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utilizan para adultos, .pero la otra parte es tlnica para niños, 
por esta raz6n debemos hacer estudios especializauos en niño~ 

si nos vamos a dedicar en la práctica a ellos. 
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INTRODUCC ION 

La Endodoncia es la parte de la odontologfa, que estudia 

la etioldg{a, el diagn6stico y el tratamiento de las enferme­
dades de la pulpa, con o sin cowplicaciones periapicales. 

Su objetivo: Es tornar la afecci6n <lental biol6gicar:1ente­
aceptable dejando libre de toda sintomatologfa al diente y en 

condiciones. fisiol6gicas nornales. 

Actualmente la endodoncia ocupa un lugar importante den­
tro de la odontologfa integrnl, ya que se han desarrollado -­

nuevas técnicas para la conservaci6n de los 6rganos dentales. 

Lo cual hace posible: que los pacientes afectados puedan mant~ 
ner el mayor número de sus dientes, con lo que se ha logrado­

evitar las extracciones innecesarias, y colocaci6n de pr6te-­

sis. 

En la odontologia infantil desempeña un papel muy impor·­

tante, por que gracias a esta, es posible conservar los <lien­

temporales hasta la erupci6n de los dientes permanentes, sin­

necesidad de hacer extracciones y colocaci6n de Mantenedores­
de espacio. 

La odontolog1a para niños trata generalmente de la pre-­
venci6n, desde est~ punto de vista, la odontopediatrfa es un­

servicio de uedicaci6n puesto que la prevenci6n es .siempre la 
meta final de la ciencia m~dica en su totalidad. 

Al trabajar con niños se adquieren tres responsabilida-­

des, para con el paciente, para su comunidad y consigo mismo. 

Por lo que debemos de preveer que la tarea resultará algo di­

fícil, ya que practicar una odontología modelo para niños no­
es fácil, se requiero la adquisici6n de amplios conocimientos 

odontol6gicos, de los cuales gran parte es comrtn a los que se 
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GENERALIDADES 

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los conductos 

radiculares es condici6n previa a cualquier tratdmiento endo­
doncico. Este diagn6stico anat6mico puede variar por diver-­

sos factores, fisiológicos y patol6gico, adem~s de los pro--­

pios constitucionales e individuales, por lo que debemos to-­

mar en cuenta: 

a) Conocer la forma, tamaño, topografía y disposici6n de la -
pulpa y los conductos radiculares del diente a tratar de -

acuerdo a su anatomía. 

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y -­

los procesos patol6gicos que hayan podido modificar su es­

tructura. 

c) Deducir mediante la inspecci6n visual de la corona y la r~ 

diografía preoperatoria las condiciones anat6micas pulpa­

res más probable. 

Estos conceptos básicos de anatomía deben preceder todo­

tratamiento endodoncico especialmente en niños, y en poste--­

rior que al tener varios conductos necesitan, para ser corres 
tamente tratados, que el cirujano dentista tenga una idea ca­
bal de su topografía en especial, en lo que a imagen tridime~ 

oional se refiere. 
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CAPITULO I 

ANATOMIA DE LA DENTICION TEMPORAL 

DESARROLLO DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Es apropiada una breve revisi6n de la rnorfolog!a de los­

dientes primarios, antes de considerar los procedimientos de­

restauraci6n endodontica en los niños. 

LAMINA DENTAL Y ETAPA DE BROTE 

A partir de la sexta semana de la vida embrionaria se -­

pueden apresiar evidencias de desarrollo de los humanos. Las 
c~lulas de la capa basal del epitelio bucal experimentan una­

proliferaci6n de ritmo más rápido que el de las vecinas, pro­
duciendo un espesamiento del epitelio en la regi6n del futuro 

arco dental. El resultado es la formaci6n del primordiurn de 

la porci6n ectodermica de los dientes, que más tarde se con-­
vierte en "Lfunina Dentaln. Al mismo tiempo en cada maxilar,­
en la posici6n que ocuparan los futuros dientes se producen -

diez tumefacciones redondeadas u ovoideas. 

ETAPA DE COPA 

La proliferaci6n de las cfil.ulas continóa; corno resultado 
de un crecimiento desigual de las distintas partes.del germen 

se forma una ~tapa de copa. En la superficie del germen apa­

rece una ihvaginaci6n: supe:ir f'icial. . Las células perif-éricas ce 
la copa formarán más tarde el epitelio adamantino externo e -
interno. 
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ETAPA DE CAMPANA 

Hay una fovaginaci6n' y profundizaci6n continuadas del -

epitelio hasta que el órgano del esmalte tome la forma de una 
campana. Es durante esta etapa cuando se produce una diferen 

ciaci6n de las c~lulas de la papila dental en odontoblastos,­

y de las c6lulas del epitelio adamantino interno en amelobla­

stos. Tambi~n se determina la forma de la futura corona. 

ETAPA DE APOSICION 

Es la etapa de crecimiento del esmalte y la dentina, es­
ta caracterizado por un dep6sito en capas de matriz extracel~ 

lar. Esta matriz la dep6sitan las c€lulas a lo largo del con 

torno trazado por las células formativas al t6rmino de la mor 

fodiferenciaci6n. 

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Kraus y Jordan comprobaron que la primera indicaci6n ma­
croscópica de desarrollo morfol6gico se produce aproximada-­
mente a las II semanas inútero. Los incisivos comienzan a d~ 

sarrollar sus caracter1sticas morfol6gicas entre las 13 y 14-
samanas, mientras que los caninos lo hacen entre las 14 y 16-

semanas inútero. 

La calcificaci6n del incisivo central comienza aproxima­

damente a las 14 semanas inútero, la del incisivo·.lataral. se­
produce a las 16 semanas y la del canino a las 17 semanas. El 

primer molar temporal superior aparece macrosc6picamente a 

las 12 y media semanas in6tero, aproximadamente a las 34 se~ 

nas la superficie oclusal integra esta cubierta por tejido -­

calcificado. Al nacer la calcificaci~n incluye tres cuartos­
de la altura ocluso gingival de la corona. 

El primer molar temporal inferior se hace evidente a las 
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12 semanas inutero ya a las 15 y media semanas se puede obseE 
var calcificaci6n de la punta de la crtspide mesio-vestibular. 

Al nacer una cubierta completamente calcificada abarca la su­

perficie oclusal¡ ta~\bién el segundo molar temporal inferior­

se hace evidente macrosc6picamente a las 12 y media semanas -

inutero. 

Al nacer se han producido la coalescencia de los cinco -

centros y s6lo queda en el centro de la superficie oclusal ~­

una pequeña zona de tejido sin calcificar. 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TBMPORALES 

INCISIVO CEN'l'RAL SUPERIOR: El diámetro mesio-distal de­

la corona es superior a la longitud cervico incisal. !Jo sue­
len ser evidentes en la corona las líneas de clesarrollo; de -. 
nodo que la superficie vestibular es lisa. El borde incisal~ 

es casi recto alln antes que haya evidencias de abrasi6n, los­
re~rdes marginales est5n bien desarrollados, en la cara lin­

gual el cíngulo esta bien marcado. Su raíz es c6nica. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR: Su forma es similar a la del 

central; pero la corona es más pequeña en todas sus dimencio­

nes. El largo de la corona de cervical a incisal es mayor -­
que el ancho mesio-distal. 

La raíz es c6nica y m§s larga en proporci6n con la corana. 

CANINO SUPERIOR: La corona del canino es más estrecha -

en cervical que la de los incisivos y las caras distal y mesi 
al son m~s convexa. Tiene una cGspide aguzada bien desarro-­

llada en vez del borde incisal recto. La raíz es larga y c6-
nica que supera el doble del largo de la corona, suele estar­
inclinada hacia distal, por apical del tercio medio. 
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INCISIVO CEN'rRAL INFERIOR: Es mlis pequeño que el supo-­
rior, pero su espesor linguo vestibular es s6lo más inferior. 

La cara vestibular es lisa, sin los surcos de desarrollo la -
cara lingual presenta reuordes marginales y cíngulo. El ter­

cio medio y el tercio incisa! en lingual presentan una super­

ficie aplanada a nivel de los retordes marginales, o puede -­
existir una ligera concavidad. 

El borde incisal es recto y divide la corona linguo-ves­

tibularmente por la mitad. La ra1z tiene más o menos el do-­
ble del largo de la corona. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR: Su forma es similar a la del 

incisivo central, pero es algo mayor en todas sus dimenciones 

excepto la vestibulo-lingual, puede tener una concavidad ma-­

yor en la cara lingual, entre los re~ordes marginales, el boE 
de incisal se inclina hacia distal. 

CANINO INFERIOR: su forma es muy similar a la del cani­

no superior con muy pocas excepciones. La corona es apenas -

más corta y la raíz puede ser hasta 2 mm más corta. No es -­
tan ancho en sentido lingue-vestibular como su antagonista. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: La mayor dimensión de la corona­

esta en las zonas de contácto mesiodistal, y desde estas zo-­

nas la corona converge hacia la región cervical. La caspide­
mesio-lingual es la mayor y más aguzada, la disto-lingual es­

ta mal definida, pequeña y redondeada. La cara vestibular es 
lisa con pocas evidencias de los surcos de desarrollo, los -­

cuernos pulpares son altos y bulbosos. Las tres ra1ces son -

largas, finas, bien separadas. 
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SEGUi-!DO MOLAR SUPERIOR: Presenta un parP.cido apresiable 

con el primer ~olar permanente, Tiene 2 caspides vestibula-­
res bien definidas, con surcos de desarrollo entre ellas. La 

corona es bastante mayor que la del primer molar temporal, la 

bifurcaci6n entre las raíces vestibulares esta pr6xima a la -
rcgi6n cervical. Las raíces son más largas y gruesas que las 

del primer molar, siendo la lingual la más larga y gruesas de 

todas. 

En la cara lingual presenta tres cúspides, una mesio-lin 

gual que es grande y bien desarrollada, una distolingual, y -

una cúspide suplementaria menor, existe un surco bien defini­
do que separa la cúspide mesio-lingual de disto-lingual. Bn­
la cara oclusal se ve un revorde oblícuo, prominente que une­

la cúspide mesio-lingual con la disto-vesibular. 

PRIMER MOLAR DlFERIOR: A diferencia de los de~ás dien-

tes temporales, este no se parece a ningun otro permanente. 

Visto por vestibular es casi recto desde la zona de contacto­

hasta la regi6n cervical. La cara distal es más corta que la 

mesial. Presenta 2 cúspides vestibulares, sin evidencias de­

un claro surco de desarrollo entre ellas: la cGspide mesial -

es la mayor. Hay una acentuada convergencia lingual de la co 

rona en mesial, con un contorno romboideo en el aspecto dis-­

tal. 

El revorde marginal mesial esta bien desarrollado, aún -

al punto en que parece otra pequeña cúspide lingual. Cuando­
se ve al diente desde masial se nota una gran convexidad ves­

tibular en el tercio cervical. 

Las raíces largas y finas se separan mucho en el tercio­

apical, la ra1z mesial tiene cacacter1sticas únicas. El con­
torno vestibular y lingual caen derecho desde la corona y son 

esencialmente paralelos por m~s de la mitad de su largo. El-
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extremo de las raíz es chato, casi cuadrado. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: Tiene un parecido con el prim~r 
molar permanente inferior, excepto en que el diente temporal­

es menor en todas sus dimenciones. La superficie vestibular­

presenta tres cdspides separadas por un surco de desarrollo -
mesio-vestibular y otro disto-vestibular, de tamaño casi - -­

igual. Por lingual aparecen dos cdspides de igual tamaño di­

vididas por un corto surco lingual. Visto desde oclusal, pa­

rece rectangular con una ligera convergencia de la corona ha­

cia distal. Las rafees son largas y finas con una separaci6n 
característica mesio-distal en los tercios medio y apical. 

DIFEnENCil\S MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORi\LES Y­

PERMANCNTES: Wheeler enurner6 las siguientes diferencias en­
tre los dientes temporales y los permanentes: 

Las coronas de los dientes temporales son más anchas en­

sentido raesio-distal en comparaci6n con su longitud coronaria, 

que las permanentes. 

Las raíces de los dientes temporales anteriores son es-­

trechas y largas en comparaci6n con el ancho y largo corona-­

r ios. 

El re~orde cervical de esmalte de las coronas anteriores 

es mucho más prominente en vestibular y lingual de los tempo­

rales. 

Las raíces de los molares tell\pOrales son relativamente -
largas y finas que las permanentes; asimismo es mayor la ex-­

tenci6n mesio-distal entre las rafees temporales, para el de­
sarrollo de las coronas permanentes. 

Las caras vestibulares y linguales de los temporales son 

más planas por sobre las curvaturas cervicales que en los mo­

lares permanentes. 
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TAMANO y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR: Existe una va-­
riaci6n individual considerable en el tamaño de la cámara pu1 
par y los conductos radiculares de los dientes primarios. 

Las cámaras pulpares son bastantes grandes y en general­
sigucn el contorno de la corona. Con el paso del tiempo y b~ 

jo la influencia de la funsi6n, abrasión de las superficies -

oclusales e incisales de los dientes disminuirá de tamaño. 

Se sugiere que el cirujano dentista exámine detalladariente 
las radiograf1as de aleta mordible del niño antes de empezar­
los procedimientos endodonticos. Ya que como hay diferencias 

individuales en al ~poca de calcificaci6n de los dientes y en 

el momento de la erupci6n; tambi~n las habrá en la morfolog1a 

de las coronas y el tamaño de la cámara pulpar. 



OMPARACION DE SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES TEMPORALES Y PERMA -

ENTES. 

A.- La capa de esmalte es más delgada y ti.éne profundidad 
más consistente, teniendo aproximadamente en toda la­
corona 1 mm de espesor. 

B.- Existe un espesor de dentina comparablemente mayor -­
sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los mola­
res primarios. 

c.- Las cámaras pulpares son proporcionalmente mayores. 

o.- Los surcos Cervicales son más pronunciados, especial­
mente en ol aspecto bucal de los molares primarios. 

·E.- Las varillas de esmalte en el cérvix se inclinan oclu 
salmente en vez de orientarse gingivalmente como en ::­
las piezas permanentes. 

H.- Las rafees de los molares primarios se expanden hacia 
afuera más cerca del cérvix que las de los dientes -­
permanentes. 
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VISTA DISTA( 
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. visTA UNGUAt VISTA LINGUAi 

rimcr molar superior 
rimario. Primer molar inferior 

primario. 
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VISIA LINGUAL 

egundo molar superior 
rimario. 

\'JSIA BUCAi 

• 

VISIA MISIA! 

VISTA DlllAl 

.. 

VISTA trlfGUAl j 

Segundo molar inferior 
primario. 

• 



l'l!IM!R MOLAR 
SUP!RIOR PRIMARIO 

VISTA 
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VISTA 
OCJUSAL 

VISTA 
OCLUSAL 

VISTA 
LINGUAL 

SIGUNOO MOLAR 
~~RIOR PRIMARIO , 

,fGUNOO MOLAR 
llllfRIOR PRIMARIO 

Delineaciones de las molares primarios. cámaras pulpares de los 



VISTA lAlílAl CANINO 

((NlllAI lABIAl 

VISTA LINGUAi VISTA MEilA! 

Piezas primarias anteriores en oclusi6n normal. 
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CAPITULO II 

HISTOLOGIA 'l FISIOLOGIA DE LA PULPA 

La pulpa dentaria: Es el tejido conectivo laxo que ocu­

pa la cámara pulpar y los conductos radiculares, esta limita­

da por el contorno perif~rico de la dentina que la cubre. Su 
volamen depende de la cantidad de dentina que se haya formador 

se compone de c€lulas, 'vasos, nervios, fibras y sustancias in 

tercelulares. 

ORIGEN: La pulpa dental es de origen mesoderrnico. Se -

desarrolla despu€s del crecimiento de la lámina dental dentro 

de los tejidos conectivos y la forraaci6n del 6rgano dentalr -
en este primer peri6do de crecimiento se produce una concen-­

traci6n de c€lulas mesenquimáticas, conocido como papila den­

tal, la cual da origen a la pulpa; esto sucede alrededor de -

la sexta semana embrionaria. 

Microsc6picamente: Es un 6rgano constituido principal-­

mente por tejido conectivo embrionario, con espacios libres,­
posee características histol6gicas Gnicas. 

Macrosc6picamente: Presenta un color rosáceo y su morf.Q. 
logía corresponde a la cavidad pulpar, es decir a la forma de 

cada diente, se compone de una porci6n coronaria y otra radi­

cular. 

BI,EHENTOS I:STRUCTURALES 

ODONTOBLASTOS: Son c~lulas largas que se extienden des­

de el esmalte o el cemento hasta la zona de weil. Estan pro-
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viatos de prolongaciones ramificadas en toda su extensi6n que 

terminan en la dentina inmediatamente subyacente al esmalte o 

cemento, las ramas laterales crean anastomosis en todos los -

niveles. 

Intervienen en el crecimiento de la dentina y la pulpa,­

y su mantenimiento como tejido vivo. Forman la capa perféri­

ca de la pulpa. Su prominencia en la pulpa de dientes sanos­

guarda relaci6n con la formaci6n de la dentina. 

FIBROBLASTOS: Son las c~lulas más abundantes de la pulpa. Su 

morfología es caracter1stica y en los cortes hísto16gicos s6-

lo se observa su nacleo ovalado. En estudios recientes se ha 

comprobado que son c~lulas activas encargadas directamente de 

la formaci6n de colágena. Las fibrillas de tejido conectívo­

estan dispersas en todo el estroma pulpar. Por acci6n de las 

fibroblastos aparecen las fibrillas colágena, se reunen para­

formar fibras y con el tiempo reemplazan físicamente parte de 

la sustancia fundamental. Su distribuci6n puede ser difusa o 

compacta. 

SegGn estudios realizados por Stanley se comprob6 que -­

los dientes anteriores j6venes tienen más fibras col~gena que 

los dientes posteriores de los adultos; tambi~n que el teji­

do pulpar coronario tiene menos fibras que el radicular. 

FIBRAS DE KORFF: Abundan en el estroma conectivo laxo -

de la pulpa. Siempre que.se forme dentina se encuentran mu-­

chas fibras de este tipo entre las c~lulas odontoblástica. 

Estds fibras son la continuación de algunas fibrillas col~ge­

nas del interior de la dentina calcificante. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL: Desde el punto de vista qu!mico-
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es un complejo molécular de consistencia laxa y de carga neg.e_ 

tiva, formado por agua, carbohidratos y proteínas. Desde el­

punto de vista H.sico proporciona una uni6n gelatinosa como -

complemento de la red fibrosa. Todo proceso biol6gico que -­

afecta a las células pulpares se hace por intermedio de ~ste­

complejo. 

El edema creado durante la inflamaci6n, significa que se 

ha perdido parte de la carga negativa y que las moléculas del 

complejo carbohidratos-proteínas han acumulado m~s agua a ex­

pensa del contenido coloidal. 

CELULAS DE DEFENSA: Estas son células mesenquimatosas -

in~iferenciadas, histiocitos, células linfoideas errantes • 
. , ' 

Como todos los tejidos conectivos laxos del organismo, la pu! 

pa reacciona ante el estímulo con inflamaci6n. La pulpa nor­

mal contiene representante de los tres tipos de células que -

son particularmente activas en la reacci6n inflamatoria.Todas 

se encuentran muy cerca de los vasos sanguíneos; esto aumenta 

su utilidad defensiva ya que así se hallan en posiciones des­

de donde pueden actuar localmente o, desplazandose por los ca 

pilares, viajar a sitios distantes de la inflamaci6n. 

Las células mesenquimatosas indiferenciadas de la pulpa­

son muy importantes, poseen un potencial mdltiple, son las 

fuerzas de rescva y pueden transformarse en cualquier tipo de 

células deltejido conjuntivo cuando hay necesidad de una rep~ 

raci6n pulpar mSs extensa. 

El reemplazo de los odontobl~stos se efectua gracias a -

la proliferaci6n y diferenciación de estas células. 

Los histiocitos en reposo, se alteran morfol6gicamente -

cuando hay inflamaci6n se convierten en macrófagos, plasmoci­

tos y acuden al citio de esta, por medio de su actividad fag2 
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citica; como parte de una reacci6n de defensa, eliminan bact~ 

rias, cuerpos extraños y células necrosadas, preparando al te 

jido para la reparación. 

Las c~lulas errantes linfoideas de la pulpa se parece al 

linfocito de la sangre; tambi~n migra hacia la zona de lesi6n, 

se cree que los plasmocitos de la pulpa inflamada provienen -
de estas c~lulas. Estan relacionadas con la producci6n de 

los anticuerpos. 

VASOS SANGUINEOS: La pulpa es uno de los tejidos del or 

ganismo más vascularizado. 
Por el tejido conjuntivo corren abundantes arterias, ve­

nas, vasos linfáticos y nervios que penetran a trav€s de los-
· e 

agujeros apicales. Se dividen en numerosos capilares hasta -

los odontoblastos que es la zona de mayor demanda por la acti 

vidad formativa de estos. 

INERVACION: En la pulpa abundan los nervios medulados­
y los no medulados. Las fibras arneduladas del sistema nervio 

so simpático están contiguas a las paredes de los vasos san-­

gufneos para normar su acción muscular. Las fibras de los -­

nervios medulados del sistema nervioso central son más numer~ 
sas y sensibles. Se encuentran en la periferia de la pulpa,­
son receptores del dolor. En sus ramas terminales pierden 

sus vainas de mielina terminando en los odontoblastos. 

Se cree que estas fibras ejercen la regulaci6n vaso mot~ 
ras de las arteriolas permitiendo una mayor afluencia de san­

gre hacia la pulpa por medio de la relajación de las c€lulas­

musculares de la pared arterial aunentando la presión en las­
terminaciones nerviosas y por lo tanto esto se traduce en do­

lor en el diente afectado. 
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FUNSIONES DE LA· PULPA 

FORMATIVA: Es la funsi6n principal de la pulpa, de la-
papila dentaria se origina la capa célular especializada de­

odontoblastos, adyacente a la capa interna del 6rgano del es­

malte ectodérmico. El ectodermo establece una relaci6n reci­

proca con el mesodermo y los odontoblastos inician la forma-­

ci6n de dentina hasta que se crea la forma principal de la c2 
rona y la raíz dentaria, luego el proceso se hace más lento -

aunque rara vez se detiene. 

NUTRITIVA: La nutrici6n es funsi6n de las células odo~ 
toblasticas. Se establece a través de los túbulos dentarios­

donde terminan las prolongaciones de los odontoblástos. La -
pulpa proporciona humedad y sustancias nutritivas a los cornp2. 
nentes orgánicos del tejido mineral del diente. También la -

abundante red vascular, especialmente en el plexo capilar pe­

riférico es una fuente nutritiva para los odontoblástos y sus 

prolongaciones. 

SENSITIVA: La pulpa normal, reacciona enérgicamente con 
una sensaci6n dolorosa frente a toda clase de estímulos térmi 

cos (frio, calor), f1sico (presi6n, contacto) quimico (susta~ 

cías irritantes). 

Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y lll2 

toras. Las fibras sensitivas que dan sensibilidad a la pulpa 

y la dentina, conducen la sensaci6n de dolor unicamente. ta­

parte motora, es proporcionada por las fibras viscerales mot2 
ras que terminan en la capa muscular de los vasos sanguineos­

pulpares. 

DEFENSI\.: Es una de las funciones principales de la pu! 
pa, consiste en la formaci6n de neodentina para protej~rse.do 
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los irritantes. Los odontoblastos son estimulados para que -

formen otra capa de dentina secundaria. La reacci6n de defen 

sa se manifiesta en dos formas: Se puede presentar con la -­
formaci6n de dentina secundaria con mayor velocidad localiza­

da si la inflamaci6n es lig6ra, o como una reacci6n inflamat2 

ria en casos graves de irritaci6n. 
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CAPITULO III 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL 

Al nacer la dentici6n temporal esta bien adelantada en -
su desarrollo. 

Una radiograffa cefálica lateral tomada al nacer muestra 

la calcif icaci6n de aproximadamente cinco sextos de la corona 

de todos los dientes temporales. 

Los resultados de la mayor parte de los estudios clfni-­

cos indican que los dientes de las niñas erupcionan poco an-­

tes que los de los niños. Garn y colaboradores, que investi­
garon las diferencias sexuales en el momento de la calcifica­

ci6n dental de 225 niños establecieron 5 etapas de calcifica­

ci6n y erupci6n; hallaron que las niñas estaban más adelanta­

das en cada etapa, especialmente en las últimas. El prome-­
dio de desarrollo dental en las niñas estaba en un 3% más ade 

lantado que en los varones. 

'No obstante, el momento de la erupci6n de los dientes -­

temporales y permanentes es muy variado. En un niño es posi­
ble considerar normales variaciones de hasta 6 meses en uno u 

otro sentido respecto a la fecha de erupci6n habitual. 

La erupci6n de los dientes temporales debiera comenzar a 

los 6 meses. Los inferiores suelen erupcionar uno o dos me-­
ses antes que los superiores correspondientes, el incisivo 
central inferior suele ser el primer diente en erupcionar, se 

guido por el incisivo lateral aproximadamente a los a meses -

el primer molar de los 12 a 14 meses, el canino de los 16 a -
18 meses y el segundo molar a los 2 años. 
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FISIOLOGIA DE LA ERUPCION: Erupci6n es el ffiO\•imiento de 
un diente desde los tejidos que lo rodean hasta la cavidad -­
bucal. Es un movimiento vertical, comienza dentro del hueso­

maxilar después que se ha formado la corona, de que ha madur~ 

do el esmalte y de que se ha iniciado la formaci6n de la ra!z. 

La fase del movomiento vertical del diente, que ocurre -

dentro del hueso se llama erupci6n precl!nica y el movimiento 

vertical del diente en la cavidad bucal se llama erupci6n cli 
nica. Se inicia cuando por primera vez se hace visible un 
borde incisivo o la punta de una caspide, continua al irse 

haciendo m~s visible la corona en la cavidad bucal. 

ERUPCION ACTIVA: Es la migraci6n vertical en la fase -­

cl!nica. Est~ fen6meno no cesa cuando se hace contacto oclu­
sal con el antagonista, intervienen dos factores: 

El primero de ellos es el crecimiento, al aumentar la 

longitud de la rama mandibular por posici6n de hueso en la re 
gi6n del c6ndilo, toda la mand!bula desciende de la base del­

cr~neo y , por lo tanto, del plano oclusal. Con ello aumenta 

el espacio intermaxilar y continua la erupci6n activa. 

El segundo factor se manifiesta en las fases de creci-~­
miento, pero con más claridad en el, adulto, despu€$ que ha -

terminado el crecimiento de la rama. En esta fase, la erup-­

ci6n depende de la atrici6n de las ~reas masticatorias pues -
con la atrici6n de estas regiones, el diente migra vertical-­
mente para compensar la p€rdida de estructura del diente por­

desgastes. 

ERUPCION PASIVA: Denota un aumento en la longitud de la 

corona clínica causada por elreceso de los tejidos que la ro­
dean. Por lo tanto, no es un verdadero proceso de erupci6n y 

no puede ser considerada como un proceso fisiol6gico; es, más 
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bien una manifestaci6n patol6gica. 

PROCESO NORMAL DE ERUPCION: Aunque han sido propuestas­
muchas teor1as, adn no se comprenden en su totalidad los fac­

tores responsables de la erupci6n de los dientes. 
Los procesos de desarrollo y los factores que han sido rela-­

cionados con la erupci6n incluyen; alargamiento de la ra!z, -

fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares en torno· y deba­

jo de la ra1z, el crecimiento del huesoalveolar, de la denti­

na, la constricción pulpar, el crecimiento y tracción del li­

gamento periodontal, la presi6n por la musculatura y la rea-­
bsorci6n de la cresta alveolar. 

Sicher: Opina que los cambios continuos en el ligamento­

del diente estimulados por la expanci6n de la pulpa, son una­

parte integral del proceso de erupci6n. 

Baume y colaboradores informaron sobre evidencias de co~ 
trol hormonal de la erupci6n, que sería influida por la hormo 

na del crecimiento de la hip6fisis y por la tiroides. 

Shurnaker y El Hadary: Observaron en un estudio radiográ­

fico que cada diente comienza a moverse hacia la olusi6n --­
aproximadamente en el momento de la integración de la corona. 

En la mayoría de los niños, la erupci6n de los dientes -

temporales ser~ precedida por una salivaci6n incrementada, el 

niño tenderá a llevarse los dedos y las manos a la boca. Al­
gunos pequeños se ponen inquietos y molestos en esta época. 

En otros tiempos se atribuian varias enfermedades inco-­
rrectarnente a la erupción como son la diarrea, fiebre etc. -­

Puesto que la erupción es un proceso fisiol6gico, la asocia-­

ci6n con alternaciones generales no esta justificada. 
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La inflamaci6n de los tejidos gingivales antes de la --­

emergencia completa de la corona, puede causar un estado dol2 

rosa temporal que ceder1i en pocos días. No esta indicado la­
eliminaci6n quirGrgica del tejido que cubre al diente para f~ 
cilitar la erupci6n,· si .el niño esta muy molesto se le aplica 

un anestésico topico no irritante para un alivio pasajero. 
El proceso de erupci6n puede ser acelerado permitiendo que el 

niño muerda objetos duros. 

FACTORES LOCALES Y GENERALES QUE INFLUYEN SOBRE LA ERUP­

CION: Dentro de los factores locales tenemos los dientes an­
quilosacoo. El segundo molar temporal inferior es el diente -

que con mayor frecuencia se ve anquilosado; pero en ocaciones 

rnli.s raras todos los .roo.lares temporales pueden quedar firrnene!!. 
te adheridos al hueso alveolar, antes de la época normal de -

exfoliaci6n. Se desconoce su etiología, aunque la presencia 

de esta en varios miembros de la familia apoya la teoría de -
que sigue un esquema familiar. La reabsorci6n normal de los­

molares temporales comienza en la cara interna o en la lin--­

gual de las raíces. Este proceso no es continuo, sino que e~ 
ta interrumpido por períodos de reposo, seguido por un proce­

so de reparaci6n en el curso de esta fase, amenudo se produce 

una s6lida uni6n entre el hueso y el diente. 

Una extensa anquilosis 6sea de los dientes temporales -­
impide la exfoliaci6n normal y la erupci6n del permanente de­

reemplazo. 

En el tratamiento es muy importante, el reconocimiento y 

diagn6stico temprano mediante la radiografía para llegar a la 

extracci6n quirdrgica. 

Otro de los padecimientos generales que influyen sobre -

la erupci6n es el Síndrome de Down: que es una anomalía cong~ 

nita en la cual la erupci6n retardada es un hecho frecuente, 
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Los dientes temporales pueden no aparecer hasta los dos años­
y quedar completa hasta los cuatro o cinco años. 

Por consiguiente la ·aentici6n permanente estará retarda­
da. La erupci6n sigue, con frecuencia una secuencia anormal­

y algunos de los dientes temporales pueden quedar en la boca­
hasta los 14 O 15 años. 

Tambi~n en la Disostosis cleido craneal la dentici6n es­

ta demorada en su desarrollo tanto la temporal como la perma­

nente. Es un raro srndrome cong~nito, puede ser gen~tico y s~ 

guir un patr6n dominante, pero tambi~n ser espontáneo y no --· 

hereditario. El diagn6stico se establece por la ausencia de­
clavrculas, las fontanelas son amplias, las suturas de la ca­

beza estan abiertas aún en edad avanzada del niño. 

Una de las caracterrsticas distintivas es la presencia de --­

dientes supernumerarios. El tratamiento consiste en la ex--­

tracci6n de todos los dientes erupcionados o no, y construc-­

ci6n de pr6tesis hasta la erupci6n de los permanentes. 

El cretinismo retarda las etapas de la dentici6n inclui­

das la erupci6n de los dientes primarios, su exfoliaci6n y la 

erupci6n de los permanentes. Los dientes poseen un tamaño 
normal, pero se apiñan en los maxilares que son más pequeños, 

la lengua es grande y puede sobresalir de la boca, lo cual es 

causa de mordida abierta en anterior y separaci6n de los die~ 

tes. 

Mixedema juvenil, hipotiroidismo, enanismo acondroplásti 

co retardan la erupci6n dental de los temporales, como de los 
permanentes, en casos graves, los dientes temporales no se -­
reabsorven, sino que se conservan toda la vida del individuo, 

los dientes subyacentes continúan su desarrollo pero no erup­

cionan. No está indicada la extracci6n de los temporales, -­
pues no es posible asegurar la erupción de los permanentes. 
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CAPITULO IV 

TECNICAS RADIOGRAFICAS 

Las radiograf1as son esenciales para el exacto diagn6s­

tico dela patología pulpar. Describir~ espec1ficamente las­
t~cnicas intraorales y extraorales simples, que son las que­

se utilizan comaruiiente en la práctica. Las radiograf1as ex­

traorales que necesitan equipos complicados no han sido in-­
cluidas por su empleo es poco coman en endodoncia. 

La radiografía representa uno de los primeros servicios 

de tratamiento que recibe el niño; por lo tanto la experien-­
cia debe ser lo más placentera posible para que pueda ser 

utilizada como punto de partida en la correcta guía de la co~ 

ducta del niño en el consultorio dental. 

Es necesaria una breve explicaci6n del m~todo, se le -­
mostrará al niño la cámara y la película dental asegurándole­

que la primera no lo tocará y que debe mantenerse bien quieto 

para que la fotografía del diente salga bien. Primero se to­
marán las radiografías oclusales anteriores del maxilar supe­
rior, dejando para el final las periapicales molares inferio­

res y las bite-wing. 

No existe opini6n uniforme acerca del namero y el tipo­

de radiografía que deben tomarse en niños. Son esenciales -­

las radiografías de tipo bite-wing para el diagn6stico de ca­

ries de clase 2 en molares temporales. Tambi~n son esencia-­

les las periapicales para detectar la patología pulpar: la -

presencia y secuencia de erupci6n del diente sucedáneos. Las 
oclusales ayudarán al diagn6stico de lesiones de la clase 3 -
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y 4, su proximidad a la pulpa y la presencia de resorci6n pa­

tol6gica y fisiol6gica de la raíz temporal, el sucesor perm~ 

nente, incluyendo probables dientes supernumerarios, fractu­

ras de raíz y dilaceraciones. Las radiografías son un com-­

plemento y no un sustituto del completo examen clínico. 

POSICION DE LA CABEZA. 

La línea ala de la nariz a trago de la oreja debe ser p~ 

ralela al piso en todas las películas del maxilar superior y 

las de tipo bite-wing. La línea trago-ángulo de la boca es­

tará paralela al piso de todas las peliculas periapicales del 

maxilar inferior. 

En el niño de edad preescolar con dentici6n temporal se 

toman ocho radiografias intraorales: oclusales anteriores 

del maxilar superior e inferior utilizando placa de tipo narn~ 

ro 2, 4 placas molares periapicales y 2 bite-wing con placa -

tipo O, tamaño infantil. 

OCLUSAL ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR. 

La placa tipo 2 se coloca con el eje longitudinal de de­

recha a izquierda. 

El borde anterior de la placa queda a 2 mm por delante -

del borde incisa! de los incisivos centrales, se coloca sim~­

tricarnente en la linea media, extendiendose los bordes de la 

placa hacia los caninos. Cuidando de que la linea ala-trago 

este paralela al piso, se ubica el cono con una angulaci6n de 

+ 65 grados, de manera que el rayo central entre en la línea 

media, 1 cm por arriba de la punta de la nariz. La placa e~ 

puesta y revelada mostrará las coronas y la raíz de los inci-
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sivos temporarios, así corno .los incisivos permanentes en des~ 

rrollo. 

OCLUSAL ANTERIOR MAXILAR INFERIOR. 

Se inclina la cabeza hacia atrás y hacia arriba de mane­

ra que el plano oclusal quede a 45 grados de la horizontal, -

la colocaci6n es id~ntica a la radiografía oclusal superior, 
salvo que la placa queda hacia abajo. La posici6n del cono 

es de -25 grados a nivel del rnent6n, el rayo central está di­
rigido al ápice de los incisivos inferiores. La radiografía 

completa muestra las coronas y raíces de los incisivos tempo­

rarios inferiores así como los f~rrnanentes en desarrollo. 

PERIAPICALES DE MOLARES SUPERIORES. 

Se dobla la punta anterior de la placa tipo O para adap­

tarla al paladar anterior, debe pasar 2 r.un de la crtspide de -
los molares temporarios, se estabiliza durante la exposici6n 

por una ligera presi6n del pulgar de la mano opuesta al lado 
correspondiente a la radiografía. Manteniendo la línea ala­

trago paralela al piso, se angula el cono a + 35 grados de m~ 
nera que el rayo central pase por debajo de la pupila tjel ojo· 

sobre la.linea ala-trago. 

Se verán, en la película expuesta, las coronas y ápices 

de caninos y molares temporarios así como sus sucesores perm~ 

nentes. 

PERIAPICALES DE MOLARES INPERIORES. 

Se dobla el ~ngulo anterior inferior de la placa tipo O 
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para reducir al mínimo su contacto con los tejidos sublingua­
les. Se retrae la lengua y se coloca la placa, cuidando de 

que el borde anterior se extienda hasta la cara mesial del e~ 

nino temporario. Se extenderá el borde superior de la placa 

en sentido oclusal a 2 nun de las cúspides de los molares tem-
perales. Manteniendo la linea trago-ángulo de la boca para-

lela al piso, se angula el cono a -5 grados de manera que el 

rayo central pase a l cm por arriba del borde inferior del ma 
xilar inferior, en linea con la pupila del ojo. 

Se verán las coronas y ápices del canino y los molares -

temporales, asf como las coronas de los permanentes en forma-
ci6n. ~ 

BITE-WING POSTERIORES. 

Se doblan las puntas anterosuperior y anteroinferior de 

una placa tipoO, para evitar que moleste en la parte anterior 

del paladar y los tejidos linguales anteriores respectivamen­
te. Antes de su introducci6n, se agrega a la placa una len-

gueta de mordida. Se coloca la placa ligeraraente atravesada 

en la boca de manera que la parte anterior quede pr6xima a la 

linea media. Se pide al niño que cierre la boca sobre la 
lengueta de mordida, en oclusi6n c~ntrica; la parte anterior 

de la placa debe llegar hasta el canino temporario, cuidando 
de que la linea ala-trago quede paralela al piso, se angula -

el cono a + 8 grados, pasando el rayo entre las áreas de con­

tacto de los molares temporales, la. radiografía terminada mo! 

trará los dientes superiores e inferiores desde el canino tem 

porario al segundo molar temporario. en oclusi6n. El plano -
oclusal deberá estar en el medio de la placa de manera que se 
muestre la misma cantidad de dientes superiores e inferiores. 
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MODIFICACIONES PARA INFANTES. 

En el niño de menos de 3 años de edad, se encontrarán di_ 
ficultades para realizar las radiografías que marca el estu-­

dio para la edad preescolar. Será necesario recurrir a la -

ayurla de los padres, para tomar una radiografía de valor dia~ 
n6stico. La ~adre deberá sostener al niño y la placa, ambos 

se colocan en el mismo sentido y la cabeza del niño descansa 
sobre el hombro de la madre; ésta con la mano izquierda, sos­

tiene el cuerpo y los brazos del niño y con la derecha coloca 
y mantiene la placa en su sitio. 

Para todas las exposiciones intraorales se usarán placas 

tipo O. A menudo resulta imposible para el niño pequeño, tQ 

lerar las placas molares periapicales y las bite-wing poste-­

riores, no puede estabilizar convenientemente la placa para -
molares superiores durante la exposici6n, por medio de la pr~ 

si6n digital; asimismo las placas para molares inferiores y -

bite-wing resultan intolerables al chocar con los tejidos su~ 
linguales. Se recomiendan las siguientes modificaciones; la 

placa oclusal superior posterior reemplaza a la molar supe- -
rior, la lateral reemplaza a la placa molar inferior, y las -

de tipo bite-wing se modifican un poco. 

OCLUSAL SUPERIOR POSTERIOR 

Pueden emplearse placas tipo O o tipo 2 segün la edad 

del niño y el tamaño que pueda tolerar. El eje longitudinal 

de la placa debe colocarse en sentido anteroposterior, locali 

zada la parte anterior entre el incisivo lateral superior y 

el canino temporal. Llegará hasta pasados 2 mm de la corona 

de los molares temporales, se estabiliza haciendo que el niño 
muerda, o por prcsi6n digital de la madre. Con la lfnca - -
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ala-trago paralela al piso, se angula el cono a + 60 grados -
de manera que el rayo central pase por los ápices de los mola 

res temporales. 

MODIFICACION DE LA BITE-l'HNG POSTERIORES. 

Se coloca la placa tipo O en el surco bucal en vez de h~ 

cerlo en el lingual, de modo que la aleta quede frente a las 
superficies oclusalcs de los dientes. Se dobla la placa a -
lo largo de su eje longitudinal para que sea mejor tolerada. 

La posici6n de la cabeza, la angulaci6n del cono y el punto -

de entrada del rayo central son id€nticos a los descritos en 
la radiografia anterior. 

ESTUDIO DC LA DENTICION MIXTA. 

Se toman doce placas intraorales: periapicales de incisi 

vos permanentes inferiores y superiores, 4 periapicales de c~ 

ninos temporarios, 4 periapicales de molares, y 2 bite-wing -

posteriores. Se usarán placas de tipo 2 para todas las exp~ 
siciones; pueden usarse placas de tipo O para las periapica-­

les de caninos e incisivos inferiores, en niños que no tole-­

ran las m~s grandes. Las radiografias periapicales molares 
y bite-wing son id€nticas en cuanto a colocación de la placa, 

angulaci6n del cono y punto de entrada del rayo, central a las 
correspondientes al estudio del niño en edad preescolar, sal­

vo que se emplea una placa tipo 2. Por lo tanto, no volver~ 
mos a describirlas. 
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CAPITULO V 

ANESTESIA 

La administraci6n experta de la anestesia local, ofrece 

una ventaja al operador de que podrá realizar el tratamiento 
completo, sin molestias para el niño. 

técnica suave es la piedra fundamental 

jo del pequeño paciente. 

Una inyecci6n con una 
para el éxito del mane 

Se deben cumplir ciertos requisitos para el procedimien­
to de la anestesia local. 

1.- Historia clínica completa; para asegurarse de que el niño 

puede f1sicamente resistir la anestesia. 

2.- Elegir el tipo de anestesia necesaria para la operaci6n -
específica. 
3.- El tipo de inyecci6n necesaria para alcanzar el objetivo_ 

de la anestesia. 

4.- El empleo de agujas bien afiladas y est~riles. 
5.- Una técnica que disminuya el miedo, del niño y lo haga -­
accesible a los tratamientos futuros. 

Se elige la anestesia menos t6xica, mas profunda, y de -
más corta duraci6n para el tratamiento que se aplicará en ca­

da caso en particular, ya que si la duraci6n del efecto anes­

tésico es prolongado pueden ocurrir efectos indeseados, tales 

como morderse el labio, la lengua, etc. 
Se usan agujas cortas de 1/4 pulgada de acero inoxidable y de 
calibre 27, desechable porque tienen la ventaja de que, evi-­

tan la infecci6n, su punta afilada disminuye la sensaci6n de­

sagradable del pinchase inicial. 

El uso de anestesia t6pica es aconsejable por dos razo--
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a) Limpiar el citio donde se har~ la punci6n. 

b) Para producir la anestesia parcial en el área de la -

punci6n. 

La aceptaci6n de la anestesia por parte del niño, se lo-­

gra mejor si el operador lo hace de manera tal que infunda al 

niño confianza y seguridad. 

Debe ser efectuada r~pidamente, sin dar tiempo al niño p~ 

ra que rechace la mano y titubee, se le muestra el instrumen-­

tal que se usar~, con palabras suaves y acciones rápidas. 

El uso de anestesia general en odontopeditria, es un tra­

tamiento que se utiliza en casos seleccionedos: En niños irap2 
sibilitados fisicamente que no prestan colaboraci6n bajo anes-

tesia local. Es posible que puedan suscitarse complicaciones 

por el uso de la anestesia general, por esto se debe aplicar -

en un lugar donde existan todas las posibilidades de recupera-

ci6n, más aan en el caso de niños muy pequeños. Generalmente 
esto es propio de sanatorios u hospitales, en donde estan pre­

sentes el m~dico pediatra, el anestesi6logo, la enfermera y el 

cirujano dentista. Cuando se trabaja con este equipo se pue-

de hacer la restauraci6n adecuada de la cavidad bucal en una -

sola sesi6n. 

TECNICA. 

El material a usar es el siguiente: Jeringa aspiradora, -

con aguja desechable de calibre 27, anestesia t6pica, abrebo-­

cas y rollos de algod6n. 
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Procediendo para la inyecci6n del nervio dentario infe­
rior, el dedo indice es movido arriba y abajo a lo largo del­

borde anterior de la rama ascendente, hasta que la gran conv~ 
vidad es pulpada, luego el dedo es movido lingualmente dentro 

del borde oblicuo interno, la aguja es introducida desde el­

lado opuesto del cuadrante que se va a anestesiar, a la mitad 
de la uña cuando el tejido es penetrado. Se inyecta una pe-­

queña porci6n del anest~sico, continuando hasta que la aguja­

toca el hueso, en este momento se anestesia el nervio lingual 

se retira un poco la aguja y se inyecta el resto del anest~s! 

co despacio tomando por lo menos un minuto; de esta forma no­
resultan dolorosas y producen una anestesia m~s profunda. 

Anestesia regional del buccinador: Para la eliminaci6n 

de los molares temporales inferiores, la colocaci6n del dique 

de goma es necesario anestesiar el nervio buccinador. Se de­
posita una pequeña cantidad de anestesia en el surco vestibu­

lar por distal y mesial del diente indicado. 

Técnica supraperi6stica: Se emplea para anestesiar los 

dientes anteriores. 

la inyecci6n debe ser efectuada más cerca del borde gi~ 

gival que en el adulto, y se depositar~ la soluci6n muy cerca 

del hueso. 

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el -
sitio de punci6n esta en el surco vestibular y la soluci6n se 

dep6sita lentamente, por encima y cerca de ápice de cada die~ 

te. 

Anestesia para los molares temporales y premolares sup~ 
rieres: El nervio dentario superior medio inerva los molares 

temporales, los premolares, y la ra1z mesiovestibular del pri 
mer molar permanente, el anes.tésico se dep6sita frente a las-
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raíces vestibulares y cerca del hueso; por lo general se pue­

de evitar la inyecci6n del nervio palatino anterior, a menos­
que se deba efectuar un extracci6n. 
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CAPI'l'ULO VI 

DIAGNOSTICO DZ LA PATOLOGIA PULPAR 

El ~xito del tratamiento empleado depende sobre todo de -
la correcta evaluaci6n preoperatoria del estado pulpar. Una 
vez establecido podrá seleccionarse la terap~utica que corrija 

la patologfa observada. 

Lamentablemente el dian6stico más exacto del estado pulpar 

solo se consigue por el estudio macrosc6pico del diente extra! 

do; como esto no es práctico, ni persiste dentro de los linea­

mientos de conservaci6n dental el odont6logo utilizará una se­

rie de auxiliares diagn6stico. Incluyendo la historia clfni­

ca, para determinar el grado de la patoloqfa pulpar macrosc6p1 
ca. Todo será objeto de estudio en relaci6n con la desici6n 

preoperatoria, respecto de la conveniencia del tratamiento y -

la evaluaci6n postoperatorio. 

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO. 

DOLOR 

Debe hacerse la historia exacta del tipo de dolor experi­

mentado, incluyendo su duraci6n, frecuencia, localizaci6n y di 

fuci6n: Asf como factores que lo agravan o alivien. Como el 

dolor es subjetivo deberán conocerse las diversas respuestas -
que den el padre y el niño. 

Un antecedente positivo de dolor dentario sugiere cierta 
patologfa pulpar; sin embargo, es dificil relacionar el tipo -

de dolor con el grado de la patologfa. 

La sensibilidad a los estfmulos t~rmicos indica que la 
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pulpa, por lo menos tiene vitalidad; las respuestas inmediatas 

al frio o al calor que desaparece al cesar el estimulo (dolor 
momentáneo) indican que la lesi6n esta limitada a la pulpa co­
ronaria, en este caso el tratamiento adecuado es la pulpotomia. 

El dolor momentáneo en respuesta a estimules térmicos puede d~ 

berse a la exposici6n de la dentina en una obturaci6n que se -
va desintegrando o a una lesi6n abierta. 

El dolor persistente ante estimules térmicos y frecuente­

mente de noche indicaria una inflamaci6n difusa de la pulpa 
que se extiende a los filamentos radiculares, aqui el trata- -
miento indicado es la pupectom!a. 

EDEMA 

Es la acumulaci6n de exudado inflamatorios en los tejidos 

puede presentarse intraoralmente, localizado en el diente in-­

fectado, o extraoralmente en forma de celulitis. Es provoca­
do por el exudado inflamatorio que acompaña a un diente no vi­

tal. 

Si en el momento del exámen no hay aumento de volúmen, se 

interrogará exhaustivamente al niño y al padre para descubrir 

antecedentes a este respecto. La relaci6n de las inserciones 
musculares sobre todo el bucinador con las áreas interradicula 
res y periapicales, determinará si el edema tenia localizaci6n 

intra o extraoral. 

El aumento de volúmen se observa con más frecuencia por -
la cara vestibular ya que existen menos huesos que en lingual 

o palatina, y a travéz de éste penetran los productos inflama­

torios de las regiones periapicales siguiendo el camino de me­
nor resistencia. La presi6n del edema dará por resultado, el 
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drenaje espontáneo si no se realiza el tratamiento; puede pro­
ducirse a trav~z de una lesi6n abierta del diente, pero es más 

frecuente que se produzca por el revorde marginal gingival, o 

por la producci6n de una fistula ~uc es un pequeño n6dulo det~ 
jido elevado que se abre para permitir el drenaje; generalmen­

te se observa en la uni6n de la cncia adherida y la mucosa al­

veolar. El tejido adyacente está frecuentemente inflamado, -

dando imagen de un n6dulo blanco rodeado por una base eritema­

tosa, en esta fase, la infecci6n ya no es aguda porque se ha -

producido el drenaje. 

El edema extraoral se presenta como celulitis, cuya loca­
lización depende de la difuci6n de la infección a lo largo del 

plano facial. En la arcada inferior se localiza comanmcnte -

en la regi6n submaxilar, en superior en la regi6n de caninos y 

primer molar temporal, puede ser tan severo corno para llegar a 

cerrar el ojo del niño. 

El drenaje se produce eventualmente a trav~z de la v!a de 
menor resistencia, que puede ser la piel. 

La pulpa de un diente con edema intra o extraoral, con 

fistula estará muerta, aunque, es posible que haya tejido con 

vitalidad inflamado en un conducto y el adyacente desvitaliza­

do. 

MOVILIDAD 

La movilidad de un diente temporal puede ser consecuencia 

de causas fisiol6gicas o patol6gicas1 la evaluaci6n radiográf.!, 
ca de la corona remanente de un diente, la posici6n de la cor2 

nay el grado. de formaci6n de la ra!z del sucesor, permitiran -
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al operador dicidir si la movilidad es fisiol6gica o patol6gi­

ca, esta altima se debe a la reabsorci6n de la rafz, del hueso 
o de ambos y se acompaña de una pulpa desvitalizada. 

PERCUSION 

La sencibilidad a la percusi6n indica que la inf lamaci6n 

pulpar ha avanzado por lo menos, hasta los filamentos radicul~ 
res; es más probable que la pulpa este necrosada. 

Las respuestas poco confiables de los niños, disminuye el 

valor diagn6stico de las pruevas de percusi6n en dientes temp2 
rarios, tiene más valor en dientes permanentes j6venes, ya que 

se aplica a un niño de más edad, capaz de dar una respuesta P2 
sitiva o negativa con respecto al dolor. 

PRUEB~S DE VITALIDAD 

Las pruebas de vitalidad, sean t~rmicas o el~cticas, re-­

visten poco valor en dientes temporales, si bien a veces puede 

ser un indice de vitalidad, la respuesta no identificará el 
grado de patología. 

El temor a lo desconocido hace que el niño se muestre 

aprensivo frente al vital6rnetro, entonses puede dar la respue~ 

ta que le parezca en vez de la correcta. El verdadero valor 

de las pruebas de vitalidad, sean t~rmicas o el~ctricas, esta 

en los dientes permanentes, cuando puede hacerse una compara-­

ci6n con un testigo, 
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RADIOGRAFIAS 

Las radiograf1as preoperatorias son requisito previo esen 

cial para el tratamiento pulpar en dientes temporales y perma­

nentes j6venes. 
Además de informaci6n sobre el desarrollo dentario, pue-­

den mostrar entidades patol6gicas que contraindiquen el trata­

miento pulpar. La posici6n del diente permanente sucedáneo -
dictará la desici6n de realizar la terapeutica pulpar en dien­

tes temporales para su conservaci6n. 

Las radiograf1as periapicales proporcionan el mejor deta­

lle de la pulpa y de las estructuras de sost~n. 

A pesar de su gran valor diagn6stico hay ocaciones en que 

la patología periapical o interradicular no se observa en la -
radiograf1a, porque la lesi6n microsc6pica debe ser de ciertas 

dimenciones para que se manifieste radiol6gicamente, la super­

posici6n de los sucesores permanentes enmascaran el aspecto 

real, sobre todo en los superiores; en estos casos se usan las 
Bite-wing para completar la toma periapical. 

Se observan las siguientes anomal1as juntos con los dien­

tes temporales cariados, calcificaci6n pulpar, reabsorci6n in­

terna, externa y 6sea. 

PROFUNDIDAD DE LA LESION 

La proximidad de la lesi6n con la pulpa puede estimarse -

en el preoperatorio por medio de una radiograf1a; si aparece -

muy pr6ximo a la pulpa, existe 75% de probabilidades de exposl 
ci6n cuando se extrae toda la caries. 
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En este momento se planificará la forma de terap~utica 

pulpar, sea directa o indirecta cuando los datos cl1nicos as1 
lo indiquen. 

SITIO DE EXPOSICION 

El tamaño de la exposici6n y la naturaleza de la dentina 

que la rodea son importantes para evaluar cl1nicamente los 11-

mi tes de la pulpitis, y de ah1 la adaptaci6n del diente o no a 

las t~cnicas de pulpotom1a, pulpectom1a. 

Se ha considerado que las exposiciones "en cabeza de alf_! 
ler" se adaptan m§s a las t~cnicas de pulpotom1a en molares 

temporales, mientras que las exposiciones consecutivas a la 

eliminaci6n de dentina cariada se han relacionado con la dege­

neraci6n avanzada de la pulpa coronaria y radicular; y la oca­

cional reabsorci6n interna microsc6pica a lo largo de las par~ 

des de los conductos, radiculares, en este caso el tratamiento 

de elecci6n es la pulpectom1a. 

TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Es la eliminaci6n del tejido cariado pr6ximo a la pulpa y 

la colocaci6n de base protectora, como el 6xido de zinc o el -

hidr6xico de calcio. 

OBJETIVO 

Que la pulpa pueda reconstituirse produciendo dentina se­
cundaria, as1 evitamos la exposici6n pulpar. 
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se aplica a dientes temporales y permanentes j6venes con 

vitalidad, que presenten grandes ·1e~iones de cari~s en proximi 
. ··. ' .' : . . -

dad con la pulpa. 

INDICACIONES 

Lesiones profundas asintom~ticas, radiográf icamente se e~ 

cuentren cercanas a la pulpa en dientes temporales y permanen­

tes. 

En casos de avance rápido de caries en bocas descuidadas. 

CONTRAINDICACIONES 

Dolor expont!neo y nocturno, edema, fístula, sensibilidad 

dolorosa a la percusi6n, novilidad patol6gica, reabsorci6n ra­

dicular externa, radiotransparencia interradicular, calcifica­

ciones pulpares. 

TECNICA 

Puede llevarse a cabo en una o dos sesiones, cuando no se 

tiene mucha experiencia en este tipo de tratamiento. 

Se recomienda el uso de anestesia local, porque hay que -

extraer toda la caries, con excepci6n de la que dejaría al deE 

cubierto la pulpa. 

Después de la anestesia y el aislamiento se da forma a la 

cavidad, se elimina toda la caries perif6rica con una fresa de 
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bola, los bordes deben que dar con soporte adecuado, la uni6n 

amelodentinaria debe quedar libre de material blando y de man­

chas, aunque estas sean firmes. 

Toda la caries del piso pulpar se elimina, con cuidado de 

no hacer comunicaci6n; el conocimiento de la morfología, la ra 

diografía preoperatoria, más la experiencia clínica permiten -

al odont6logo estimar hasta que punto puede llegar. Se colo­

ca una base protectora de 6xido de zinc o de hidr6xido de cal­

cio sobre el piso de la cavidad. 

Como ya no hay afecci6n a la pulpa existe la esperanza de 

que responda fisiol6gicamente, depositando dentina secundaria. 

El éxito del tratamiento se evalaa por la ausencia de signos y 

síntomas, la evidencia radiográfica de formaci6n de dentina se 

cundaria, y la detenci6n de la lesi6n. 

Se volverá a tratar el diente despu~s de un mínimo de 5 -
semanas para colocar la obturaci6n final. 

TRATAMIENTO PULPAR DIRECTO 

Es la colocaci6n de un material sobre una pulpa expuesta, 

con vitalidad. 

OBJETIVO 

Que la pulpa responda manteniendose libre de patologías y 

que deposite dentina secundaria. 

Se aplica en dientes con pequeñas exposiciones debidas a 

caries, traumatismos mecánicosi cuando so considera que no - -
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de manera que la pulpa pueda mantenerse sana y aan reconsti- -

tuirse en respuesta al medicamento de recubrimiento. 

INDICACIONES 

Exposiciones mecánicas de menos de 1 mm, rodeadas por den 

tina sana en dientes temporales vitales asintomáticos. 

CONTRAINDICACIONES 

Dolor expontáneo, nocturno, edema, fistula, sensibilidad 

dolorosa a la percusi6n, movilidad patol6gica, hemorragia pro­

fusa del sitio de la exposici6n pus o exudado en la exposici6n. 

Como estamos trabajando con anestesia, una vez abierta la 

pulpa, se procederá a lavar bien la cavidad con una soluci6n -
fisiol6gica, cloramina T, agua oxigenada. Se aisla el diente 

detenemos la hemorragia con una ligera presi6n con torundas de 
algod6n estériles, luego se coloca el material de recubrimien­

to hidr6xido de calcio puro, sin hacer presi6n sobre el piso -

de la cavidad para que no se introduzca la curaci6n en la cáma 

ra pulpar, después se coloca una base de cemento y posterior--

nente la obturaci6n final, Se deja en observaci6n 6 semanas. 

PULPOTOMIA 

Es la amputaci6n de la pulpa carneral vital, colocando un 

meojcamento sobre el tejido remanente expuesto, que estimule -

su reparaci6n, fija y momifica la pulpa radicular restante. 
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OBJETIVO 

Mantener la pulpa con vitalidad en ~os conductos radicul~ 

res, así el diente puede ser sano y cumplir su funci6n fisiol~ 

gica. 

Se emplea formocresol y paramonoclorofenolalcanforado en 

dientes temporales; hidr6xido de calcio en permanentes j6venes. 

INDICACIONES 

Exposiciones por caries, mecánicas en dientes temporales 

con vitalidad. 

CONTRAINDICACIONES 

Reabsorci6n radicular externa patol6gica. 

Exudado seroso en el lugar de la exposici6n. 

Hemorragía incontrolable de los muñones pulpares amp~ 

tados. 

TECNICA 

Se realiza en una sola cita. 

Se anestesia y aisla con dique de hule. 

Apertura de la cavidad y eliminaci6n de caries, dentina -

remanente. 
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Se procede a levantar el techo de la cámara pulpar utili­
zando una fresa de fisura¡ se extrae la pulpa coronaria con un 

escavador afilado o con fresa de bola namero 6, se amputa has­

ta la entrada de los conductos. 

Irrigamos con bastante suero fisiol6gico para evitar que 

los restos de la dentina lleguen a la pulpa radicular y elimi­
nar toda la pulpa cameral. 

Cohibirnos la hemorragia colocando torundas de algod6n hu­
medecidas en soluci6n fisiológica sobre los muñones de 3-5 mi­
nutos: 

Luego se cubren los orificios de los conductos radicula-­
res durante 5 min. con torundas de algod6n humedecidas en for­

mocresol. El formocresol de Buckley, esta compuesto por cre­

sol un 35% y formol un ·19% en glicerina acuosa. 

Se retira la torunda de algod6n, los muñones de pulpa ra­
dicular aparecerán de color castaño oscuro o negro, corno resul 
tado de la fijación provocada por la droga. Colocamos una 

mezcla cremosa de polvo de 6xido de zinc, formocresol, eugenol, 

se coloca la obturación final que puede ser una corona o una -
amalgama. 

TECNICA DE PUPOTOMIA EN DOS SESIONES 

Utilizamos esta t~cnica cuando el factor tiempo o la fal­

ta de cooperación del niño, hacen dificil terminar una pulpot2 

mia en una sola sesi6n: tambi~n puede estar indicada cuand~ se 
encuentra una exposición al t~rmino de una sesi6n prolongada, 
en un niño pequeño que esta inquieto. 
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Se cubre la pulpa parcialmente expuesta con una pasta ce~ 

vitalizante, sosteni~ndola con una torunda de algodón, coloca­

mos un cemento temporal y se cita al niño de 7 a 10 días más -

adelante. 

En la segunda visita no debe haber signos ni síntomas en 
el diente; la pulpa coronaria desvitalizada se extraerá, lim-­

piando bien la cámara pulpar. 

Ya no hace falta anestesia local, siempre que la desvita­

lizaci6n haya sido total. Cubrimos las entradas de los con-­

dúctos radiculares con una sub-base de 6xido de zinc, formocr~ 

sol,eugenol, luego la base de 6xido de zinc y eugenol. Se re 

comienda la restauraci6n final con una corona de acero cromo. 

PUPECTOHIA 

Es la extirpaci6n de la pulpa cameral y radicular y el s~ 
llado dejado por ~sta con un material reabsor.bible. 

Puede ser parcial o completa segGn el grado de obturación 

de los conductos radiculares. Las vías finas, sinuosas y rami 

ficadas de los filamentos pulpares del molar temporal, excl~ 

yen la posibilidad de la extracción completa de toda la pulpa. 

La pulpectomía completa se refiere aquellos casos en que 

se emplea una lima para establecer un drenaje por los ~pices, 

cuando hay infecci6n y el diente esta desvitalizado. 

La pulpectomía parcial es la extracci6n de la pulpa, res­

tos de caries y la obturaci6n de los conductos casi hasta el -

ápice. Puede realizarse en una o varias sesiones. 
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Un molar temporal cariado no tratado, es una invitaci6n a 

la infecci6n cr6nica, que en cualquier momento puede convertif 
se en un absceso alveolar agudo; el diente permanente subyacen 
te corre un riesgo innecesario; aumentan tambi~n las posibili­

dades de hipoplasia e hipocalcificaci6n. Además el diente y 

su peri6donto son un foco de inflamaci6n cr6nica que tiene se­

rias consecuencias en niños con cardiopatias cong~nitas o ad-­
quiridas, por el riesgo de una endocarditis bacteriana subagu­

da. 

INDICACION 

En dientes con pulpa radicular inflamada vital o muerta. 

cuando hay dientes con vitalidad y la hemorragia de los -
muñones amputados es incontrolable. 

TECNICA 

Se anestesia localmente y aislamos con dique de hule. 

Eliminamos toda la caries remanente, dando forma a la ca­

vidad al mismo tiempo se levanta el techo de la cámara pulpar. 

Procedemos a la extirpaci6n de los restos pulpares camer~ 

les y radiculares. Se realiza el trabajo biomecánico con li-

mas tipo Hedstrom, para agrandar los conductos y que permitan 
la condensaci6n del material de obturaci6n. No hacen falta -

las radiografías de conductometrta, la comparaci6n visual de -
la lima y el largo del conducto radicular en la radiografía 

preopcratoria serán suficientes. Se recomienda el uso de li-
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mas lledstrom por que remueven los tejidos solo por tracci6n, -

lo que impide la entrada de material infectado a trav~z de los 

ápices, por este motivo se contraindican los escareadores. 

Luego se procede al lavado de los conductos con suero fi­

siol6gico, hipoclorito de sodio, agua oxigenada, y secamos con 

puntas de papel. 

Se coloca una torunda de algod6n con eugenol, si hay ne-­

crasis colocamos creosofen (cresota y fenol) sellar con cemen­

to temporal y citar 3 6 4 d!as despu~s. En caso de inflama-­
ci6n grave se establece un drenaje, perforando el ápice y de-­

jando abierto el diente para que drene, no más de un d!a, se -

indican antibi6ticos. 

A la segunda cita: Se aisla con dique de hule, elimina-­

ci6n del áposito, con limas se hace el trabajo biomecánico, l~ 

var y secar. 

Procedemos a la obturaci6n con 6xido de zinc y eugenol en 

consistencia cremosa, con un l~ntulo lo introducimos en los 
conductos, luego se prepara otra mezcla en consistencia de mas 

tique lo colocamos sobre la cámara pulpar y con una torunda de 
algod6n presionamos para que penetre en los conductos; coloca­
mos bases y restauraci6n final. 

El namero de citaciones y el tiempo, la extenci6n de la -

instrumentaci6n estarán determinados por los signos y s!ntornas. 

En la restauraci6n final lo ideal es la colocaci6n de una 

corona de acero inoxidable, sin embargo hay casos en los que -
se podrá colocar una arnalgar.ia. 



48 

INDUCCION DE CIERRE DE FORAMEN 

Esta t~cnica se usa con frecuencia en dientes permanentes 

j6venes desvitalizados con ápices incompletamente formados, 

Se realiza una evaluaci6n preoperatoria, que incluye la valor~ 

ci6n clínica del color, movilidad, sensibilidad dolorosa a la 

percusi6n y edemas. Las radiografías periapicales muestran -

la longitud de la raíz, el grado de desarrollo apical, la posi 
bilidad de fracturas en la ·raí:z:, la. int~gridad de la membrana­

parodontal, lámina dura y lá existencia de radiotransparencia­

periapical. Para ver las posibilidades de recuperaci6n del -

diente. En caso de edema hay que drenar el conducto, no esta 

indicada la anestesia local; se complementa el drenaje con la 

antibioticoterapia y medidas locales. 

TECNICA 

Cuando están ausentes los signos y síntomas agudos, se re 

comienda la instrumentaci6n en la primera visita. 

Utilizando anestesia local y aislamiento con dique de hu­

le; aGn cuando el diente puede estar desvitalizado, habrá res­

tos de tejido vital en los ápices de los conductos; que puede 

ser en realidad, tejido de granulaci6n que es tan sensible co­

mo la pulpa con vitalidad. 

Para extraer restos de sustancia y tejido necrosado del -

conducto se utilizan limas dentadas, se toma la conductometría 

para tener la longitud exacta de la raíz y no penetrar el ápi­

ce ya que habrá una hemorragía y por consecuencia no se produ­

cirá la reparaci6n periapical. 
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Se procede a lavar el conducto con abundante suero f isio-

16gico, para remover la dentina infectada de los conductos; 

luego se seca con puntas de papel. Si no hay molestias se 

procederá a obturar el conducto temporalmente con cualquier me 

dicamento antibacteriano, se usan por lo general los siguion-­
tes; Creosota dehaya, formocresol, paramonoclorofenolalcarfor!! 
do; pero el más recomendado es el hidr6xido de calcio puro. 

se mexclará el polvo con soluci6n fisiol6gica o paramonocloro­
fenolalcanforado hasta la consistencia de una pasta cremosa, -

con un obturador de conducto se introduce la pasta hasta 2 r.un 

por arriba del ápice, tambi~n se puede utilizar una punta de -
gutapercha grande, posteriormente las bases y la obturaci6n 

provicional. 

Se deja en observaci6n, a intervalos de G meses se desob­
tura el conducto y se realiza la operaci6n anterior; tornamos -

radiografias de control y hacemos la evaluaci6n de los signos 

y sintomas, se compara la radiografia actual con la preoperat~ 

ria básica para ver si se ha producido algGn cambio, una vez 
que los ápices han cerrado se coloca la obturaci6n final. 

La saturaci6n de los tejidos periapicales con iones de 

calcio, junto con la eliminaci6n de las bacterias, estimula la 
reparaci6n calcica, fisiol6gica en el ápice. 

PULPOTOMIA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES. 

Las grandes exposiciones vitales en dientes permanentes -

con ápices incompletamente formados, indican una pulpotomia 

con hidr6xido de calcio. 

La finalidad del mismo es extraer la pulpa coronaria in-­

fectada y colocar un medicamento sobre la pulpa.radicular sana 
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se formará una barrera calcificada en respuesta al hidr6xido -

de calcio, y la pulpa consevará su vitalidad de manera que pu~ 

da producirse el cierre apical. 

Se usan fresas de bola para perforar el techo de la cáma­

ra pulpar, con esta misma o con cucharillas 'e remueve la pul­

pa coronaria, se irriga con suero fisiol6gico, la hemorragia -
se detiene con torundas de algod6n antes de la colocación del-­

hidr6xido de calcio/raetilcelulosa mezclado con suero fisiol6gi 

co. La restauraci6n final se hará en la misma visita. 

La pulpotomía con hidr6xido de calcio debe considerarse -

como la primera etapa del tratamiento de dientes permanentes -
cariados con vitalidad o traumáticamente expuestos, con ápice 

incompletamente formados y la finalidad del mismo es permitir 

el cierre apical normal. La segunda fase del tratamiento es 

la obturaci6n convencional del conducto radicular; una vez que 

los ápices se han cerrado. La raíz continúa su crecimiento -

hasta que llega a su longitud normal; en este momento se hará 

el tratamiento definitivo del conducto radicular. 
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CAPITULO VII 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE 

Un diente temporal fracturado puede ser restaurado con 

una corona de acero, y ser mantenido en la boca hasta su exfo­

liaci6n. 

Tal como la introdujo Humphrey, result6 ser una restaura­

ci6n muy atil en casos adecuados, empero, será una restaura- -

ci6n inadecuada, tal como ocurre en la amalgama o el silicato 

cuando no se manejan como es debido. 

Se aconseja el uso de coronas en: 

1.- Restauraci6n de dientes temporales o permanentes j6-
venes con caries extensa. 

2.- Restauraci6n· de dientes temporales o permanentes hi­

poplásico que no pueden ser restaurados adecuadamen­

te con amalgamas. 

3.- Restauraci6n de dientes con anomalias heredita- -
rias, como arr~logénesis y dentinog~nesis imperfecta. 

4.- Restauraci6n consecutiva a pulpotomias, y pulpecto-­

rnias en dientes temporales o permanentes, cuando la 

estructura coronaria este muy destruida. 

5.- Como agarre cuando esta indicado un mantenedor de e~ 
pacio de corona. 
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6.- Agarre para aparatos destinados a la disuaci6n de há 

hitos. 

7.- Cuando hay un diente fracturado. 

a.- Para mantener la higiene bucal de un niño con graves 

problemas físicos. 

Preparaci6n del diente: Se administrará un anest~sico lo 

cal y se C()locará dique de hule. Se eliminan las áreas des-­

truídas con una fresa redonda número 2 6 4 de alta velocidad, 

colocamos una sub-base de hidr6xido de calcio, entonses se re~ 

taura la pieza completa a un contorno parecido al original, ºE 
turandola con cemento de 6xido de zinc o fosfato¡ despu€s que 

el cemento a endurecido, con una fresa muy delgada o una pie-­

dra de diamante delgada y aplanada para limpiar las áreas de -

contacto interproximal, se debe dejar suficiente espacio para 

la corona; la reducci6n bucal y lingual es mínima se lleva a -

cabo con la misma fresa, justo hasta el nargen gingival. 

La reducci6n oclusal es de 1 a 1.5 r.un, tambi~n se hace a~ 

gulando la fresa por los lados oclusales, reduciendo la anato­

mía, pero manteniendo la forma general, finalmente se biselan 

los ángulos y los bordes afilados. 

La reducci6n perif~rica de la corona, deberá llegar apro­

ximadamente al contorno gingival, permitiendo que la corona se 

<!juste y se contornee de manera que se cierre sobre la línea -

de terminado no acanalada y se ajuste a la pieza subgingival-­

mente. 

SELECCION DE LA CORONA 

Hay que elegir una corona de ciertas resistencias que re-
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cubra la preparaci6n por completo. La altura de la corona s~ 

rá reducida con tijeras curvas hasta que la ocluci6n sea co-­

rrecta y que el borde gingival penetre 1 mm debajo del borde -

libre de la cncia. El contorneado de la corona se lleva a c~ 

bo con pinzas número 112, para dar m~s fuerza al contorno pro­

ximal, y los tipos de pinzas números 114 (ancha), 115 (anchura 

nedia) o el 077-118 (muy delgado); Pueden utilizarse para con­

tornear los bordes gingivales o para hacer m~s exacto el ajus­

te de la corona. 

Cuando la corona se ajusta en su lugar y tiene ajuste gi~ 

gival adecuado (1 mm bajo el tejido gingival sin que exista 

blanqueo gingival excesivo) se comprueba la oclusi6n con papel 
de articular, para asegurarse que no esta abriendo la mordida 

o provocando un desplazamiento de la mandíbula hacia una posi­
ci6n incorrecta respecto del maxilar superior. Si se balan-­

cea o parece morder muy alto puede colocarse en la superficie 

interna seca de la corona una marca con un lápiz de plomo y se 
vuelve a colocar la corona, cuando se extrae, la pieza estará -

marcada con el grafito negro en los lugares donde el contorno 

oclusal este alto, se corrige con un ligero redondeado de es-­

tos puntos. El paso final antes de la cementaci6n es produ-­

cir un borde gingival en filo de cuchillo que pueda ser pulido 

y tolerado bien por el tejido gingival, para esto se puede em­

plear una rueda abrasiva de goma. 

CEMENTACION 

Se extrae la corona ajustada, se lava y se seca a fondo, 

puede que haya sido necesario festonearla con unas tijera~ de 

collar y coronas curvas, en este caso se pulen los bordes ras­
pados con una rueda abrasiva de caucho. Se seca y limpia la 
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pieza, y aplicamos una capa bastante espesa de cemento al int~ 

rior de la corona y a la pieza, en este orden. La corona se 

asienta firmemente con 10s dedos, y entonces se le pide al ni­

rio que muerda sobre un bajalengua, un palillo de madera u obj~ 

to duro manteniendo oclusalmente a la corona. En este método 

se genera mucho más fuerza con menor daño posible .al niño, lu~ 

go verificamos de nuevo la oclusi6n con papel' de articular, y 

chocamos la inserci6n gingival, 

Aunque los fabricantes de coronas de acero cromo aumenta­

ron la selecci6n de tamaños para molares, puede darse la oca-­

ci6n de tener que modificar la corona de mejor calce para pro­

ducir una mejor adaptaci6n al margen gingival. Las coronas -

grandes pueden ser cortadas en lingual o vestibular con tije-­

ras, para después superponer los bordes cortados. Se coloca 

la corona en el molar para asegurarse de que asr calza ajusta­

damente en la regi6n cervical, se hace una r.iarca en el borde -

superpuesto, para asr soldarlo. Se termina la corona de la -

manera antes mencionada y se la cementa en el diente preparado. 

Si por el contrario el diente es más grande que la corona 

r.iayor, una técnica similar puede ser atil. Se corta la coro­

na en vestibular o lingual. Después de adaptar la corona al 

diente preparado, se puede soldar en el espacio un trozo adi-­

ciónal de banda de acero de una décima, en los bordes margina­

les se agrega una pequeña cantidad de soldadura. La corona -

puede, er.tonces, ser modelada de la manera habitual, pulida y 

cementada en posici6n. 
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CONCWSION 

Es bien sabido, por todos los profesionales de la odont2 
logía, que es realmente importante mantene·r la salud dental, 

principalmente en los niños por razones determinantes en la -

salud sist6mica general, en la capacidad alimenticia primor-­
dial para su desarrollo y en la est~tica. 

Las enfermedades de la pulpa traen como consecuencia, la 
pérdida de los dientes,. y no solo eso, sino que actGan como un 

foco de infecci6n causando daño a otros niveles como serían el 

aparato circulatorio, el aparato digestivo, los riñones, ane-­

mias y otros, si no son tratadas a tiempo y correctamente. 

Todos los tratamientos endod6nticos est~n encaminados a -
un mismo fin, mantener la fisiología y funsionalidad del dien­

te. Ya sea realizando la extirpaci6n parcial o total de la -

pulpa y a trav~z de recubrimientos pulpares indirectos o direc 

tos. 

La pulpotornía es el tratamiento indicado en casos de pul­

pi tis reversible e irreversible, absesos agudos, etc,, en dien 

tes temporales o permanentes, como sabernos se trata de niños o 

j6venes; es decir organísmos en formaci6n por lo que se deben 

de conservar las piezas dentales. 

A pesar de la gran importancia que tienen algunos odontó­

tienden a disminuir su valor ya sea' por ignorancia, o por in-­

diferencia hacia los conceptos más recientes de la odontología 

infantil y a las metas finales que han de lograrse. 
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Un tratamiento odontol6gico inadecuado o insatisfactorio­

realizado puede dañar permanentemente el aparato masticatorio, 

creando el trauna de la visita al dentista y dejando al indi-­

viduo con muchos de los problemas dentales, hoy en dia tan co­

munes en la poblaci6n adulta. Por eso hago incapie en est~ tQ_ 

sis de que se realice este tipo de tratamientos y no la extrae 
ci6n del diente. 
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