriores es muy peque
fia, si se compara con el volumen de la corona. 

La cámara pulpar es muy .. grande en proporci6n a to 
do e~ diente. · 

Las raíces de"los molares están siempre curvadas 
en forma· de garra o gancho; son fuertement·e apla~ 
nadas y muy divergentes. 

todas l~sraíces se destruyen por un .procesó natü 
ral para dejar lugar a"los dientes de la segunda-= 
eé11titi6n con muy raras e:r.cepCiones. . . 
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Dentici6n Permanente. 

El esmalte es más grueso. 

Son dientes de mayor volumen. 

Normalmente sufren desgaste en la zona de contac 
to. 

La cara oclusal está en proporci6n al tamaño de
la corona. 

La cámara pulpar es menor en proporci6n a todo -
el diente. 

Es de apariencia menos translucida o más opaca. 

De mayor espesor en la zona .de trabajo (cúspides). 

Con más o menos visibilidad, en todos los di en - ..
tes se observan los periquimatos y el esmalte to~ 
ma por ese motivo una aparienCia menos brillante. 

El tronco radicular está perfectamente marcado. 

Las raíces son más voluminosas. 
: ·.. , 

Las' rafees. de los dientes en la segunda· dentición 
· .süfren. destrucCi6n náforai. · 
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Z.3 ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR EN DIENTES TEMPORALES. 

Incisivo Central Superior. 
·-

La cavidad pulpar tiene tres· proyecciones en su bor

de incisa!. La cámara se adelgaza cervicalmente en su di! 

metro mesiodistal, pero es más ancha en~u borde cervical, 

en su aspecto labiolingual. 

El canal pulpar es único, contin.úa 
0

desde la cámara -

sin demarcaci6n definida entré los dos. El canal pulpar y 

la cámara pul par son relativamente grandes cuando se· les -

compara con sus sucesores permanentes. El canal pul par se 

adelgaza de manera equilibrada hasta terminar en el aguje- ·· 

ro apical. 

Incisivo Laterai .Superiói. 

sigúe el~>é'cintorno de la pieZ'a 

Existe ~na .Pequefia 
<. ' ., ·- ..• 



19. 

Canino Superior. 

La cámara pulpar sigue de cerca el contorno externo

de la pieza, el cuerno central pulpar se proyecta incisal

mente considerablemente más lejos que el resto de lu cáma

ra pul par u causa de la mayor longitud de la superficie - -

distal, este cuerno es mayor que la proyecci6n mesial. Las 

paredes de la cámara corresponden al contorno exterior de

esas superficies, existe muy poca demarcaci6n entre la cá-

mara.pulpar del canal. El canal se adelgaza a medida que~ 

~e acerca al ápice. 

Primer Mol!!.!_Suneri_•~.!> 

pulpares qu~ corresponden a las tres raíces. 

consta d.e tres o cua.tro cnernos pu} 

más pun,tiagudos d.e l.o que indicurín ei con

El niesiobücal es ".._ · :itayor 

pulp~ies y ~dupa una porci6n 

. )H ápid~ .ílel 
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La vista oclusal de la cámara pulpar sigue el cantor 

no general de la superficie de la pieza, y se parece algo

ª un triángulo con las puntas redondeadas, siendo .el ángu

lo mesiolingual. obtuso y los disto bucal y mesiolingual ag!!_ 

dos. Los canales pulpares se extienden del suelo de la cá 

mara cerca de los ángulos disto bucal y i_nesiolingual, y en

la porci6n más lingual de la cámara. 

Segundo Molar Superior. 

La cavidad pul par consiste en una cámara pul par y.~ -

~res canales pulpares. 

y ti~ne cuatrq cu~rnos·puipa1~~. Pue~e. ser qu~ 

cuerno que· se ·proyecte; de 1 nsJ;e.:;,to· l ~n .. -

mesiOlingual, y cuando existe .es pequef;o, 
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ligera elevaci6n y separa una cavidad central y una distal 

que corresponden al delineado oclusal de la pieza en esta

firea. 

El cuerno pulpar distolingual es el menor y mis corto 

·y se extiende s61o ligeramente sobre el nivel oclusal. - -

Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres

raíces, dejan el suelo de la cámara en las esquinas mesio

bucal y distobucal desde el área lingual. El canal pulpar 

sigue e~ delineado general de las raíces. 

Incisivos Central r Lateral Inferiores. 

Los incisivos primarios inferiores son estrechos Y.son 

mis pequeños de la boca, aunque el lateral es ligera-

y con raíz ~&s,lar~ 
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Canino Inferior. 

La cavidad pulpar se conforma al contorno general de

la superficie de la pieza. La cámara pulpar sigu~ el con-

torno externo de la pieza, y es aproximadamente tan ancha-

en su aspecto mesiodistal como en su aspecto labiolingual, 

no existe diferenciaci6n entre cámara y'canal .. El canal -

sigue la forma de la superficie de la raíz general y termi 

na en una constricci6n definida en el borde apical. 

Primer Molar Inferior. 

La cavidad pul par ti.ene forma romboidal y sigue de 

cerca el contorno de la superficie de la corona. 

La cámara. pul par tiene cuatro cuernos pul pares. El -

cuerno mesio~bucal es el mayor y ocupa una parte consider.é_ 

.ble de la cámara pulpar; es redondeado y conecta con el ·- -

pul par mes iolingual por un borde elevado. 

'El cuerno pulpal- distocbuc_~l es el segundo en 

níesiales. · 
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puntiagudo que los cuernos pulpares, y relativamente pequ~ 

ño en comparaci6n con los otros tres cuernos pulpares. 

Existen tres cuernos pulpares, un canal mesiobucal y

uno mesiolingual, confluyen y dejan la c6mara ensanchada -

bucolingualmente en forma de cinta. 

Los dos canales pronto se separan para formar un ca--

nal bucal y uno lingual, que gradualmente se van adelgaza~ 

do en e~ agujero apical. 

El canal pulpar distal se proyecta en forma de cinta-

desde el suelo de la cámara en su aspecto distal, este ca -

nal es amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en 

su c~ritro reflejando el contorno exterior de la raíz. 

cavidad está form,ada poi.· ülla c~mara y generalmente . 

La .cámara pulpar tiene cinco 

corresponden a. las cinco.·cúspides. 
. . ., ' .. 

identÍ.fica con el contorno.extérior. 

es .extremlldamente ~6n-· 
· .... ids••·2u~rño5. puÍt>ar~s:~e'si~~uéal 

ina}'ol:e~. elcuern~· pülpir. níesioliri~ ··.· 
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~Estos cuernos están conectados por bordes más eleva-

dos de tejido pulpar,que el que se encuentra conectado a -

los cuernos distales de la pulpa. 

El cuerno distolingual no es tan grande como el cuer

no pulpar mesiobucal, pero es algo mayor que el cuerno di~ 

to lingual o que el distal. El cuerno distal es.el más -

corto y el más pequefto; y ocupa una posici6n distal, lleva 

al cuerno distobucal y su inclinaci6n distal, lleva al ápi 

ce en posici6n distal al cuerno distolingual. 



3.1 RADIOGRAFIA. 

CAPITULO I I I 

TECNICAS RADIOGRAFICAS 

2 5. 

La radiografía es importante y esencial para el dia& 

n6stico exacto de la caries y la f;osibl.e patología pulpar. 

Detecta enfermedades e intercepta maloclusiones. La

radiografía es la ayuda más importante para la acertada -

pr,ctica de la odontópediatria. 

Las radiografías e3 el nifio, constituyen una necesi

dad si se desea llevar a cabo un diagn6stico completo y -

exacto,en ellas se observan: 

Las raíces de 16s dientes primarios erupcionados, ·-. . 
' . ' '. ' 

'los dientes pérmanentes en desárrollo, localiza.-

il~eoiar~ el'des~r~o~ 
',· .. -

bajo. la sJ~erficie d~ la encía, 
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paciente al llegar a la madurez, dependerá en gran medida 

de la cantidad y calidad del servicio dental que recibi6-

durante la infancia. Si se usa juiciosamente la r~diogr~ 

Ha para realizar el valor del serv·icio dental, podrán -

salvarse muchas piezas que de otra manera se perderían, y 

podrán evitarse muchas maloclusiones. La cooperaci6n del 

paciente es esencial, si se desea obtener radiografías de 

calidad. 

El procedimiento técnico para tomar radiografías en 

el niño es esencialmente el mismo que para los adultos. -

Sin embargo, se estará trabajando en una zona más limita

da y en ocasiones el problema de conducta puede hacerse -

má~ diÍícil. ·Las náuseas en el niño debe interpretarse 

como un. esfuerzo para defenderse conciente o inconciente

cavidad oral. 

se deberá tamiliariZar 

.radiográfico. 
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mente las esquinas de esta piaca y por lo tanto puede redu 

cir la tendencia a provocar náuseas. 
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3.2 EXPOSICION PERIAPICAL. 

Los procedimientos para tomar las exposiciones peri~ 

picales en el niilo, son las mismas que para el pac'iente --

adulto, con algunas modificaciones para compensar la dife

rencia de tamaño de la arcada del niño. 

Existen dos tamaños de película empleadas en niños,

la película periapical para adulto c;onven,c.ional del rn1mero 

dos y la película más pequeña para niños del n6mero uno • 

. Siempre que sea posible, debe emplearse la película

más grande, ya que proporciona una zona mayor para los da-

· tos de diagn6stico. 

La colocací6n de l_a película es la misma que para el . 

a4u1to, perp ei niño con die!ltes temporales)' mplares' de. -

no nec~sitará tantas exposiciones' c.omo, el.: .;
afi¿s con lllO.lares erupci~nados. D~do - ~. 

. , ' ' . , 

tamafio se. ad!ipta iliejor a. lost.ej,! 

periap{cal.es J?ermanece~á en · 

longitudi~ales de los ... 

·,:_.-.""' 

-- '-·'.:-, 

' .'·":\·~{ 
'C '<::>', 

~·--

- .. ;1' 

ª
·_·. _u'-~n-.. ~-;_~a····· ·._.-•p· '..--º·····--. ;.•. .Yt}•· 

~ ·~ ;; .' .~:.. .:~" : _--:-;-º -- --~-; 

:formado·· · L : 
.·:.,-:::·.:: 

1 
1 
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Procedimiento. 

La película debe mantenerse en posici6n con el pulgar 

para las exposiciones superiores y con el dedo índice para

las inferiores. 

Arcada Superior. 

Exposici6n de incisivos centrales y laterales. 

La película se coloca verticalmente y se centra sobre 

los dos incisivos centrales aproximadamente tres milímetros 

por debajo y paralelo al borde incisal. La exposici6G re

sultante mostrará, los incisivos centrales y laterales y la 

z.ona adyacente. 

Exposici6n del Canino. 

· .La película se centra verticalmente sobre el 

que para )cis adultos. . Si no puede. colo- -

el borde inferior quede paralelo :.. 

dientes' la. colocacion ob.lícuá"'. 
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Exposición Posterior. 

Hasta que los segundos molares permammtes hayan eru.E 

cionado, s6lo se requerirá una exposición· de la zoJla poste· 

rior. Esto mostrará en forma adecuada los molares tempera· . 

les y el primer molar permanente. 

Procedimiento. 

La película se centra sobre los dientes posteriores,

aproximadamente tres milÍmetros por debajo del borde oclu-

sal. Esta exposici6n si se coloca en forma correcta, mb~-

trará parte del canino y molares temporales, así como los -

··primeros mo_lares pcrmanen~es. 

Ardida .Inferior. 

ExposicÍon de incisivos centrales y laterales. 

coloca verticaimente pordebájo 
. . . 

queM centrada sobre•lós 

t"r~t~;se. de coloéllr la p~}ícula 
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Aproximadamente tres milímetros de la película debe

extenderse por encima y quedar paralelos con el borde inci 

sal de los dientes, la exposici6n resultante mostrará el -

canino y las zonas circundantes. 

Exposición Posterior. 

Hasta que el segundo molar permanente haya erupcion! 

do, una sola exposici6n será suficiente para mostrar en - -

forma adecuada los molares temporales y los primeros mola-

res permanentes. 

La película se centra sobre los dientes posteriores

tres milímetros por arriba y paralela al borde oclusal. de-

La película debe mantenerse en posici6n con· el pul-,:-: 

y con ~l· dedcrj'.ndíce 
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La pelicula debe mantenerse en posici6n con el pulgar 

para las exposiciones superiores, y con el dedo indice para 

las inferiores. 
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Lista de exposiciones o~pleadas por lo general de -

acuerdo con la edad del niño. 

Menos de tres aftos de edad. 

Dos placas oclusales anteriores 
Dos aletas de mordida posteriores 

Las proyecciones oclusales anteriores se obtienen 

usando una placa No.2 de tamaño para adulto colocada tran~ 

versalmente en el plano oclusal y emergiendo no m6s de 2-3 

nun. más allá del borde incisal. El cono es orientado en -

cada caso de acuerdo a los principios de la técnica de la

bicetri:z. del ángulo. 

Las placas de ~leta de mordida son del No .. O t se es

.con s.oportes de cart6n. La posición del cono en 

es de +10 grados. La angulacion ho~ 

más .. común en 
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les, las películas de mandíbula lateral proporcionarán la 

informaci6n mls adecuada a este grupo de edad; esto incl~ 

ye desarrollo y calcificacidn de las piez~s, anomalía y -

cualquier patosis seria. 

En esta categoría, es de gran ayuda la película in

trabucal que se usa como oclusal en el área anterior. Es 

posible que estas películas y dos de mordida con aleta 

constituyen un examen completo de la boca. 

La película intrabucal más pequefia es del No. 1.0 ~ 

mide 0.81 por 1.25 pulgadas; aunque se ha designado espe

cíficamente como película para niños, se usa generalmente 

·en niños que tienen pequeñas cavidades bucales. 

Puéde usarse coino película periapical o .en. 

aytida de mordida con aleta, como 
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do se utilizan placas del ~o. 2 para la t6cnica de aleta -

de mordida, la proyecci6n muestra los ápices de los mola--

res deciduos, así como el germen del diente permanente en

desarrolio, es posible que sean innecesarias las placas P! 

riapicales. 

Una vista más completa de las estructuras intrarradl. 

culares y periapicales se obtiene con la inclusi6n de cua

tro proyecciones periapicales. Placas del No. O estabili

zadas con un soporte de plástico, ayudan a la colocaci6n -

apropiada de la placa. 

El cono es orientado a -10 grados para la exposici6ri 

periapical mandibular y a +40 grados para la exposiéi6n P.!: 

(dentición mixtal~ 

anterióres 
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anterior de la placa se proyecta s6lo ligeramente mfis alll 

del borde incisal de los dientes. El rayo central es diri 

gido perpendicular al 6ngulo de la bisectriz del eje lbng! 

tudi11al del diente, y al plano de.la placa. Para las pr.2. 

yecciones periapicales de los caninos, placa No. O, se em-

plea la misma técnica, con la placa detrfis de los caninos. 

El estudio poriapical posterior y el de aleta de mor 

dida se realizan con la misma técni¿a de 1a bisectriz. Se 

utiliza la placa del No. 2. Cuando los segundos molares 

.permanentes han hecho erupci6n, se obtienen cuatro placas

de aleta de mordida para valorar las ireas interproximales 

de todos los dientes posteriores. 
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3. 3 RADIOGRAFIA DE ALETA DE MORDIDA CON EL DISPOSITIVO 
SNAP-A-RAY. 

La radiografía con el dispositivo Snap-A-Ray, puede

ser una alternativa 6til dado que su técnica es sencilla -

de obtener y proporciona una imagen clara de diagnóstico -

de las superficies proximales de los dientes. 

Técnica, 

Una placa del No.O es colocada en un soporte 

Snap-A,..Ray de modo que la placa es bisectada Ion-

gitudirialmente por la pinza de soporte. 

La placa es colocada intra-oralmente de la misma

manera que la placa del procedimiento standar, -

cónel soporte Snap-A-Ray sirviendo de lengueta·.-

.\se ins,truye al paciente para que muerda lá. 

i:a de sopqri:c para mantener la posicion de 
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Al abrir la mordida permite que la placa se apoye di 
rectamente sobre los dientes: la distancia mis corta obje

to-placa aumenta la nitidez de la imagen comparada con la-

proyecci6n standart. ·. 

Desventajas. 

Posee un campo restringido de alcance .. Un "espa· 

cio muerto" que corresponda al espesor de la ta- -

blilla para morder el Snap~A-Ray' limitando así --

las estructuras visibles en la parte coronal de --

los dientes posteriores en ambas arcadas. 

La cantidad de estructura dental en la pórci6n ªE 

terior de la placa es m~nor debido a la expansión 

de la abertúra de la mordida. 

el paciente muy pequeño o impedido, 

-~lternativo adecuacto consiste en: 

para las 

y una placa oClusal a,nterior. 

tien,e 11arias· ven~aja(:~. 
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La definici6n de imagen en las placas, es basta~ 

te adecuada para el diagn6stico de las caries pro

ximales y de la patología periapical, puesto que

la distancia objeto-placa y el grado de disper- -

si6n de la radiaci6n se conserva a un mínimo. 



., . -
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3.4 RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

Esta radiografía proporciona la visualización de los 
-

incisivos maxilares y mandibulares y de su hueso de sopor· 

te. La placa muestra en forma adecuada la presencia de C3! 

ries interproximales, fracturas radiculares, patología pe· 

riapical y dientes supernumerarios (o ausencia congénita), 

y es útil para verificar el progreso del desarrollo de los 

incisivos permanentes que no han heCho er~pci6n. 

Para esta proyección, el paciente se acomoda con el

si116n reclinado de modo que el plano oclusnl quede aprox.:!_ 

madamente a 60 grados de la horizontal. Una placa oclusal 

doblada a la mitad en su parte más ancha y colo· 

la arista ddl doblez hacia la faringe· 

libres emergiendo 5 min adelante del .borde. iri· 

incisivos .superior~s. 

pa:ra que .muerda firmemente -

el p:¡.ano oclusal. El eje del -

apices de los incis,ivÓs ce~tra,,, 
··-. _--: ··.' ·, 

ápro:Kimadallleiite de1·~1 ¡¡no 
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sivos mandibulares aproximadamente 150 grados del plano fa 

cial. 

El revelado produce ambas proyecciones, maxilar y -

mandibular en una sola pl'aca oclusal; no ocurre una inde- -

scable superposición de imágenes debido al doble espesor • 

de la. hoja protectora de plomo que separa a las dos mita-· 

de~ la placa doblada. 

'Esta proyecci6n oclusal anterior ofrece varias vent~ 

jas sobre técnicas más comúnes. 

La placa proporciona informaci6n que normal~ente 
se- obtiene de placas periapicales individuales -
en las series estándar • 

• No hay. males.tar por encajar la placá en los tcj i
_dos blandos, puesto que ésta y'ace enteramente en 
~~ plano· 
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3.5 RADIOGRAFIA PANORAMICA. 

En las Óltimas d'cadas han sido muy desarrolladas -

las máquinas de rayos "X" capaces de tomar amplias··áreas o 

vistas panorámicas de las mandíbulas. Para examinar ambas 

mandíbulas, se toma una serie de radiografías fijas con m_! 

quinas Panoramix y Status-X que colocan el tubo .de. rayos -

"X" en la boca del paciente y tienen la película colocada

extrabucalmente. 

La radiografía panorámica ha amplificado notablemen

t.e las posibilidades de diagnóstico del odontopediatd.a. 

Las placas panod.micas proporcionan un método excele~ 

de investigaci6n de la patología y en el nifio verifican 

call!bios en el ayap.ce de la dentici6n en desarrollo. 

pap.orámica es Ótil en particulares pá

dental, observar lá. resorción y los P.!!: 

para la evalt18,é:i6n .de .'.' 
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Los dientes impactados se dibujan en su totalidad y-

en relación a sus tejidos circundantes. Los rc~tos radie_!! 

lares retenidos y supernumerarios, son revelados en perspes 

tiva y la verificaci6n de los dientes que faltan congénic.e, 

mente puede realizarse de inmediato a través de la campar~ 

ci6n con las unidades dentales contralateralcs en la placa 

panográfica Única: 

La radiografía panorámica es posiblemente la mejor -

técnica ~isponible para observar la articulaci6n condilar

desde su aspecto lateral, puesto que elimina la superposi-

ci6n del hueso temporal. 

Las ventajas principales de la técnica panorámica ig 

cluyen la colocaciGn extrabucal de la placa y la reducci6n 

iadiográiico para el nifio. - La ra= 

panorámica es ideal para los niños con problemas 

obtenerse.una mayor cooperaci6n -

panoramico que para uno 

menores d~ ·siete. riñbs de> 

la radiaci6ii 
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to para las exposiciones anteriores, especialmente para OQ 

servar en forma general el desarrollo de las arcadas y de

los dientes permanentes. 
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CAPITULO IV 

ANESTESIA EN ODONTOPEDIATRIA 

4.1 ANESTESIA. 

45. 

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda 

esencial en el paciente. La anestesia es importante por-· 

que mantiene la tranquilidad y colaboraci6n del paciente. 

La anestesia local se aplica al paciente sentado y -

si se toman las precauciones debidas no presenta inconve-· 

· nientes. Es necesario conseguir que la punci6n resulte lo

menos molesta posible para ganarse la confianza del pacie_!! 

· te. 

Para esto se utilizan anestésicos tópicos en sus di~ 

tintas apH-cacio1ies. 

S;~~;, , Xylocaina spray 

t;?')·?'. .... ·.· ·.· cÍhfhidrato de dibtonina al .·.O ~5% .• 'ha sido Ütin.·~·· 
'.,;··.:~¡is;?;.! ,·,. Za~<> con:éxito co~B.·.·anes1:éslco t6pÍ.Co· y.antisépti·· 

,. .··.·•.. .. co:·Pre,·inyéc~ión para nifios.>
0

SUJuSto ~sagr~da-

• ··.· · .. •·· ,~~~~t~i~:~~~}iiu~!m~:t~i~{;~f 5,!i:~~~t~i~~~···· . · .. ·!'. 
·'tl;~!ltt~~~t~~~~1~1!11i~~l~~r~iiw~·l ;:".:::,r::;.·· •. -· ·7:~ 

\ ... -.',-_·. ' .. - -':-: ...... ~ ._·--. ~:'-
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:.~:~'.",·'/'~ , "' '.' ·-~',' 1 ~ ~--.:< <:~:/,;'.· .·v 
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Antes de la aplicación a la mucosa, en el lugar don

de se pretende insertar la aguja será de la siguiente mane 

ra: 

Deberá secarse la membrana mucosa para evitar la

diluci6n de la soluci6n del anestésico t6pico. 

Deberá mantenerse el anestésico tópico en contac

to con la superficie a trata~ por lo menos 2 min_!! 
tos, concediendo otro minuto para 'entrar en ac- -

ci6n; Uno de los errores cometidos al utilizar -
anestésicos t6picos, .por parte del operador, es no· 

conceder tiempo suficiente para que e 1 agente · t6-

pico actúe antes de inyectar. Es aconsejable es -

perar por lo menos cuatro minutos después de apll 

t6pico y antes de empezar la in 

un anes~ésico t6pico que no" 
en el lugar de la aplicaci6n:. 
i.; ... ·. . ' .. 

aguja 
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El anestésico debe ser cal'O'ntado ante:s d·:' inyectarlo, 

es más c6modo para el niño, existe menor traumatismo <le los 

tejidos y menos dolor despu6s de la inyccci6n y el anestési 

co parece causar un efecto mis rápido. 

Se recomienda la aspiración previa a la inyección de-

la soluCi6n anestésica. 

Empleo de las agujas. - Se consideran adecuadas. las • 

agujas desechables porque ofrecen las siguientes ventajas: 

Son muy finas. 

De excelente bisel, por lo que la punci6n resulta 
indolora. 

Es segura su esterilí::aci6ri. 

se obstruye, ya que se utiliza 

fl~xibilida~ elimi~~ 
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4. 2 ANESTESIA PARA LOS DlEl\TES INFE!(IORES. 

Anestesia regional del dentario inferior. 

Al aplicar una inyec.ci6n de bloqueo dental inferior, 

hay que tener presente que la rama ascendente en el niño -

es más corta y estrecha anteroposterioriliénte que en el adul 

to. La dimensión horizontal anteroposterior puede estima! 

·.se por palpaci6n a través de la piel'. 

La menor altura de la rama tendrá que ser compensada 

con la inserción de la aguja unos cuantos milímetros ~ái -
del ¡:-.lana oclusal que en los adultos. 

El 11gujeni de entrada del dentario inferior está por 

oclusal de los. dientes tempor-ales del ni-, 

la inyecci6n debe ser dada algo más. 

a't:~ás c¡ue,eh los adültos • ., 
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3. Se inyecta una pequeña cantidad de soluci6n tan pro~ 

to como se penetra en los tejidos y seguir inyectando can

tidades· pequeñas a medida que la aguja avanza hacia el ag~ 

jero del dentario inferior. 

4. La profundidad de la penetración oscila en unos 15 -

. mm, pero variará. con el tamaño del maxilar inferior y 1 a - -

edad del paciente, se <lepos itará más o menos 15 mm de la -

soluci6n en la proximidad del dentario inferior. 
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4.3 ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL. 

El nervio lingual puede ser bloqueado si se lleva la 

jeringa al lado opuesto con la inyecci6n de .una pequefla 

cantidad de la soluci6n al retirar la aguja. 
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4.4 ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR. 

Para la eliminaci6n de los molares permanentes inf~ 

riores. es necesario anestesiar el nervio buccinador. 

Se desposita una pequeña cantidad de anestesia en -

el surco vestibular por distal y vestibular del diente ill 

dicado. Todos los dientes del lado· inyectado·estar~nane! 

tesiados para los procedimientos operatorios, con la posi 

ble excepci6n de los incisivos centrales y laterales que -

pueden recibir inervaci6n cruzada del lado opuesto. 



4.5 ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES 
Y PERMANENTES. 

Técnica supraperi6stica. 

sz. 

Para anestesiar los dientes temporales anteriores,-

se _emple_a la infil traci6n (técnica supraperi6stica), L!l 

inyecci6n debe ser efectuada más cerca del borde gingival 

que en el paciente con dientes permanentes, y se deposit! 

rá la soluci6n muy cerca del hueso. 

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes,-

el sitio de punci6n está en el surco vestibular y la sol~ 

ción se depos.ita lentamente y apenas por encima y cerca

Como puede haber fibras nervio_s11;s que

podría se; necesario deposi~ :· -

la soluci6n anestésica junto~ 
~· ,'. .·,. ' ' . ' . . ' . ' 

ápi~e del otro incisivp central para obte_ner la anes~~ 
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4. 6 ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMO
LARES. 

El nervio dentario superior,mcdio inerva los molares 

temporales superiores, los premolares y la raíz mesiovesti 

bular del primer molar permanente. Antes de los procedi-

mientos operatorios en los molares temporales superiores,

hay que depositar solución anestésica frente a los ápices

de la raíces vestibulares y cerca del hueso. 

Para anestesiar el primero y el segundo premolar su

perior,, basta una sola inyección en el surco vestibular pa 

la so luci6n quede depositada algo por encima del 

La· inyeccicSn debe ser hecha lentamente y 
.... ' . .. 

sL~e han de.~xtraú los premolares, se:-

inrect~r ttimbi~n .• ~; "i·a~-~ ~-a~~~ino del .di~~te.-
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4.7 INYECCION PALATINA ANTERIOR. 

La inyecci6n palatina anterior anestesiará e~ mucoP,~ 

riostio palatino desde la tuberosidad hasta la región de -

la línea media hasta la cresta gingival del lado inyectado. 

Esta inyecci6n se emplea en conjunci6n con· la regio-· 

nal del dentario superior medio o posterior, antes de un 

P,rocedimiento quirúrgico. La inervación de los tejidos 

blandos de los nervios palatinos anterior y med.io. 

Antes de efectuar la inyección, es iitil trazar la bi 

. . . línea imaginaria c¡ue va des.de el límite gi!!, 

.d.el Óltiino molar .erupcionado hasta la línea media • 

. . _-. ... _ '~. -



5.1 AISLAMIENTO. 

CAPITULO V 

AISLAMIENTO EN NHlOS 

SS. 

El área operatoria debe estar bien aislada, permite

ei .acceso, visibilidad y_ esterilidad en el tratamiento pu.!. 

par. 

El aislamiento no s6lo permite mejor acceso sino que 

mantiene seca e.l área operatoria. 

Existen dos medios para lograr el aislamiento: relatj 

Se aislan los dientes de la saliva, pero 

bucal- --(h;ulliedad.,-, calor.,, ~~s 
.. -·· - ·--.--· .... _ .. , "·------

elemeztt,os absorbentes: algo · 
' ; . . ' ·:.. ,. ,_-· .-

,•;· __ ·. 

de goma~ 
·,·,;" 
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Dique de goma.- Es el único elemento capaz de pro-

porcionar un aislamiento absoluto, se expande en el comer 

cio en rollos de un ancho adecuado, y en coloraciones di-

versas; negro, blanco, gris y amarillo. 

Los hay en tres grosores: delgada, gruesa y median~ 

c:sta última.es la más útil, ya que facfÚta el aprisiona

miento de los cuellos de los dientes y puede pasar fácil

mente por los espacios interproximales. 

Para la colocaci6n del dique de goma se ne·cesitan .-

instrumentos adecuados. 

Portadique. - Es el elemento que empleamos para sos

tener la goma por delante de la .cavidad bucal, el arco --

. de young es el que más se usa, es un arco metálico o de - -

plástit~-de tres ládºos con. puntas (de alambre, o pÜsticor 

pinza: consiste en .tener -

ghatoria de ac;ro • con -
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Pinza portagrapas.- Es la pinza destinada al trans-

porte de los elementos llamados clamps o grapa$, para su

ubicaci6n o retiro del cuello de los dientes, tiene sus e~ 

tremas en forma de bayoneta, las que penetran en los orif1 

cios del "clamps, la pinza se cierra mediante un resorte y

las mordientes que separan permitiendo la abertura del 

clamps para su ubicaci6n. 
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. S. 2 DIQUE DE GOMA. 

'sigue: 

Ventajas. 

Las ventajas del dique de goma pueden resumirse como 

Mejor acceso.- El dique de goma~mejorará el acce

so y la visibilidad eliminando la lengua, labios, ca.-

rrillos y la saliva del campo .operatorio, ofrece al

operador una visi6n clara del área aislada y le per

mite acceso para trabajar sin interrupciones. 

Retracción y protecci6n de los tejidos blandos.

Además de 1·etraer la lengua y los carrillos, el di.- -

~u~de ~~ma piotege y retrae las encÍaG. El uso se· 

iectivo de las grapas (clamps) y liga~_ur?s. 'p~ra el -

Úqüe d~ goma fáé:Hita el acceso alas prtifundas ca.~. 
' ,•' .•... · :'í-i~·s subgihgivale~. sobre '.todo en dientes pai•ciálm~.!! 

te· ~ruphonados> 

;:t~.;. : · :: . • .fio~i~i~h de un can;po ~pe;átorio• Seco;~ 
d~spti¿s del empie~.:' .. -·.-· _;, .· -..-., .. ,, ' -·-· .,·' 

par~.·~f~~~i¡f-.¿~~ici¡cie;>; · · : 1 

d~:.in;epaJ·ar,· c~~t~~~~};··· ·· ;/ .. · 
iri 'de~úi'~H·.~·;tall . . 
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Provisión de un medio aséptico.- La pulpa de los 

dientes temporarios está compuesta por los mismos te

jidos que los dientes pennanentes y el diente tempo

rario debe tener un medio aséptico semejante al de -

aqu~llos para su tratamiento pulpar. 

Prevenci6n de la ingesti&n e inhalación de cuer~-

pos extraños. El dique de goma sirve como uno de -

los mejores pr_otectores para la garganta. El niño -

consciente_ no aceptará de buen grado las partículas

de amalgama. cemento o fragmentos de dientes sobre ~ 

la lengua, paladar o carrillos. Además de aumentar 

salivaci6n inquietan al paciente, sobre to.do -cua!!_ 

do hay peligro de ingerir o inhalar estos cuerpos ex 

el manejo del· paciente. - El nifio 

t;_anquiliza' cuando se le !la colocado eÍ 

niflo menta_lmente. 'disoc;ie ,el 
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Desventajas. 

Incorrecta manipulaci6n del portagrapas, puede -

traumatizar el labio del arco opuesto al qu¿ se es

tá tratando, las grapas y ligaduras colocadas inco- · 

rrectamentc pueden traumatizar las encías, pero es

tas lesiones son pasajeras. Tamb.ién es po_s ible - -

apretar con las gTapas los tejidos del carrillo o -

la lengua. 

Grapas mal aseguradas o incorrectamente selecci2. 

nadas, están propensas a desplazamientos. 

Una cúspide debilitada se fracturará en caso del 

desprendimiento repentino de una grapa • 

. - :•' El arco del -sost·én del- dique de goma pue(le-prov~ 

. por su presi6n sobre la cara; l.o cui.Ú "'.: 

~vitarse con la colocaci6n 

mismo. 
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5,3 ASPIRADORES DE SALIVA. 

Son elementos indispensables en todo tipo de aisla-

miento y se emplean colocándose en el eyector de saliva. -

Tiene·la finalidad de evacuar la saliva para impedir su -

acumulación. Los hay de diversos materiales. 

Metálicos. - So.n sin lugar a duda los más resist.entes 

y durables, pero presentan el inconveniente de que no se -

puede observar su limpieza interior. Para ser usados de-

ben ser· lavados y esterilizados. Estos eyectores metáli-

cos, los más modernos, tienen puntas de goma intercambia--

bles. 

De vidrio.- Son más higi~nicos, pero se rompen con

se les mantien.en limpios, introducié.nd~ 
'' . ., 

·Soíi mui t'itÜes y se utilizan una sola. - • 
' . . . 

que al mojarse, pierden 'su -
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5.4 GRAPAS (CLAMPS). 

Son pequeños instrumentos de distintas forma~ y taw~ 

fios, destinadas a ajustar la goma P,ara dique en el cuello

de los dient~s y mantenerla en posici6n. Constan de un ª! 

co metálico. con dos pequef'ías ramas hor_~+ontales de formas 

semejantes a los bocados de las pinzas para exodoncia. 

Estas ramas, que pueden prolongarse· lateralmente con 

aletas, pasan por las coronas de los dientes y .se adaptan 

en el cuello de los mismos, gracias a la acci6n del a.reo -

elástico que los une. Las aletas se apoyan sobre la goma

pará lograr un campo operatorio más c6modo. La_ mayoría de 

gral'as presentan una perforaci6n en cada una de sus ra 
. . . - . - . 

donde se introducen los extremos del portagrapas. 
,·., ... , .. 

un tipo de clamps universal que puede aplicar· 

. arcadas • con aleta o abrazadúa~: 
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S.5 SELECCION DE GRAPAS. 

En odontopediatr!a bastarán las siguientes grapas -

con aleta: 

Ash-14 segundo molar temporario. 

Ivory-14 primero y segundo molares permanentes. 

Ivory 14A primero y segundos molares permanentes 
parcialmente erupcionados. 

Ivory 8A segundo molar permanente estrecho en 
sentido mes iodistal parcialmtmte erupcionado, se 
gundo molar temporario. 

Ivory Z y 2A premolares, primer molar temporario. 

En. ia gran .mayoría de pacientes infantiles (alrede

del 90%), las grapas Ivory 14-A y Ash-14 se usan en -

el primer molar permanente y el segundo molar temporario

~respectivalllente, las o~ras grapas se usan raramente. 
•.: ~.: • ,': • . • • -.• ~ . ' '... . • - ' .... - •,. • • '.< . • - • • ·~ • : . ·-. - - . b 

roti~a de estas dos grapas aumenta la,. 

tiempo operatorio; 

paracolocar ias ~,. · .. 



CAPITULO VI 

ENDODONCIA PREVENTIVA 

6.1 RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO: 

64. 

Colocaci6n de un medicamento en pulpa vital expuesta 

con el objeto de provocar la formaci6n de neodcntina. 

Los procedimic~tos de protecci6n pulpar deben ser li 

mitados a las exposiciones pequeñas que fueron producidas,. 

accidentalmente durante la preparaci6n cavitaria o a las·~ 

ve.rdaderas exposiciones en punta de alfiler por caries. T2, 

readas de dentina sana. 

la pulpa es expuesta durante la preparación -

, o :n las últimas e~a~as 4e _h :limi:naci~fo: .. 

'pe11etradn limallas de dentina eri el tejido 

.1 
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sao un abceso. El agrandamient<f de·la abertura que da el 

tejido pulpar, permite lavar loi: residuos iuckidos, los -

fragmentos cariados y no cariados. 

Cuando la exposici6n es del tipo en punta de alfiler, 

la posibilidad de colocar el material de protecci6n en con 

tacto real con la pulpa expuesta facilitará ese procedi- -

miento. Todos los t ratami<.>ntos pul pares deben efectuarse~ 

en condiciones de asépsia quirúrgica. El dique de goma d!:_ 

be ser empleado para aislar el diente y mantener la pulpa

librc de contaminación. 

No deben emplearse medicamentos cáusticos, con el -

. prop6si:to de cauterizar o esteriliZar el tejido pulpar ex-

. puesto antes de la protección, el delicado tejido pulpar - · 

; s:erá dañado por estos. medicamentos con reducci6n del poté,!! 

~~~,{··i:r..::,;.. ~iái. d-;;\~liraci6n:~ -~~ .. ---·---· -:· ~ -· '· _,_~ · ·e-· • ·-., 

~~~t(:. " . 
~~~Y}·'·'.'-~.< ... 

-. . . 
- . . . 

u~ll'· solu.ci6n· s afina normal 

ly~Rf ~~~~~I~~i~1~~i~:.t~r~t{:f itr:i:~¡:~~ ·:r~:::
6

~· · 
:L~->)~.~::5( .~:.:r_, -->:;:·<,.. --.. "". ···~- '~~: : ... ~. ·'':. 

t !~.j1f~'}i{~f6Xicfo:_cte:calCío;~.- ·Es el material d.e elecc_i6n 

~;i¡,il~li~il~1i[~1i~tt~ft::::~'.:::i:~:·:: .·<f,.ct•l •. del 

~.~~.,~~.::,'i;r.:,:~-~?:· . :/ ·.~,:e __,. 

,;;s;~'1''(;¿;~::;- ':y~,i:,L .:, l ;: ( ; ,~¡ 

\ ........ 
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Técnica. 

Una vez abierta la pÚlpa, se evitad. la manipulaci6n 

de la misma, a menos que se piense realizar el curétaje --

pulpar. 

En, esta técnica se agranda el sitio· de expos ici6n - -

con una fresa redonda esterilizada y después de ello, se -

irriga la cavidad con solución fisiológic,a, cloramina T o· 

agua y se detendrá la hemorragia con una ligera presi6n, -

con bolitas de algodón esterilizadas. 

Mientras se coloca el material de recubrimiento di-

recto1 l()S componentes de hidróxido de calcio¡, como debe • 

,evitll.rsé más presión,' la base de cemento se c'olocará antes 

·óbtuI'a~l6n;. con amalgama siempre que sea· posible. 
'"'°"'"'~'-'.-·~-c .. ~.~--·-··~ .; ,. _, :· : . - ·-'-~r·•.: :-•-•' , '• ·,.-· .. ., .,. . 

. pe~u~ñas cavidades de dientes primarios pueden' -.... _ .. ·., - :, : ·-- ·,' ... ' ,, ' - ' 

para el hidróxido de 



Técnica de protecci~.P~.r directa. 

de protecci6n cubre la 
piso de la c11;vidad. 

~e, ~xid~.:;.de 

67. 
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La pulpotomía con formo.:resol tiene éxito en más del 

90% de los casos. La pulpa que se encuentra por debajo de 

un recubrimiento de hidr6xido de calcio, tiene un ~specto

microsc6pico caract·~rístico, después de 24 horas aparece -

una zona necrosada adyacente a la pasta cuyo Ph es de 11 -

aproximadamente. 

A los siete días del post-operatcrio existe mucha ªf 

tividad celular y fibroblástica, a ios ve'intiocho días se

forma una barrera de dentina puede observarse rndiográficl! 

mente como un puente radiopaco. 

Los fracasos. de recubrimiento pulpar de dientes tem

, por arios con ~idr6xido de ca.lcio se demuestran por lo co- -

lá reabsorci6n interna radiogrMicamente~ Esto -

deber. a la contaminaci6n con saiiva de la pulpa -
, .. ~ ,... ., .'" .. • •.• ' •2 •: •• ~·~ 1:! • ·" . ,.,.,,? .• ""· "' r, ':>, ~· 

de la colo.cS.c:i6n ael recubrimJento pulpar.~ . 

. inflamaci6n pulpar 
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Exposici6n pulpar por caries, sin que esté compr2 
metida la pulpa patol6gicamente. 

Exposiciones mecánicas de menos de un milímetro -
rodeadas por dentina limpia en dientes temporarios 
vivos asintomáticos. 

A causa de la rápida difusi6n de la inflamci6n por -

la pulpa coronaria temporaria, el recubrimiento pulpar di

rei::to tiene menos éxito en dientes temporarios. Por este-" 

motivo,deberá utilizarse s61o para exposiciones mecánicas 

limpias y no para las debidas a caries en dientes tempora· 

rios. 

Cuando se considera el tratamiento de una profunda -

le.sÍ.~ild!) caries en un diente temporario, :5e eligid entre 

el tratamiento pulpar indirecto, el recubrimiento pulpar' -

ya que cada tratamiento 

preoperatoria; 
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El 6xito del tratamiento depende : 

Efectuar una evaluaci6n preoperatoria correcta. 
·-

Evitar la presi6n sobre ln pulpa expuesta. 

La agresión traumática, junto con la 'introducción de 

bac.terias reduce las posibilidades. de éXito, as~ como 1;am-:

bién lo hace la introducci6n forzada de restos de dentina-

cariada en la pulpa, la base del curetaje pulpar es extraer 

todos los restos infectados y toda la inflamación circun-

dante para poder recubrir el tejido pulpar sano. 
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6.Z RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRcCTO. 

Se refiere a la colocadón de un medicamento a las -

áreas cercanas a la pulpa para form:i.r neodentina secunda-_

ria .. 

. Es el procedimiento en el cual sólo se elimina caries 

superficial de la lesión y se sella la cavidad con un agen 

te germicida. Este tratamiento se aplica a los dientes -

temporarios y permanentes jóvenes con vitalidad que presen 

ten grandes lesiones de la. caries, en la proximidad a la -

pulpa. 

La finalidad del tratamiento es eliminar el tejido -

cariado y proteger a la pulpa, para que pueda reconstruir-
. . .· 

. se prodllciend,o dentina. secundada. El procedimiento clín,! . 

iiasta: ti9:<lefj1il''.0 
• 

en ~l~u~ri.·s~l1~i 
La cal-ies remanente,. 

'.;''.'.-;¡;'., 
-.,··.1 

'~3> •,: 
.. -

'; ··;~: ~-~:,:.;: 

·:':'·},<! 
·-

- '.~:::-·. 
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en la base de la cavidad será secada y cubierta con una cu 

raci6n germicida. 

El material mds usado es el 6xido de cinc eugenol. 

Si no queda suficiente tejido dental después de la -

eliminación de la caries como para mantener la obturación, 

es dtil cementar y adaptar una banda preformada de· acero

inoxidable para que mantenga la obturación durante el pe· -

ríodo de observación. Si la capa de dentina cariada de -

los dientes tratados por el material de protecci6n pulpar-

indirecta estaba contaminada con microorganismos cultiva- -

bles antes del tratamiento. y si esa capa estaba contamin_! 

da podíá quedar estéril mediante el recubrimiento con hi~

con 6xido de cinc eugenol. 

visita. 'serán el.inii~adás las. capas ne~'.:" . 

y la cavidad ,será<.sellada,'10 cual da- • 
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Indicaciones. 

En dientes fracturados sin exposici6n pulpar. 

En presencia de caries dentinaria profunda. 

Lesiones profundas asintomáticas que radiográfica 
mente se encuentran proximas a la pulpa. -

Signos de bocas descuidadas incluyendo caries de
avanc~ rá~ido, sev~ro deterioro. 

En dientes con la pulpa ligeramente inflamada por 
una caries profunda con dentina daftada pero sin -
comunicación. 

En.dientes con hiperemia arterial. 

Contraindicaciones. 

Dolor espontáneo. 
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El tratamiento en dos sesiones permite la colocaci6n 

de una obturaci6n final grande y a menudo quita mucho tie~ 

.po, ya que se confirma el estado de salud de la pulpa. 

En la evaluaci6npos~operatoria parece ser m's crít! 

ca; se recomienda el uso de anestesia lo.cal porque hay que 

extraer toda la caries con excepci6n de la que d~jaría la

pulpa al descubierto. En el Último tratamiento se excava

sin anestesia la caries superficial, y se coloca una cura-

ci6n de retcnci6n. 

Después de la anestesia y el aislamiento, se da 1a -

forma a la cavidad, se cuida que todos los bordes queden -

C(>n soporte adecuado y de quitar toda la caries periférica 

C:oh una fresa redonda. La uni6n amelodentinaria debe que-
' : ' ~": "'" ... 

'dar,Übre'de material blando y de-manchas,' at.foque 6stas . __ 

i~~n firnies.' T~d.a la .caries salvo la que s.e encuentre in-

niedÍatamerite sobre• la pulp,a' debe ser extra,i.da, el. resto no 

(:¡,":{: /\_.d~~~;~ªtar ln1medo nL blanclo -~-.· de aspecto correoso •.. 
'f-::;<"·· ) .. ·'.::\~::: - ' '·. . .... 

iil.~)7:\~~·i; , . ;,. '.;\·,-~~e·~: de, lS ,. obtU~aci&n debe CQ¡ocárs,~ utja base pro,"'. 

;,:_!.~ ... ~.·:: .. _:.'.·····:·'..•_-.:.~_·.;·· .•. ·.•.•._~ .. ·,·.;.-••. ·.• .... :.•.•.,~·.·.:.• .. :··._•.:.• .• _._.l.{~~~~~~~~~~~i;;¡~t,~;~~it~;~t{:·~:~~:::::,::t:~.c;:·,:;;:":~ ••. 
.. ··. ¡:¡i;¡~~~~~ .. "}.~Ji~~itt~~:j~I:!f J;.:: ::~f ~l:t~~«~::::¡~.· 

~:·~:<':/ .,;< "n,'., l ·: 

:ae:,aij·~~.;~-~~f,.~~~~~~~á1Üá\ :far.11,+eri es ~fectivo par;; ~$t~ ei< .... ,, 

..• _º,:-_,,._'·'·~·~.i.•.·.;···~·t-.• ,;.·;.~_~.·· ... ~ .. :.i.'.·.s_;:_;:_.:.• ... r_:.' .. :·fi.'.·_.··.' .. º.• .•. ;s,'.~/ .... f_:,:·.·.,1.···.·.· .• • .• ·.·.·.•.:._i• .•. : ·?:·~.·.'.·.·.·.·.·;_n···º 5~ g504.u1:e. respue~fa adversa- .. • .;. ·. .:::~: . . ::L~~~~ 
',,,,,, ,· ' }_:;_:_: ... :_.: < '·_,':.·.·.:.: •• • •••• - :' \·-.··.-,'.,. ' ...... ''f}':·' .. ~·.-.~'..:.f:. 
·:J:.'.'·-.;·,,_;.¡·:' '.!\__, ,,·.' ·- .-.,_ . ·-. -·,,·· ; 1'·'·. · .. ·.- -------

.. " .... ''º • • .•.•• ··.,---"' .•.•...• ~:.· .. '.:_ ••• _:;.: .• ·.~'.. •• ,~-.-.".'.;_ .. -.l~tJ}~}~:{:~:~'.~,~~-~~·~~--~~~-~·:~~: ~~~.:: .. ~.~~~ / ~ r ::~-~~·:··:···~: \-/;'. . ;. ; ·/·.·J.·~~~»--,-:-• ~~ 



TECNICA DE PROTECCION PULPAR 
. INDIRECTA 

tSxido. üe' 'cinc 'eu1tenoh M.dr6 
o .ainbos coritra la caríes. re-= 

75. 
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El éxito del tratamiento pulpar indirecto, se evalúa 

por la ausencia de signos y síntomas, la evidencia radio-

gráfica de formaci6n de dentina secundaria o reparadora. 

Ante's de la segunda visita se controlarán los signos 

y síntomas, en dientes permanentes j6venes se controlarán

test de vitalidad. 

Se volverá. a tratar el diente después de un mfoimo

de seis semanas, durante este tiempo ·la formaci6n de denti 

na secundaria reparadora es más elevada. Cuanto más fino

quede el techo pulpar, más rápido será el ritmo de forma-

ci6n de. dentina reparadora. 
,.,r : , -

En la segunda sesi6n el material cariado por debajo

. sub~base aparecerá menos húmedo. de color castalio os-
,; . 
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Se quitará todo resto de sustancia blanda con fresas 

redondRs a baja velocidad, pueda dejarse material manchado 

pero firme sobre el piso pulpar, pero no alrededor de la -

unión ame~odentinaria. 

La colocaci6n de una restauraci6n de amalgama sobre

la protec;ci.6n pulpar indirecta será una ayuda para mante·

ner el material terap&utico durante peri6dos de observa- " 

ci6n rn&s largos. 

En el método de una sola sesi6n es difícil la evalua 

ci6n post-operatoria, porque no puede verificarse el &xito 

o el fracaso en una nueva intervenci6n. 

Por .lo tanto se har6n a los seis meses test de vita.

(solamente en dientes· permanentes) y radiografías. "' 

vitalidad ·po.sitiva y "la·.·ausencia ·de pato-· 
. . 

ausencia de otros signos y 



7.1 PULPOTOMIA. 

CAPITULO VII 

TERAPEUTICA CONSERVADORA 

iB. 

Es la extirpaci6n quir6rgica (amputaci6n) de la tota 

lidad de la pulpa coronaria, el tejido _yivo de los cond~c

tos queda intacto. 

Después se coloca un medicamento o 'curaci6n adecuada 

sobre el tejido remanente para tratar de favoreter la cic~ 

trizaci6n y la conservaci6n de ese tejido vivo. 

La pulpa amputada puede ser cubierta por un puente -

la fi1rnlidad principal de_ la técnica de pulpo

la eliminaci6n d~ tejido pulpar iliflamado;,e infe~ 

zona de. exposici6n y .:i.l. mismo tiempo permit.ir ..; . 

los 
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7.2 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. 

T6cnica. 

Desde el sitio de exposici6n se rebaja el piso ent! 

ro de la pulpa utilizando una fresa de fisura (No.556) 

hasta localizar los cuatro (o cinco) cuernos pulpares. 

Los cuernos pulpares en los dientes deciduos se en

cuentran normalmente casi centrales a las puntas de la -

cúspide. y bajo ellas. Cuando los cuatro cuernos pulpares 

han sido expuestos pueden reunirse utilizando una fresa -

de fisura No.699 6 700 e~ una pieza de mano de alta.velo

(Fig. A), cuando los dos Últimos cuernos pulpares -

conectados, el techo de la dmara pulpar se habrá 

o puede levantarse con un excavador limpio. 

córonal debér~ ser·amputn~ 

est6ril liásta la abertura a los con-

cortante del excavador es···

y la!> paredes 

y ia pulpa ~e 



-·.", 

so. 

(Fig. C), la soluci6n es estéril y también puede contener 

una cantidad pequeña de algún vaso constrictor para favo· 

recer la coagulaci6n. Pequeñas torundas de algod6n hume· 

decidas, son colocadas en los restos pulpares y se deja · 

a la pulpa coagular por cuatro o cinco minutos. (Fig. D). 

Después de que la coagulaci6n se ha producido, deb~ 

rá eliminarse el exceso de sangre c?agulada. En este mo· 

mento una torunda que ha sido saturada con formocresoL, -

es exprimida para remover el exceso de liquido y colocad.a 

en la cámara pulpar en contacto directo con los restos · -

pulpares y se le deja ahí por cincp minutos. Debido a que 
es un material cáustico. Deberá tenerse extremo cuidado-

para no, permitir que la soluci6n toque el tejido blando, 
':¿.'·.· 

l!s~~··.. . . ;;·~~~¡:¡;;;:¡;:~:~i:¡;;~:i;~¡::i::,:::.:::::::::::~::. 
;.·.~;, 

.. :, ., ,,':,·,,··.•,mc;el:~6.~n~"o'''~dye·•' se' déj a contra lps restos ,de pulpa en la prepara· 
la c:ávid~(l. Se agrega 'más polvo il.l material res~ 

-. \· ·:~~ ~ -,··, -· <: -',. ' 

'· 'ct~ilI"a~'~yo'Í11t,'3tm~dio ál eugenoly se.Utilüa 

J~' ' :,'.'.. ,:;{.'.~ , 1~: ;¡i;te~ ~~l>~rio r li~ 18. ,;ámá ra ,,· ,~Ü1paF ~ 
f,; - •. ::··:'~·:',/_. .. _:::, .. • :·._=: .. ~·-<··.")-:". 

·>·,~:.\:-.'.-..·. 

~~f~~~(ls~f ~~t~.d()s ;con' p§if,~;tclmía'_p~~-.!1n~ .coro11~ .· ct~{ac;ro· . 
:;, '··· fribx.id~bf~. Los>: :íi'entes: eri, estas condiciones ,son 

,•1 ····:.'·. ··-

1 

1 
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<lamente susceptibles a la fractura debido a que se vuelven 

m~s d6biles, y a que se ha desgastado la estruc~ura del 

diente por la cantidad que ha sido necesario eliminar. 
-' 1 
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7.3 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN UNA SOLA SESION. 

El m~todo se realiza en una sola visita usando anes 

tesia local y aislamiento con dique 'de goma después de la 

evaluaci6n preoperatoria. 

Una vez de haberse tallado la cavidad, se extrae t~ 

da la caries perif6rica antes de ab~ir 1, pulpa. Este pa 

so es importante, impide la innecesar:la contaminac.i6n ba.s_ 

teriana una vez expuesta la pulpa y mejora la vi~ibili.d.ad 

d.el sitio de exposici6n. (Fig. A). 

Limpiar,tod,a ·la 
remanente antes 
trael' fo cades 

·.te·. a. fa pulpa. 
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Después de la exposici6n pulpar y la evaluaci6n de -

la misma, se quita el techo de la cSmara pulpar coronaria-

(Fig. B). ·-

Se utiliza una fresa de fisura a alta velocidad con

refrigerante de agua, para localizar los cuernos pulpares. 

Se hacen cortes con la fresa entre otros cuernos pu! 

pares de manera de quitar el techo de la ~Smara, la pulpa

coronaria puede extraerse con un excavador afilado o una -

fresa redonda grande accionada a baja velocidad. (Fig. C). 

No debe intentarse detener la hemorragia en ese mo--

mento.. Se amputa la pulpa a la ~l tura de 1 os conductos r!! 

dic~lares. Es~e paso se ~acilita conociendo la localiza--· 

conductos radiculares y la profundida1 ·ae la·-· 

coronaria_, con la ayuda de la radiografía ~ -

mm cópio~a irrig1lci9n con agu¡¡ de 

que ·los Í-~stos~e déhülla Üeguen a al 
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Hay que tener cuidado de no perforar la del~ada pa

red pulpar o interproximal, evitando la fuerza excesiva -

con la fresa redonda. Se recomienda una fresa redonda --

grande a baja velocidad y con un toque ligero, hay menos-

peligro de que penetre inadvertidamente en los conductos. 

(Fig. E) • 

La hemorragia post-amputaci6n se controla humede-

ciendo bolitas de algod6n con una soluci6n no irritante, 

como soiuci6n fisiol6gica o agua, y colocadas sobre los

rnuñones durante tres a cinco minutos. (Fig. F). 

Entonces se evalúa el estado de los muñones de pul

pa radicular. Es importante no colocar sobre ellos ning!:!_ 

na sustancia que altere la éstasis de la hemorragia, como 

anestésico local con vasoconstrictoras. 

el diente se présta a la - ;. 
' · .. - ... 

e.n ~na sesi6n,. si la hem~rra--

Lo~ múñones pulpares son se~ 
. . . 

se. de.be prevenir las liem2_> 
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Se cubren los orificios é.\' los conductos radiculares 

durante cinco minutos, con bolitas de <llgod6n humedecidas-

en:formocresol. Las bol itas se saturan primero con el me

dicamento y despu6s se comprimen entre gasas para quitar-

les el excedente, y queden humedecidas con el líquido . 

. No .conviene .un exc.eso de formocreso.l _porque ello no-_ 

sirve sino para aumentar la posibilidad de cauterizaci6n 

de los tejidos blandos en caso de dispersi6n del mismo. 

El formocresol está compuesto por: 

Creso! 35% 
Formol 19% en glicerina acuosa. 

Cuando se retira la bolita impregnada con formocre- -

d~ pulpa radicular aparecerán de color - -

Como resultado de la Új ~Úlm pro• 

entonces sobre 



'. < ... -:. 

. ' --· 

. TENEllCUIDAoo 
PARA JNLTAR ;; 
. LA PERFoRACION 

86. 

AMPUTAR LOS 
MUÑONES CON 
UNA FRESA·
REIX)NDA - -
GRANDE ABA 
JA VE~CIMD 

D 
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7.4 TECNICA DE PULPOTOMIA DESV!TALIZANTE EN .DOS SESIONES 
(DIENTES TEMPORARIOS CON VITALIDAD). 

~ Se trata de la técnica dtr ·amputaci6n mortal ·utiliza~ 

do como agente momificante la Triopasta Gysi. 

Los medicamentos que se emplean para desvitalizar la 

pulpa temporaria e~p.uestca <,:on similare.s ~ntre si~. porque -

contienen algo de formol o paraformaldehido. Esta droga -

tiene una acci6n desvitalizante momificante y bactericida . 

. Fórmulas.· 

Triopasta de Gysi. 

Trie resol 
ere sol 

10 ml. 

ZOml. 
4 ml. 

2.0 ·g • 
. ·' '-6ó~ g~;-· 
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7.S PULPOTOMIA EN DOS SESIONES O MAS SESIONES. 
(DIENTES TEMPORARIOS PARCIALMENTE VITALES O DESVI
TALlZADOS)' 

·-
Indicaciones. 

- Imposibilidad de detener la hemorragia de los ml!_ 

!iones pulpares amputados durante una' pulpofoinía- . 

con formocresol en una sesi6n. 

- Pus en el sitio de exposici6n o en la cámara pu! 

par coronaria. 

Pulpa coronaria y/o radicular muerta. 

foterria; 
,., .•. !.·• 
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7. 6 TECNICA DE PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO. 

La técnica de pulpotomía con hidr6xido de calcio se 

recomienda para el tratamiento de los dientes con exposi-; 

ciones pulpares por caries. La técnica se termina en una 

sola sesi6n. 

Se tomarán en cuenta para este tratamiento s6Io l.os 

dientes libres de pulpitis dolorosa. 

El .proc.edímiento incluye la amputaci6n coronaria, -

la r.epresi6n de la hemorragia y la colocaci6n de una capa 

de· hidr.6xido de calcio sobre el tejido pulpar de los con

radiculares. 

tejido de los conductos apareciera hipe

.la. pulp~ coronaria' ya ,nó. se cons ider¿¡.,. 

/esiara:i~dicada la puJpectomía .o la ex- ~ 



circundante con soluci6n de Zephiran u otro germicida ade 

cuado • 

. Utilizando una fresa esterilizada de fisura~557 con 

enfriamiento de agua, se expone ampliamente el techo de -

la cámara pulp;n. Utilizando una cucharilla excavadora -

afilada y esterilizada, se extirpa la pulpa, tratando de

lograrlo en una pieza. Es necesaria amputaci6n l:i.mpia -

hasta los orificios de los canales. 

Puede irrigarse la cAmara pulpar y limpiarse con -

.agua esterlizada y algod6n. Si persiste la hemorragia, -

la presi6n de torundas de algod6n impregnadas conhidr6xi 

de. calcio será generalmente suficiente para inducirla 

hemorragias frecuentes ,o ppco com~

de cambios -degenerati~os avanzados, y 

pespu~s d~l control 
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Se aplica entonces una base de cemento sobre .el hi

dr6xido de calcio para sellar la corona. 

Es generalmente del tipo de 6xido de cinc y eugenol, 

en la mayoría de los casos después de pulpotomía~ es acog 

sejable restaurar la pieza cubriendo totalmente con coro

na de acero, puesto que dentina y esmalte se vuelven que

bradizos y deshidratados después de este tratamiento. 



CAPITULO VIII 

PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES 
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La pulpectomía consiste en la remoción compieta de

tej ido pulpar vital o no vital dei diente. Para trata- -

miento endod6ntico o de dientes permanentes completamente 

formados. 

Indicaciones. 

Cámara .pulpar seca cuando se abra el,diente. 

Hemorragia excesiva en el muñ6n pulpar cuan.do 
se intenta hacer la pulpotomía (no se puede -
~ontrolar con una torunda de ~lgod6n humedecí 
da). -

Afe~ci6n 6sea intrarradicular sin pGrdida de
sost~n. 

Reabsorci6n interna que no perfore la raíz. 

Signos y síntomas advérsos repetidos de la -,-
técnica. de pulpotomía. 



t• Conducta incontrolable del paciente cuando 
no es posible la sedación o la hospitaliza 
ci6n. -

Cuando esti contraindicada la pulpectomia, 
el diente se debe extraer y pensar en un -
mantenedor de espacio. 

Si se deja sin tratamiento el diente puede 
haber consecuencias patol6gicas: 

Abceso 
Granuloma o quiste. 
Ostiomelitis 
Interrucpi6n del desarrollo normal y 
erupci6n del diente sucediente 

Efectos sistémicos como resultado de una iri 
fecci6n cr6nica. 

Materiales. 

93. 

Instrumentos estandart (espejo, explorador, pig 
zas de curaci6n, torundas de algod6n, gasa, es

. pátúla, est.erilizadcir de esferas. para esterHi·-· 
zado'r de esferas para esterilizar ensanchadores, 

. iimas, etc.) · 

· Anéstesú. 

alta yd~ 
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a) Pasta de formocresol y 6xido de cinc eugenol. 
b) Pasta de 6xido de cinc eugenol. 
c) Pasta oxapara.- El preparado consta de un lí 

quido conteniendo (formalina, fenol, timol y
creosota) y un polvo conteniendo paraformal-
dehido, sulfato de bario y yodb). El liquido 
puede utilizarse como antiséptico en curas se 
lladas de conductos, la'pasta puede hacerse 7 
con la consistencia más conveniente y emplear 
se como momificador y como cemento en la obt~ 
raci6n de conductos. -

- .Sellante para conducto radicular . 

. Soluci6n irrigadora ejemplo: soluci6n de cloramina, 
cloramina T, agua destilada. 

Equipo de obturaci6n de .conducto radicular . 
. a) Método con el espiral lentulo. 
b) Método de las puntas puntas preparadas por el 

profesional. 

Losa de vidrio adicional. 

- .Obturador·dé conductos radiculares. 

c). Método de jeringa a presi6n. 

-1 ., 
. . . ~ .. 
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Con una fresa redonda estéril del No.4 6 No.6 rela 
tivamente gastada o un excavador afilado en forma
de cuchara de los usados en endodoncia, extirpar -
el tejido pulpar de la corona hasta los mufiones -
pulpares en el orificio de los conductos. Tener -
cuidado de no perforar el suelo pulpar. Irrigar -
los residuos. 

Extender la$ paredes de acceso de la cavidad en -
los molares hacia la parte mesio-bucal para un me
jor acceso a los conductos radiculares. 

Emplear radiografias para determinar la longitud y 
el número de conductos presentes. 

Extirpar el tejido pulpar de los conductos. Si un 
conducto es demasiado estrecho para recibir el ti
ranervios emplear limas. 

Encorvar los instrumentos que se van a usar en los 
conductos curvos para evitar perforaciones, lo que 
se puede lograr doblándolos entre el pulpar y el -
indice. Evitar forzar el contenido infectado hacia 
la parte apical o ser forzado hacia afuera en la -
regi6n periapicaL Mantener siempre los conductos 

,húmedos e irrigarlos o~asionalmente para disolver
ios ,r~sÍduos º<le tejidO o~gánico. 
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Limpiar con agua los residuos de dentina y esteril..!_ 

zar los conductos. Emplear una jeringa hipodérmica llena 

con una soluci6n de cloramina-T o de hipocloruro de so-

dio' para la irrigaci6n. Doblar la.aguja de la jeringa p~ 

ra facilitar el acceso a los distintos orificios de los -

conductos. 

Hacer el limado lateral de los conductos e irrigar

los continuamente. Aumentar el tamaño de. las limas hasta 

que el tamaño de al apertura del conducto sea suficiente

mente grande para poder colocar el material de obturaci6~. 

Colocar puntas de papel humedecidas con formocresol 

los conductos radiculares durante cinco minutos aprox.!_ 
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Mientras tanto mezclar la pasta como en la t6cnica 

de pulpotomía (un~ parte del volumen de formocresol y -

otra parte igual de eugenol con polvo de 6xido de cinc). 

La consistencia y espesor variarán segGn el método de o~ 

turaci6n. 

Retirar las puntas de papel y obturar los conduc-

.tos con la pasta. Los mfitodos mis corrientes usados pa-

ra obturar conductos de dienttis temporales son los si- -

guientes: 

Método con el espiral léntulo.- El método con el 

espiral léntu1o es sencillo y poco sofisticado. Se rota 

lentamente el espiral con los dedos o con una pieza de -

mano a pequeña velocidad para introducir el material de

.. .obtur~Ci6n en el conducto. 
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MGtodo con puntas preparadas por el profesional.- En 

este mGtodo el material de obturaci6n se mezcla fo~mando -

una pasta gruesa, se pueden afiadir cristales de sulfato de 

.cinc para acelerar el endurecimiento de la pasta de formo-

cresol~ Las puntas se hacen enrrollSndolas entre dos lo-

sas .de vidrio. Humedecer los conductos con un obturador -

de conductos humedecidos con forrnocresol, a continua.ci6n -

se inserta la punta en el conducto con la ayuda de un emp! 

cador de conductos radicular seco y espol vareado con pol -

.. va de 6xido de cinc para impedir que se pegue a la punta .. 
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M6todo de jeringa a presi6n.- Se selecciona una ag~ 

ja que encaje en los conductos aproximadamente 2 mm del -

ápice, se puede doblar para facilitar el acceso y como re

ferencia. La pasta de obturaci6n se inserta en el mango de 

la aguja y la aguja se aprieta en el 6mbolo, la aguja se 

inserta en el conducto radicular hasta que se encuentre -

resistencia. El material se exprime hacia afuera hasta -

que la jeringa se retira lentamente. Sus ventajas son: 

La parte apical del ccnducto se obtura primero y 

por 61timo la parte coronal para evitar vacios -

en el conducto. 

Hay menos oportunidad de atrapar aire, lo cual 

obliteraci6n 'total en el conducto, 

control.,de la cantidad 



100. 

·-
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El diente se restaura con una corona de acero inoxi 

dable. 



·-

.La pulpectomia parcial está indic.ada 
cuando. los conductos .. radiculares tie 
nen una curvatura muy marcada r:i cuañ 

,do se consi(].era qu'e ia: afocci6n pul-: 
. par no se extiende significativamen

te a ·los' co.ndúc:tos. 

pulpar~s· 

102. 



• 

tas: 
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En cambio es recomendable el siguiente orden de ci-

Primera cita. 

- Efectuar un drenaje para aliviar el dolor si hay
un abceso agudo o crónico. El solo drenaje a tr!!_ 

vGs del diente puede proporcionar alivio al dolor. 

- Extirpar todo tejido pulpar necr6tico presente. 

- Se coloca en la cámara pulpar una torunda de alg~ 
d6n humedecido con formocresol y se sella con 6xi 
~o de ~inc y eugenol. 

S~gunda cita. (Tres días despu6s). 

- Si el diente está asintomático retirar el. ap6sitó 
de formocresol y se procede tal como se desCl'ibJ6 
en.la pulpectomfa. 

puntas de pap~l. 

c~n. C:.r.eosóta de 
de cirii: ·e\lgeµo1 
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CONCLUSIONES 

De los capítulos expuestos anteriormente, se llega a la 

conclusi6n, que para lograr éxito en el tratamiento-pulpar · 

en dientes infantiles es necesario conocer la histología y -

fisiología de la cámara pulpar. 

El objetivo es proteger a la pulpa cuando ésta es lesi2 

nada por diferentes factores, como: caries, profundas, resor

ci6n interna en las porciones coronal y apical, .etc. 

Antes de recurrir a la terap6utica pulpar es importante 

· mantener aislada la pieza que se va a intervenir, esto se 12_ . 
gra mediante materiales adecuados como son: dique de goma y 

radiografía es .importante, ya que gracias a ella po· 

de_ la gravedad ele la lesi6n y si es 

P.\Jlpar se an,estesiad.: 

- .. 
--. 
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miento debe estar determinada por la esperanza de la vida -

del -diente. 

La pulpotomía es el tratamiento más adecuado y usado -

en los dientes primarios. 

El tratamiento pulpar de la pulpectomía es un intento

más del Cirujano Dentista para tratar y salvar un diente, 

que de otra manera está destinada a la extracci6n. 

El objetivo de la terapéutica pulpar, es que los dien

tes infantiles desempeñen su funci6n masticatoria normal y

_al mismo tiempo el lugar del permanente que de otra man(Jra· 

pudo J:aber perdido. 
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