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INTRODUCCION 

Comenzaremos primero a dar una pequeña definici6n de lo que es 

la Odontopediatría, debido a que sin ella no podríamos llevar 

a cabo esta Tesis. 

La Odontología Infantil.- es la n1ma de la odontología general 
que estudia al niíio, tanto del punto de vista físj.co como psi
cológico y que se aboca al tratamiento de sus problemas buco-

dentales y aplica las medidas preventivas adecuadas con el ob
jeto de llevarlo a un futuro de salud. 

Pues bien tomando en cuenta la definición ::mtes citada, nos d.!!_ 

mes cuenta que la Odontología aplicada a los niños es sumamen
te importante en cuanto a la con~ervación de los dientes y pr~ 

vención cariosa de estos. 

En nuestro país existe un alto índice de población infantil, -
la _que se encuentra con excesiva frecuencia amenazada por el -

.Proceso carioso, que si no es atendido o detectado a tiempo, 
nos dará como resultado una lesión 11 la pulpa dental. 

Esto es. d~bido a que la carios dental produce cavidades en las -

· ~uperficics expuestas de los dientes, la enfermedad· empieza en 
. la superficie externa del esmalte, generalmente en pequefias -

1. 

u oquedades entre dientes vecinos, zonas donde re~
que la saliva o el cepiÜo de dientes supriman -

de ~limontos~ Los rilimentos .acumulados en estas po

co.roo. sustrato para nutrici6n .de las bacte
la boca, so Cree,. en general que la a2cióll 

a la. fo~ma~i6n de productos ácidos, que .loe~!. 
desi·ruye el esmalte, las cavidades que ~-

' ,, , ' . . . ' 

~~endCl~;ata~ados.··porJiaetéri~s~ amcµo~: . 
t~iitada:s d.cbtdruiien'te o de ·1~ C:~l1tr<t ~-, 

· .·.· i. col1t iiiu'!lr!i.n< prot~mlI~á~dÓ • hast.a \i_i 

1 

1 



Siendo esto bastante nocivo para la vida del diente, ya que es 

bien sabido qu·c la vida del diente d:?pende de la salud de la -

pulpa dental, la cual se ve afectada en diversas ocas iones por 

agentes agresores, estos pueden ser físicqs, químicos y bacte

rianos. 

Estas causas, son capaces de ocasionar desde una caries simple 

y diversas alteraciones pulpares que pueden ser desde la heri

da pulpar hasta la muerte de ésta. Así podemos agrupar las di

versas enfermedades pulpares, en la siguiente clasificación: 

I. Estados Prcpulpíticos: 

Il. Estados Inflamatorios: 

III, Estados Postpulpíticos: 

(muerte pulpar) 

Herida 

Hiperemia 

Pulpitis aguda 

Pulpitis cr6nica 

Degeneraci6n pulpar 

Necrosis 

Gangrena 

Dependiendo de cada estado de enfen11edad pul par, se llevará a 

cabo un tratamiento adecuado a cada caso, y así tratar de evi

tár las mal oclusiones en la mayor parte de las veces posibles 

.y -las· extracciones 'innecesarias. Y este es un punto el cual no

sotros consideramos importante y es lo que pretendemos demos-

. · t:ra:r: con la realización de esta tesis, esperando que sea de 

· .~tilidad a Í:ódos aquellos que se interesen sobro este tema; 

2. 

En estn pequeña introducción también debanos mencionar la. im-

por\anciá del .tratamiento ·pulpa'i- y !a dafinición de Endc:idÓncin . 

.. '. ~~·def'i~~ a la. endo\}oncia. como parte de la odontología, que e~ 
tudÍa la · ~ti,oiog!a; ei·di~gn6stico y el tratamiento· de las err 

.,,. feim~dad6s de la ~uipa; c6Il o sin complicacione_s periapicales 

isu•'9b)(}t~V(l es{ tomar la afección de.ntal biológicamente .aCe.Jl 

: .. ,~~b1eid~j¡l~~6 libl'e de, toda sint~~tofogfa ú diente y en condi-

:t@~·:~{.d,~B~~K·t~sfol~~+~-~s: n°"f:ff~les. • ··.·. • ... · ... < 
_; :··;:.:;: :A<:;t;µ,~1merite_ •· la·en(lodoncia ocupa un .papel iníportant,e. en: 
.. ,,;\.~f,~·~;gi~·"int~i~~1~-,r~ qU,~. ~e:'füin · · · · 



3. 

para la conservaci6n de los 6rganos dentales, lo cual hace que 

· 1os pacientes afectados puedan mantener el mayor número <le sus 

dientes, factor importante par;;. la salud general del niño, 

pues éstos ayudan a la buena alimentación, fonintría y dcsarr!2_ 

llo físico y psicológico del niño, con lo que se ha logrado - -

evitar -las extracciones innecesarias o prematuras y así las ma 1 

oclusiones, hibitos y malformaci6n. 

En la odontología infantil la endodoncia desmnpeña un papel -

muy importante porque gracias a ésta, es posible conservar los 

dientes temporales hasta la erupción de los dientes permanen-

tes sin necesidad de hacer cxtraccione~ con la siguiente colo

cación de mantenedores de espacio. 

Para poder llevar a un niño a un futuro estado de salud, .debe

mos de considerar un plan de tratamiento adecuado, primero se 

tendr_á que realizar una historia clínica completa, cstud.io ra

diográfico, técnica de anestesia adecuada, aislamiento del c~ 

po operatorio para así poder llevar a cabo el tratrunicnto ade

c1:1ado pul par, siendo estos: Recu bdmiento Pul par Indirecto, R~ 

_cubrimiento Pulpar Directo, Pulpotomía y Pulpectomía. 

La Odontopediatría es un servicio de dedicación, puesto que -

. la es siempre la meta ideal de la ciencia médica r.n 
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GENERALIDADES 

El conocimiento de la ana.tomía pulpar y de los conductos radi
culares, es condición previa a cualquier tratamiento endod6nti 
co. 

Por lo tanto debemos tener un conocimiento ~¡cncralizarlo de la 
anatomía externa e interna del di.!"'nte, para poder realizar un 

buen diagnóstico de la patología pulpar que se nos presente 
en la práctica, debido a que cada caso es diferente. 

4. 

Debemos también ayudarnos de una radiografía y pruebas de vitQ; 
'lidad del diente para la realización de el diagnóstico preciso. 

El resultado del diagnóstico anatómico, que obtcngmnos puede -
variar por diversos .factores, fisiológicos y patológicos, ade

más de los propios constitucionales e individuales de cada --
diente, por lo que deberemos tomar en cuenta los siguientes -

·puntos: 

a) Conocer el tamaño, la forma, la topogYafía y la disposicHm 

de la pulpa y los conductós radiculares del diente a tratar 
de ·acuerdo. a su anatomía. 

( -:~- '·· 
~¡':'S· ·< Ad~ptar los conceptos anteriores a la edad del diente y los 

!~~ú . !l~cesos patol6gicos que hayan ~odido modificar su estruct!:!. 

., , e) lle4~cfrmed~iüite la inspocci6n visual do la corona y la ra
:: ': · · diqgr.~f1a.piéoperátoTi.a las condiciones anat6micas pul'pares 

:; ;, d)·;····~l'i:e:né.rc: ;i •• ~a\l' :.&. ;r.ze····n::······c¡u~:a:,:na·~t .. ·o:: los • ótodo• gOnOul es de diagn6st ko dif • 
·i· .• ····· · . _ almantÍjcide la pulpa; entre la dentici6n 

'., • ~f§i,~fi~,.,~ peTJíi~neli~e .j ~ye¡¡. 

:¡::lt'l~~l lti~f~~~~~23~m~it'É;tI:i~:~; 
:·~\\ .:.;·_·. '· --.. -) ~-, 

-- .... _.:\·~ ·: . 
. ,'>·.: __ '_·-.. ·~:- ,- :>-': >: .. 

-- 'f:.~ ,, 



5. 

Los tratamientos terapéuticos que se utiiizan en cuanto, al --

diagn6stico obtenido son especificos para cada caso. Los men-

cionarcmos como un dato más. en las generalidades de este trab!!_ 

jo; Recubrimiento pulpar directo, Recubrimiento pulpar indiref. 

to, Pulpotomia y Pnlpectomía. Lo que hemos mencionado en estas 
generalidades es lo que trataremos de desarrollar en este tra

bajo. 

Lo principal para nosotros, es el poder emplear un tratamiento 
adecuado a cada patología pulpar. 





7. 

HISTORIA DE LA ENDODONCIA 

El tratamiento endodóncico puede ser definido como el tratamie!!_ 

to o la precaución tomada para mantener en función dentro del -
arco dentario a los dientes vitales, y los no vitales. 

Este concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto de prE_ 

servar el diente mismo, es un dcs:irrollo relativamente moderno 
en la historia de la odontología y puede ser de utilidad revi

sar muy brevemente la historia del tratamiento pulpar con el -
objeto de apreciar mejor el pensamiento moderno sobre el tra
tamiento pulpar. 

Las odontologias siempre han estado presentes desde los prime

ros tiempos de la human iclad. Tanto los chinos como los eg ip- - -
cios dejaron registros en los que describían la caries y ;1bscE_ 

sos alveolares. Los chinos consideraron que los abscesos eran 
causad,os por un gusano blanco con cabeza negra que vivía den- -

tro del diente. La "teoría del gusano" fue bastante popular ~" 

hasta mediados del :::iglo XVIII cuando Pierre Fauchard comenz6 
a tener dudas al respecto; pero él no pudo expresarlas de man!:. 

ra concluyente debido a que el decano de la Facultad de Medici 
·.na, Antiy, creía todavía en la teoría del gusano. (Curson; 1965). 

El.tratamiento de los chinos para los dientes con abscesos, e~ 

taba destinado a matar al gusano con una preparación que cont.=, 
nfo arsénico. Es ~:;í que el uso de esta substancia füe enseña~ 
do en Ía mayorí~ de las .escuelas dentales hasta los años 19so, 
i\ pesar. de tlÍle ya se habían percatado de que su acción ne era·. 

úillit~da 'i de.qil~ hab'l,a extensa desüuéci6~ hístka si la más 
cscürría: entre los tejidos 

durante 1as épe>cas griegas y romanas 
i "1~M, ... ,d'."11'-t'-ltll.J.U<<U•I::> ha~ia la deSt:l'UCciOil de la pulpa por<.·.· 

aguja caíiente, con ac'ei té 
b~leño; 

vivió' en Roma aproxil!ladamente· a fines 
·que el dolor podía aliviarse taia"-
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drando dentro de la cfunarn pul par con el objeto de obtener el -

desagüe, para lo cuil 61 discfio un trépano paro este prop6sito. 

Y en la actualidad, a pesar de nuestros mcdicruncntos, no hay mé 

todo mejor para aliviar el dolor de un diente con un absceso 

que el método propuesto por J\lquígenes. 

El conocimiento endodóncico permaneció estático, hasta que. en -

elsiglo XVI Vcsalius, Falopio y Eustaquio describieron la anat~ 

mía pulpar, pero refiriéndose aún a la teoría del gusano, cita· 

da por los chinos. 

En 1602, dos dentistas de Lcydcn, Jan Van Haurne (Hcurnius) y -

Pietcr Van Foreest, parecieron diferir en sus puntos de vista. 

El prbnero todavía destruia pulpas con Scido sulfúrico, mien---

tras que el segundo fue el primero en hablar de terapéutica de 

conductos radiculares, y él mismo sugirió que el diente debe-

. da ser trepanado y la cámara pulpar llenada con triaca (Prinz, 

1\l.45). 

manera, y hasta fines del siglo XIX, la terapéutica ra- • 

en el alivio del dolor pulpar, y la piinci~ · · 

le asignaba al conducto era la de dar reten~-

para una.corona en espiga. 

trabajos de prótésis se hicieron popu-

denfales se .'enseñó _que uingún diente 

.fuera préviamente desvi 
- . ·.. . 

.la -{~rap~uti~a radjcU· -

:tiiz:o!Íes mene ionadas 



por otros, entre ellos W.J. Morton, Ottolengui, Walkhoff y 

·Buckley. 

9. 

La inyección de cocaína a 4 i como técnica de bloqueo del ner-

vio mandíbular es atribuida a Willin.m Halstead en 1884 (Roberts 

y Sowray, 1970). 

El descubrimiento de los rayos X por Roetgen en 1895, y la pri 

mera radiografía dental por W. Koening, de Frankfurt, en l 890, 

populariz6 aún más la terapéutica radicular, di6 a este tipo -

de tratamientos una respetabilidad seudo científica. 

Aprox:imadamente al mi5mo tiempo, los fabricantes de productos 

dentales comenzaron a producir instrumentos especiales para la 

terapéutica radicuV1r, los cuales eran brocas con púas de las 

más variadas y diversas y eran usadas para remover el tejido -

pulpar o li.11piar el conducto do residuos. En esta época no ·--

de llenar el conducto radicular y, semen· 
.. ' ·... . ._ . . 
cionó ariterionnente~ el obj oto del tratamiento consistía en --

retenCión a una coroirn de las cuales los tipos Richmond, -

tubo de Peeso son e~ einplos PZ 

>Tadicular había· alcanzado. su desarr.2, 

se .atrevía. a sacar .un• diente,~ . 
. · . > ·:' .· .~' . . ·. . . :. ··.~ : .. · ' . ,; -... .': '. ... : 

y aran tratad~$ por diferentes 

,necasa;io; .la íntima rel.aci~n.2~·-··. 
y el:~}~nt~ ~in vitalidad 

para.eúo. 
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de estas condiciones, extrayendo los dientes de los pacientes; 

es interesanté hacer notar que él no condenó a la terapéutica 

radicular por sí misma, sino más bien a la obturación defectuo 

sa de los conductos, y a lo séptico del medio en que se reali-

zaban. 

Aproximadamente para esta época la bacteriolop,ía fue reconocida 

como ciencfa, y los hallazgos de los bacteriólogos añadieron -

más conceptos a favor de Huntcr. La radiología, a su vez, que 

en un principio había ayudado al dentista, ahora le da irrefu

tables evidencias de la enfermedad ósea que rodeaba las raíces 

de los dientes sin v.italidad. 

A pesar de que la teor1a de la infección focal no habfa sido 

enúnciada por Billings sino hasta 1918, las desaprobaciones de 

Hunter, iniciaron una reacción hacía la terapéutica radicular 

de conductos y comenzó la remoción total de dientes no vitales, 

.asi como de los perfectamente sanos. La dentici6n fué así cu.!. 

pada d.e las más raras enfermedades, y como los dentistas ne ·- -' -

contaban con medios para refutar estas teorías, se dedicaron & 

. mutiia~ inéontabl e número de bocas. Naturalmente, no todos ~ -
destrucci6n; algunos, espe~iallne)l 

Europeo, continuaron salvando dientes a<.P_i · 
' ' 

de la infección focal. 

ENDODONClAMODERNA 
' ' 

comci una rama respétable, 

eL trabajo de OkeU y EUio~ en -.,~ .· -

E1 pt"imero mostró 



periodontal y la cantidad de tejidos dañados durante el acto 

op.:ratorío. 

El segundo mostró' la incongruencia entre los hallazgos bact~ 

riológicos y el tratamiento de infecciones bucales crónicas, 

asi como de su imagen histológica. Ellos demostraron que si 

la cisura periodontal era cuateri:ad· antes de una extracción, 

no se podia demostrar la presencia de microorganismos en la e~ 

rriente sanguinea inmediatamente en el periodo postopcratorio, 

Otro avance importante fué hecho por.·Rickert y Di."<on (1931) en 

en sus experimentos clásicos que condujeron a la formulación -

de la teoría del "tubo hueco". Ellos observaron que el sella

do apical era importante y decidieron buscar un material de o~ 

turaci6n que fuera estable, no irritante y que diera perfecto 

sellado en el orificio apical. Grove, en 1930, diseñó algunos 

instrumentos que preparaban al canal con un determinado tamaño 

y forma c6nica, y usaron puntas de oro de igual forma que el -

conducto, para obturar el canal. 
. :: .'·_ .. - ., 

Desde entonces Jasper (1933), Green (1955-l 957), Ingl<.l y Le --

Virie. '(19~8} han intentado c.onstruir puntas de obturad6n que -

~picai perfecto. 

terapéutica .enJodi5ncica fué 
• • - • • -. 1 

de la ári.atomia. pulpar, tainbfan el apré~-

11. 

antisep-

ob_i~ración .puede_ser re~is~· 



1 2. 

cupación desvió su interés y atención de los problemas endodóTI. 

cicos más pert.inentes ~omo el efecto de tales medicamentos so

bre el tejido periodontal.. Todos los cc.."llcntos que destruyen -

a las bacterias también son tóxicos para los tejidos vivos, -

por lo tanto, se hace hincapié en que no se utilicen medicrunen. 

tos nocivos para el lavado y medicación del conducto radicular. 

(Sel tzcr). 

En la actualidad se ha demostrado con pruebas histológicas, -

que los medicamentos menos tóxicos e irritantes para los odon

toblastos son el hidróxido de calcio quí.'llicamente puro y el -

óxido de zinc y eug enol. 





14. 

DESARROLLO DEL DIENTE 

Sólo mediante la observación ordenada de su crecimiento y des.e. 

rrollo puede conocerse la historia de cualquier órgano o es--

tructura. Muchas fases del desarrollo de los órganos o estru~ 

turas son transitorias y, a no ser que se haga una cuidadosa -

observai::ión o muchas veces un estudio experimental, puede pa-

sar inadvertidas esas .fases transitorias, que presentaremos en 

su orden lógico al ir explicando la historia del desarrollo 

del diente. 

La primera de dichas fases se -refiere a la lámina dental gene

. ral .o tronco original para el desarrollo del diente. En térmi 

nos generales, existen dos puntos de vista contradictorios, --

uno de ellos sostiene que cada diente temporal, por lo menos, 

se d?.sarrolla de una lámina dental individual que prolifera di 

·.rectamente del epitelio bucal, el otro punto de vista sostiene 

· qu'e la lámina dental tiene su origen en el epitelio bucal como 

i~va~inacii'in contínua alrededor de los maxilares, de manera -

s~ejante al surco labial, y que entonces se desarrollan -

.las protubcranCias en diez. puntos distintos a -

iám.ina .dental. .. La reconstrucción indica. que -- • 

es una invagJnación continua. 
-· ··.·.-·.· .. _·. ' , - ' . : . 

:del 'desarrollo ,de un diente oc1lr;e con 

dei c6iulas .del ~;iteÜo buc~l -

i los 40 dias de vida in• 

lámina d~ri:tal a in-:--



ETAPA DE COPA. 

La proliferaci6n de las células continúa como resultado de un 

crecimiento desigual de las distintas partes del germen, se -

forma una etapa de copa. En la superficie del germen aparece 

una invaginación superficial. 

La células periféricas de la copa fonnarán más tarde el epit~ 

lío adamantino externo e interno. 

ETAPA DE CA\fPANA. (Histodifarenciación y Morfodiferenciaci6n) 

Hay una invaginación y profundización contínua del epitelio -

hasta que el órgano del esmalte tome la forma de una campana. 

Es durante esta etapa cuando se produce una diferenciación de 

las células de la papila dental en odontoblastos, y de las cé 

lulas del epitelio adamantino interno en amcloblastos, tam~"

bi~n se determina la forma de la futura corona. 

crecimiento del esmalte:~ la denÚna, ésta C!; 
·, -·· . ' ·:· ., 

un d~pósito .en éápas de. matriz axtiacelul(Ír. 

·· .. la/depositan lás é61ulas a lp lnrg~ · d.e). col\t~;~o 

1 s. 



l. 
1 

DESARROIJ.O. INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENI'ES TIMPORALES 

16. 

Kraus y Jordan comprobaron que la primera· íniciación macroscó-

pica de desarrollo morfol6g ico se produce aproximadamente a - -

las II semanas inútero. Los incisivos comienzan a desarrollar-

se en sus caracteristicas morfológicas entre 13 y 14 semanas, 

mientras que los caninos lo hacen entre 14 y 1 6 semanas inúte-

ro . 

. La calcificación del incísivo central comienza aproximadamente 

a las 14 semanas inútero, la del incisivo lateral se produce a 

las 16 semanas y la del canino a las 17 semanas. El primer mo

lar temporal aparece a las 12 y media semanas inútcro, aproxi-

. madamente a las 34 semanas la superficie oclusal fotegra está 

cubier.ta. por tejido calcificado, al nacer la calcif ícac .ión in

cluye tres cuartos de la altura gingival de. la corona • 

. ;Ei primer molar temporal inferiór se hace evidente a las 1 2 

y a las 15 semanas se puede obser.var calcific!!_. 

la cúspide merio-vestibular. 
': ¡. '. . 

cubierta completamente ~~lciflcada _abarca la sti--
'.. . . 

segt~.tidp molar temporal inf er-ior -

y m~dia ..;_~ 



1 7. 

CCMPARACION DE MOLARES SJPERIORES 'ffi!l'ORALES Y PERl!i\NENI'ES 

A) La capa de esmalte es más delgada y tiene una profundidad - -

más consistente, teniendo aproximadamente en toda la corona 

1 mm de espesor en los temporales. 

B) Existe un espesor de dentina comparab1emcnte mayor sobre la 

pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios. 

C) Las cámaras pulpa1·es son proporcionalmente mayores en los - -

dientes temporales. 

D) Los surcos cervicales son más pronunciados, en el aspecto b~ 

cal de los molares primarios. 

E) Las varillas de esmalte en el cérvix se inclinan oclusalmen· 

te en vez de orientarse gingivalmente corno en las piezas per 

manen tes;. 

Las raíces de los inolares primarios se expanden hacia _afue:i:a 
. . ' 

cér1Í'h que la de los dientes permanentes. . . . 



18. 

3. Una constricci6n muy marcada de esmalte a nivel cervical. 

4. Las caras bucales y linguales convergen bruscamente hacia 

oclusal. 

S. Las raíces son aplanadas y curvas en sentido mcsio-distal. 

Anatomía Interna: 

1. Cíimaras pulpa.res muy grandes en comp~raci6n con la corona -

que la contiene, 

2. Debajo de cada cúspide existe un cuerno pulpar. 

3. Los cuernos pulpares son altos y puntiagudos. 

·4. Existe una depresión central muy marcada que se corresponde 

con la foseta central de la anatomía externa. 

; . 's.·'ExÚte esmálte .y dentina· en menor cantidad (aproximadamente'· 
'·-:,-_,_ . 

que en distal). 

distales ~on mayores que las mesial~s; debi.

CU:ern~s ~!pares mesi~le!! SOn. mayores qJlC 
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El borde incisal es casi recto, aún antes que haya evidencias -

'de abrasión, hay rebordes marginales bien desarrollados en la • 

cara lingual y un. cíngulo bien desarrollado. La raíz del incisi· 

vo es cónica. 

incisivo Lateral Supcrio1·. 

La forma del incisivo lateral es similar a la del central, pero 

la corona es más pequefla, en todas sus dimensiones. 

El largo de la corona de cervical a inc isal es mayor que el an

cho mesiodistal. La forma de la ra17. es simiJ.ar a la del cen·-· 

tral, pero é'S más larga en proporci6n con la corona. 

Canino Superior. 

La corona del canino es más estrecha en cervical que la de los 

incisivos, y. las caras mesiales y distales son más convexas, •• 

tiene una dh;pide aguda desarrollada en vez del borde recto in-

larga .raíz cónica que supera· el doble del -

La rafa suele 

paÜ.tina 



- En la car:i hucal al nivel del tercio c1;.,.vical presenta una -

Clllinencia buco-gingival. 

- Presenta una constriccilín cervical muy marcada. 
" 

- En la superficie oclusal presenta 4 cúspides (3 bucales y --

una palatina). 

- Presenta tres fosctas: (m esio-bucal, centro-bucal, disto-bu

cal), siendo la centro-bucal la más profunda. 

-·Presenta 3 ra1ces: mcsio-bucal, disto-bucal y palatina. 

Anatorafa Interna: 

- Cámara pulpar amplia. 

- Presenta 4 cuernos pul pares: mesio-bucal, centro-bucal, dis-

to-bucal y palatino, siendo el centro-bucal el m:is alto y -

puntiagudo. 

- Presenta conductos múltiples :ramificados. (casi siempre) • 

Presenta una dep'l:'esión central muy marcada que se comunica 

la.fi;isr;:ta,. c~tral en ¡a anatom1a externa. 

zo. 
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- Presenta una cresta transversa u oblicua que divide a la cara 

oclusal en 2 porciones. 

- Presenta 3 raíces: mesio-bucal, disto-bucal, palatinas. 

Anatomia Interna: 

- Cámara pulpar amplia; 

- Presenta 5 cuernos pulpares: Mesio-bucal, centro-bucal, disto 

-bucal, mesio-palatina, disto-palatina. 

Presenta una depresión central muy marcada que se comunica 

con la foseta central en la anatomía externa. 

Incisivo Central Inferior: 

Es más pequeño que el superior, pero su espesor linguo-vesti!J\!. 

lar es menor, pequefio y delgado. La cara vestibular es lisa, sin 

los· surcos de desarrollo la cara lingual presenta rebordes mar

ginales y cíngulo. 

el tercio incisal en lingual presenta una su

aplanada al nivel de los rebordes marginale$; o puede 

concavidad. 

la corona linguo-vestibular 

rafr tiene !n§.s o menos el ddble de lario de l; ;'. 
··. ''.>..: .·,"·. 

; .... ". 

; C,S)ll~b n{a,.~'< ·· ; ,¿:;,~ 
·;·~~ 

. : :- ·. ' . '~: ~;:·~, 

.·ú,~ r'eb~td~s'• < <{ 
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CANINO INFERIOR: 

Su forma es muy similar a la del canino superior con muy pocas 

excepciones. La corona es apenas más corta y la raiz puede 

ser hasta 2 mm más corta, no es tan ancho en sentido linguo 

vestibular como su antagonista • 

. PRIMER MOLAR PRIMARIO INFERIOR: 

Anatomía Externa: 
- Las caras bucal y lingual convergen bruscamente hacia oclusal 

- La cara mes ial es ligeramente aplanada. 

- La cara distal es ligeramente convexa 

- Presenta una eminencia bucogingival al nivel del tercio cer-

vical. 

- Presenta una constricción cervical muy marcada. 

- En oclusal presenta cuatro cúspides: mcsiobucal, disto bucal, 

• mesiolingual, distolingual. Las mesiales sobre todo la mesio 

"bucal son más voluminosas que las distales. 

·.Presenta tres fose.tas: mes iobucal, .centro bucal, disto bucal, 

siend6 Ú ce~trobucal .la mlís profunda. 
. . . 

raices: mesial y distal, siendo aplanadas 



23. 

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO INFERIOR: 

- La cara bucal y lingual convergen brúscrunente hacia oclusal. 

- Su cara mesial es ligeramente aplanada. 

- Su cara distal es ligeramente convexa. 

- Presenta una eminencia bucogingival a nivel del tercio'cerv,! 

cal. 

- Presenta una constricción c.ervical muy marcada. 

- En oclusal cinco cúspides: mesiobucal, centrobucal, distobu-

cal, mesiolingual, distolingual. 

- Cámara pulpar amplia. 

- Presenta cinco cuernos pulpares debajo de cada cúspide, 

- Presenta una depresión central muy marcada que se correspon-

de con la foseta central en la anatomía externa. 



CAPITULÓ III 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA 
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA 

La pulpa dentaria: Es el tejido conectivo laxo que ocupa la Pª! 

te cent.ral del diente y cst:i rodeada por la dentina. Es preci

samente en esta cavidad donde se encuentran alojados los teji-

dos blandos. 

Su volumen depende de la cantidad de dentina que se haya forma-

do, se compone de células, vasos, nervios, fibras y sustancias 

intercelular .. 

Origen: Sé origina a partir de la llamada papila dentaria y a -

partir de aquí se diferencian los adontoblastos, sus componen--

tes fundamentales pa.recen ser mcsenqu imatosos y por ésta raziSn 

una vez diferenciada la pulpa; este procedimiento sucede al re

dedor de la sexta semana embrionaria . 

. Micro.scópicamentc: Es un órgano constituido principalmente por. 

tejido con:ettivu embrionario, con espacios 1 ibrcs, posee carac-

de 1l~a po~ci6n soronaria 

y su morfolog1a 

la fonna de tada 

;i:,\-, 
·:·« .. _;.",..,_·-

,-. ,·_! 
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Intervienen en til crecimiento de la dentina 'y la pulpa, y en -

su mantenimiento como tejido vivo, forma la capa periférica de 

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

relación con la formación de la dentina. 

Fibroblastos: Son células muy abundantes y las más comunes que 

se encuentran en la pulpa. Su morfología es característica y 

en los cortes histológicos s61o se observa su ndcleo ovalado. 

En estudios recientes se ha comprobado que son células activas 

encargadas directamente <le la formación de la colágena. Las-

fibr illas de tcj ido conoct ivo están dispersas en todo el estr2_ 

· ma pulpar. Por acción de los fibroblastos aparecen las fibri

llas de colágena, se reúnen para formar fibras y con el tiempo 

reemplazan fisicamentc parte de la sustancia fundamental. 

Fibras de Korff: Abundan en el estToma conectivo laxo de la 

pulpa, siempre que se fol'me dentina se encuentran muchas fi--

bras de este tipo entre las células odontoblásticas. 

son la continuación de algunas fibrillas colúgc•

interior d.e .la dentina calcificante. 

Desde el ,punto: de vista quí.111ico es un -

de consistencia laxa y de carga nagativa, -

Desde 
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Como todos los tejidos conectivos laxos del organismo, la pulpa 

reacciona ante un estimulo con inflamaci6n. La pulria normal co!! 

tiene representantes de los tres tipos de células que ;;on parti 

cularmente activas en la rcacci6n inflamatoria. Todas se encue!! 

tran muy cerca de los vasos sanguíneos, ésto aumenta su activi-

dad defensiva ya que as1 se hallan en posiciones desde donde pu~ 

den actuar .. localmente o, desplazándose por los capilar es, viajan 

a los sitios donde se presenta ur.a inflamación. 

Las células mesenquimatosas indiferenciadas de la pulpa son ira-

portantes, poseen un potencial múltiple, son las fuerzas de re

serva y pueden transformarse en cualquier tipo de c6lulas del t.~ 

j ido conjuntivo cuando hay necesidad de una reparación pulpar 

más extensa. 

:Los.histiocitos en reposo, se alteran morfológicamentc cuando -

-.hay inflamación se convierten en macrófagos, plasmocitos y a:cuden 

al. sitio de ésta, por medio de su actividad fagocítica c9mo par-

._ te de una reacción de defensa, elimina bacterias, cuerpos e.""Ctra

célu_las necrosadas, preparando al tejido para. su repara.-,.-

organismo 
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Los vasos principales entran y salen por los agujeros apical es. 

Sin embargo los vaso;; i!c la pulpa, incluso los más voluminosos, 

tienen paredes muy delgadas. Esto claro está, hace que el tej!_ 

do sea muy sensible a cambios de presi6n porque las paredes de -

la crunara pulpar no puednn dilatarse. 

Un edema inflamatorio bastante ligero puede fácilmente cau·sar -

compresión .de los vasos sanguíneos y por lo tanto necrosis y -

muerte de la pulpa. 

INERVACION: 

En la pulpa abundan nervios modulados y los no modulados. 

Las fibras ameduladas del sistema nervioso simpático están co!!. 

tiguas a las paredes de los vasos sanguíneos para normar su -

acción muscular. Las fibras de los nervios modulados del sis-

:nervioso central son más numerosas y sensibles, se encuen 

en.la períferia de la pulpa, son las receptoras del dolor. 

pierden sus. vainas de mielina tel1!lina!!_ 

odontoblastos. 

la · regula<:i/Í!l vasomoto:ra 

permitiendo una mayor afluencia de sangre 

células muse~·. 
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FUNCIONES DE LA PULPA 

FORMATIVA: Una de las funciones principales de la pulpa den-

tal consiste en la elaboraci6n de dentina. 

Esta actividad comienza al principio de la dentinogénesis, -

cuando las células mesenquimatosas periféricas se diferencían. 

en células odontoblásticas. Esta función de la pulpa prosi-

gue durante todo el desarrollo del diente, 

Aún después de haber alcanzado el estado adulto, el tejido -· 

pulpar todavía sigue elaborando dentina fisiológica secunda-

ria como reacción a un ataque físico o químico, la pulpa puede 

producir también un tejido calcificado, llamado dentina secun

daria do reparación. Este tipo de dentina puede considerarse 

como un escudo protector que impide una mayor destrucción de -

la pulpa. 

SENSITIVA: Es llevada a cabo por los Ml'vios de la pulpa den:.

a los 'agentes externos; -

terminaciones nerviosas son libi:es, cualquier 

la pulpa ex pu ésta dará como respuesta 

diferenciar enil'.e el 

. -· .... 
-.'.'.'. . .' 

apÜc!ldot.sobr'e. ~a ~iPa.' es 

j; puls:ith, 
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1'i1JTRIT'IVA:En el diente adulto, la pu~.pa es impoTtantc, porque 

proporciona humedad y sustancia:; nutritivas a los componentes 

orgánicos del tejido mineralizado circundante. La abundante 

red vascular especialmente el plexo capilar periférico puede 

ser una fuente nutritiva para los odontoblastos y sus prolon

~aciones citop1asmáticas encerradas en la dentina. 

Existe la hip6tesis de que dichas prolongaciones podrán propor 

cionar ciertos iones y moléculas a los componentes orginicos 

de la dentina. Este flujo nutritivo continuo a los odonto--.

blastos y el tejido pulpar mantiene la vitalidad de los dien-

tos. 

DEFENSIVA: En la respuesta de la pulpa dental a un ataque se 

pueden observar todos los signos clásicos de la inflamación; 

dilatación de los vasos sanguíneos, seguida por la transuda· -

7ión, de los 11quidos tisul:n·~s y la migración cxtravascular de 

leucocitos dentro de la cavidad pulpar, Debido a la es~-~ 

cavidad ·pulpar, la.presencia de un exud! 
' ' 

abundante provoca un aúmento .de la pre--< 

y las terminaciónes y, por con:slguients. 
'' ' 

es leve y bre11:e,. el tejido pulpar -

dejando muy pocas huell.as del proceso reac

ésdmulo ·es cr6nico, como ocurre 
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Cuando el est'imulo es intenso y contínuo el proceso inflamat~ 

río provoca la muerte progresiva de las células y necrosis l~ 

cal, con la consiguiente muerte de la pulpa. 



CAPITULO. IV 

.. . 

. CRONO LOGIA' DE·. LA DETENCION PRI~AR~A. 
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CRONOLOGIA DE LJ\ DENTICION TEMPORAL 

Al nacer el niño.la dentición temporal está bien adelantada en 

su desarrollo, Una radiografía cefálica lateral tomada al na

cer muestra la calcificación de aproximadamente cinco sextos -

de la corona del incisivo central, unos dos tercios de la cor9_ 

na del lateral y por lo menos, el extremo cuspideo del canino. 

Las cúspides de los primeros y segundos molares temporales pu.e;:. 

den ser evidentes en la radiografía, aunque estén separadas. -

A veces se aprecian evidencias de calcificación del primer mo

lar permanente y del borde incisal del incisivo central. 

Los resultados de la mayor parte de los estudios clínicos indi 

can que los dientes de· las niflas erupcionan poco antes que los 

de los varones, Garn y colaboradores, investigaron las difere!!_ 

cías sexuales en el momento de calcificación· dental de 255 ni

ños; eri general, hallaron que las niñas estaban desarrolladas 

.en !as ·últimas etapas.d(?, desarrollo de los dientes en un 3\ --

é ~lis adelanta'do que los varones. 

,-.~Íl:)ln,Ilfi\o ~s IlOSiblC considerar rtonnalcs variaciones de ha!lta 

·'.~;.m~ses; ~~ uno u otro sentido c~n respecto a la f~cha de crup-

. ; . . . 
--·,.,.:.:¡; 

'~~fü:~IWWi~if 1[.!~4i~;!~;t~~,:~:r:~::.:·:~:¡1~tr11: ..•...•..... 
'.

·.·.-.·.-.,·.· .. _-.~.:.-;.•-·.;:·.· •.. ·.·.:,:·;····;··:·-.-.·.:_ •. ·.·.-_ •. :_:_-_.-•_.tp'.1.;ut·~~ª-.·.:_td·.·.'.~e;' .. t,.-.. •.::·····.r.·e:., .• s1.,P~_ko:_ .•.. _t.•.·-···ªº·'~_:r;.•.-.·.·.···-··.·qu'.;¡.·.
1

·e·.·_~_ .. ·.,·.:e···1°.·.·.:·····:1• .. ,·.-n·.:·-··c'er.·.:,1,st_º1,v•.:.•ºt.·~~:;·~~j!¡"~'.~~Jir:!((i~·· 
: _ _ • i~tera,1 ~tupci~il~: ªP!º;j~adani~ll~ ·· 

r>_ : '' te_ á ios,; 8 ;n~ses. ~eguidos por el prllller molar a los 1 z a 14 .;. 
?;:~;:.'¡<-\:j\{:·#~~~~<-~f·~:,:¿~).;Cl';:~~ió~-"1 fil J 8 lll~ses y.er seg?ndo'molar 

--/"-'·'"·' ; '. :;.,.: •' ·- ·'· ·.· 
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PROCESO NORMAL DE ERUPCION: Aunque han sido propuestas muchas teo

rías, aún no han sido comprendidas en su total ídad los factores re~ 

pensables de la erupción los dientes. Los procesos de desarrollo y 

los factores que ñan sido relacionados con la 'erupci6n de los dien

tes incluyen: alargamiento de la raiz, fuerzas ejercidas por los t~ 

jidos vasculares en torno y debajo de la raiz, el creclinicnto del -

hueso alveolar, el crecimiento de la dentina, la constricci6n pul-

par, el crecimiento y tracción del ligamento periodontal, la pre--

siiSn por la acci6n muscular y la reabsorción de la cresta alveolar. 

Sicher propuso que el movimiento axial de un diente en continuo crE_ 

cimiento es la expresión de su crecimiento longitudinal. El factor 

m!ls importante que causa el movimiento hacía oclusal del diente es 

alargamiento de la pulpa, resultante del crecimiento pulpar en • 

anillo de p-roliferadón en su extremo basal. 

de proliferación está separada del tejido pcriapical por un 

.. la vaina epitelial de Hertwig, conocido como "diafragma 

Se considera. que el crecimiento pulpar es simultáneo ~ ·. 

de la vaina .de Hcrtwig. · 

i6s ciu11bi0s ,· contínuos en el ligamento del diente' • 

de la pulpa, son una parte integral -.• 

cam'f:i~os se piodu1;en en la capa i'nte!. 

es un plexo de ;fib~as prec~~G>; 
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momento de la integración de la corona. El intervalo entre esto 

y la plena oclusión del diente es de unos cinco años para la -

dentición permanente. 

Gron en un estudio realizado observó que la aparición del die~ 

te parece estar más estrechamente relacionada con la etapa de 

la_ formación radicular que con la edad cronol6gica o esquele-

tal del iüño .. 

En la época de la aparici6n clinica, se había producido la for 

mación de unos tres cuartos radiculares. Los dientes llegan a 

ocluir antes de que esté completo el desarrollo radicular, 

FACTORES LOCALES Y GENERALES QUE INFLUYEN SOBRE LA ERUPCION 

Factores Locales: Die11tes anquilosados 

· Factores Generales: Mongolismo (síndrome de Down). 

Disostosis cleidocraneal 

Hipotiroidismo: Cretinismo 
: ¡; 

Mixedema juvenil 
.· . -

· H:ipopitu itar ismo ! Enru1ismo acondropHstice> .. 

El segundo molar inferior tt3nporal. es -
·:·· ·' . . . 

frecúencia .se ve anquilosado! PeTO en 

molares temporales ~edon qucqar ••• 

alv colar an t~s •de .1 a ~poc1a:; normal • 

Nq se;pr()d~ce.anquilosis de los di¿ntes.~:
h~bídC>·un -incidelité .¡_, •. 

"--' 

de los 
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que sigue un esquema familiar. 

Vía, informo que esta situaci6n se da con frecuenc:i:i o:n herma-

nos, existe una tendencia.familiar y es probable que sea un ca 

rácter no ligado al sexo. 

La reabsorción nonnal del molar temporal comienza en la cara -

inturna o er. la lingual do las raíces. El proceso de reabsor

ción no es contínuo sino ~e está interrumpido por períodos de 

reabsorción. En el curso de esta fase de reparación a menudo 

se produce una sólída unión entre el hueso y el diente tempo-

ral. La reabsorción intermitente y reparación ofrece una ex-

plicación para el grado variable de firmeza de los dientes t~ 

porales antes de su caída. 

Una extensa anquilosis ósea de los dientes temporales puede -

impedir la exfoliación normal y también la erupción del pcrma

recmplazo. La anquilosis del molar temporal al hueso 

puede producirse en cualquier momento después de ini

reabsorció:h a los cuatro. años. Si es precoz la crup-
«· .. - ·-.· ' '., . -

.d<:i' lds dientes ndyacontes puede progresar como p¡ira que el 
. ·_",-, ·-,_ ''., . . - .. , .:. >·- <· .· . ' . ,· - . . . ._·'. . 

anquilosado quede muy debajo del plano normal de ocl.u~-

estar: parcialmente cubierto por tejido ·"

trayecto tapizado por epitelio lle-
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En el tratamiento de un diente anquilosado es muy importante el 

reconocimiento y diagnóstico temprano. (la radiografía es un 

auxiliar valioso para establecer el diagn6stico), el tratamie~ 

to final suele significar la extracción quirt1rgica. 

MONGOLISMO (Síndrome de Down), 

Es una anomalía congénita en la cual la erupción retardada es -

un hecho frecuente. 

Los dientes temporales pueden no aparecer hasta los dos afios y 

la dentición puede no quedar completa hasta los cuatro o cinco 

a.i'los. 

La erupción sigue con frecuencia una secuencia anormal y algu· 

nos de :!.os dientes temporales pueden quedar en la boca hasta -

los 14 6 lS afios. 

El dfagniistico de un nifio mongoloide no es dificil de nacer de-

bido alpatrón .facial ca:racted.stico • Las órbitas son pequeflas, · 

. los. ojos se inclinan hacia a:rriba y el puente de. la nariz e~tl'i.. 

iri:lis hundido de lo que es nonnal; 
··:·:-t ···:<.:~··.:·· 

:~): . ·;, ... ni§Ós'1'o~is· 'cr .. B!DOCRANEAL 
"•"": . 

·~:\;)\; <•; ~f-~n;ra,r,o.,siucb:o~e co
0

ng~nitot la af~cción puede•ser genética y 

·~.i·:<:.. S~gUfr;ut{·pátr6i:f d~inanfé ~Cl'O ·~~bi'.éri •pue¿i~ .ser espo°'t~jl~a y . ·.·· 

·.:.-.·.·.• ... i.·~.•-·.~.·.-.·~·'.··.·.i.·.! -··?, ~?Yl1~~Ja.it~~ 14 • . ~ ~ t\:·~,:). : :~;~·~~·:· > .. 

f i~/Jii~f ~j5~;~~i!,~.~~~~~itii.~~~~¡~·~'::; .;r :E:" ·· · · ··· 
Efifj~ ~ /-~~S:,,·~~~e~ter~S,~id1.s pátoi:rtománica; es la. presenci~ de dÚrit~s ·• 

'.f!:.~<:° ~{~J~~#;~~.ildp~. 

¡~~~,;·l~;~1~:~;(;~~Ii1~i¡{~:;;;:~~::..1r~:;::¡t:la·; ... 
J<:::<. ¡>~";:.~\~~~:/:'" :-·:;"<'~ ".\, "<·.~·> :,'.:\ :1• .' '·~·:;··~ •' .,,";-. 

w· :·;~).·-~'e".,'.: ., >:~:<:i 
' ,,. ·-...::. _ _.,,·- •' ::.~.-~:'::-:;.:~ .. :. ::,:·. . 

/::: .·;.'.·, '"' 



irregular. El único tratamiento para algunos de estos pacien

tes con gran cantidad de dientes supernumerarios es la elimin! 

ci6n de todos los dientes .erupcionados, la construcción de ma.!! 

tenedores de espacio y prótesis completas. 

HIPOTIROIDISMO 

El hipotiroidismo debe ser considerado entre las causas po'si-

bles de erupción retardada. 

CRETINISMO: El hipotiroidismo manifestado al nacer y durante 

el período del crecimiento más rápido provoca una enfermedad -

conocida como cretinismo. El cretinismo que a menudo puede -

ser diagnosticado ya a los cuatro meses de edad, es el rcsult.e_ 

do de una insuficiencia de tiroxina. 

La i:1\?ntici6n del cretino esta retardada en todas las etapas, -

incluyendo la erupción de los dientes primarios su exfoliación 

la erupci6n. de los dientes permanentes. Los dientes poseen 
' ' 

···, un tamafio. normal pero se apii'ián en los maxilares que son más -

.•2'.j> ::. /p~qucftos ~e lo normal, 

!~J'c;"_:_ •• ; __ •. :.:_:_.~nte~.n~t~o·· ·.~_ •.. ~d. o
0

··. :_·.:l:a::tn·i·ril

0 

i''des

0

. ·su· ne·n\rafeecc.ión que resulta . 

. . · ....... . " los 12 aftos. ' E~ el.'casó notr~-
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,,':\;1~Ji);!~~~;,~~Óef'.~1~.~dt.~~~--~- .san:_.c111:a~~~r1s~icas•·1~· cá1d~•••danor~~--· · 
«;;,';_,,,.da"'dé'lósrdientes temporales··. y un t'i:ta~do'e~ •la eidp{ió~'.a6 ' 
1;i:.~];r~t'·-~i~~f:¡~ .~ :;~ , · · · · · · · · · · · ·. ·. ·· · · 

'r'"<'·• ... ',•,:,, :~k,.':.>··,'~!.. ::·,·~·: 

.. :~t,¡···:(~1~f)¡>J1]~+#i~o · 
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manentes están bien desarrolladas en el momento de la iniciación 

·do 111 disfunción hipofisiaria, la dontici6n tiene un tamaño esen· 

cialmente normal.. Es característico el retardo en erupción den-

tal. En casos graves los dientes temporales no reabsorvcn, sino 

que se conservan toda la vida del individuo. Los dientes perma-

nentes subyacentes continúan su desarrollo, pero no erupcionan. 

No está indicada la cxtracci6n de los dientes temporales, pues -

no es posible asegurar la erupción de los perr.rnnentes. 

ENANISMO ACONDROPLASTICO 

El enano acondroplástico es raro, y las observaciones dentales • 

características son pocas, el° enanismo acondropl!ist ico puede ser 

diagnosticado al nacer, muchos niíios acondroplásticos mueren en 

el pr:imcr afio de vida. 

No ha sido efectuado ningún estudio adocuado del estado bucal • 

de los enanos acondroplásticos. Los maxilares superiores son -

pequeños con el consiguionte apiñanamiento dental, suele haber 

No obstante esta afecci6n bien puede. estar 

con la mata, oclusi6n y el apifiB.namierit~ dental .. ,;·~\ 

ERUPCION CLINICA IDEAL O .FASE l'REFUNCIONAL 

e i.IÍfor iores, der. echos e izquiér_ 
:;; ' .. '·:-::..:~:-. .. 

: ., ; ' 

inferiote~, derechos e iZC{l.i'.ierf'~-. ' 

·,".·,-

derechos. e 
'.· 
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Segundos Molares, superioTes e inferiores, derechos e iz:¡ui'.!!, .. 

dos. 20 a 30 m·eses. · 

PERMANENTES 
Primeros Molares, superiores e inferiores, derechos e izquier_ 

dos. superiores 6 años, inferiores 6 1/2 años. 

Incisivos Centrales, superiores 7 años e inferiores 6 1 /2 afios 

derechos e izquierdos. 

Incisivos Laterales, superiores 8 años e inferiores 7 1 /2 años 

derechos e izquierdos • 

. Primeros Premolares, superiores e inferiores, derechos e iz--

qu ierdos. 9 a 11 años. 

Caninos, superiores 11 a 13 años, e inferiores 9 a l1 años, d~ 

rechos e izquierdos. 

Segundos Premolares, superiores e inferiores, derechos e iz·.-,: 

qtÍierdos. 1 O a 1z años. 

superiores e inferiores, derechos e izquier-

.superiores 





41. 

HISTORIA PRELJ:.!INAR MEDICA Y ODONTOLOGIA 

Es importante que el odont6logo esté fan:iliarizado con la hi~ 

toria médica y la atención dental pasada del niño. La asiste~ 

te puede obtener información preliminar suficiente para propor_ 

cionar al odontólogo un conocimiento de la salud general del -

niño y alertar al profesional sobre la necesidad de requerir i~ 

formación adicional o aún de buscar la consulta con el médico 

del niño, Es más eficaz que la asistente dental formule las -

preguntas de una manera informal y que después presente lo de~ 

cubierto y dé sus propias observacioncs y resumen del caso al 

odontólogo. Las preguntas inclu{das en el formulario tmnbién 

proporcionarán información sobre los tratamientos dentales pr~ 

vios. 

Si hubiera alguna indicaci6n de enfermedad o anomolía general 

a$udao crónica, será prudente que el odontólogo consulte .al -

, médico del nii'io para infórn¡arse del ('o;tádo actual de la af ecc i6n, 
' .. -· -· -.,~,: 

plazo y de ia terapéUtica medicamentosa 
. . 

La pregunta 9 de la hi.stoTfa médica proporciOna i.in m,::. 

detenniriar la. edad psiCoHigica y evolutiva del 

niño• es~l1vo .hospitalizado .previamente 
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Nombre del nifio ••••. , •.••••••.•••.• , •.••.•.•••••. Edad •..•.•..•. 

·Fecha de Nacimiento •.•..••••••••• : .• Lugar de Nacimiento •••..•••• 

Dirección ................................. Teléfono 

1. ¿Tiene el niño un problema de salud? Si No 

2. ¿Está el nifio bajo tratamiento médico? Si No 

3. ¿Ha tenido el nifio alguna de estas afecciones? 

•••• Afecciones del corazón Lesión del riñón 

•••• Tuberculosis 

•••• Epilepsia 

~ ••• Problemas de Coagulación 

•••• Diabetes 

•••. Anent.ias 

Asma 

Fiebre Reumática 

Nerviosismo 

Alergias 

4. ¿Manifestó el niño alguna reacc1on desfavorable a un. medica 
mento como penicilina, aspirina o anestésico local? -

.. ' ...................... " ................. " ............. . 
S~ ¿Está tomando .algún medicamento? •.•.•...•••••.••.••••••••• 

el nifio ·hospitalizado alguna vez? . , •••••••••••••.• 

Razón-. •.•• ,.,., ••••• · •• , •• ,.·.,; ••.. •,. 
. .. . . .. 

úl~:il~ci ex~en Ínétl~cO ~ .• ~ •..• •. ~ •... .-.•...••• .:'.~ • •.••• 

el. madico .o pediatra. de la fam'n~a? •••••••. ; •••••. · 

estudios. 
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1 O. Explique brevemente por qué trajo al niño al consultorio 

dental 

11. ¿Es la primera visita .de su hijo al dentista. Sí No 

12. ¿Tiene su hijo ahora un dolor de mull'las? Si No 

13. ¿Tuvo su hijo dolores de muelas? Si No 

1 4. ¿Tiene su hijo con frecuencia aftas o '!!d'fcas 

de fiebre? Si No 

Observaciones (han de efectuarse anotaciones para cada una de 

las respuestas afirmativas): •••••••..••.•.••••••.•••.••••.••• 

Fecha •••••••••••••••••••.••• 

·Padre ........................ . 



CAPITULO VI 

PATOLOGIA PUL PAR 
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-ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL 

La pulpa dental es uri tejido conectiv:o delicado intercalado 
con minúsculos vasos sanguíneos, linfáticos, nervios mieli
nizados y amielinizados; y células conectivas indiferencia
das. 

Como otros tejidos conectivos del organismo, reacciona a la 
infección bacteriana o a otrns estímulos mediante. la infla
mación. Sin embargo, ciertas características anatómicas de 
este tejido conectivo especializado tienden a alterar natu
raleza y cursos de asta reacción. El encierro de tejido -
pulpar dentro de las paredes calcificadas de dentina impide 
el agrandamiento exagerado de tejido que hay en las fases -
hiperémicas y edematosas de la inflamaci6n en otros tejidos. 

El hecho de que los vasos sangutneos que irrigan el tejido 
pulpar· deban entrar en el diente por el pequeño orificio -
·~pical impide que haya un abundante aporte sanguíneo colate 

ral a ia parte inflamada. 

FAC'fORE& ETIOLOG!COS DE LA ENFERMEDAD PULPAR 

({.'.~' Lli:.\iiayo~ parte de. las pulpitis son fundámentalment.e pioduc~ 
> ..••.... -.• ·.·.· ·. tO: de las ca'ries. en la ciial ·hay invasitln bacteriana de den-

;,:~ fina· _y·.:·.t·ejidO--'pu1par, 
~~>;::·} ·. . .·.' . .. -. . . 
,l':~A-. ;: . _ < •. ~i~:·~baTg? •, 'inv?~tigado?',es ~egistt'iu:on que los . crunbios ... · 

il~it.:.i'~i?!!!;;¡~l~i~!~~J~¡;¡¡~~~¡~;~¡!Il!f ¡i;~~;;•• · 
.:3;;;·).:~(~. ,·::·- . ~' ~ 

:·;:::·{~:/·/·. 

i~l1i\;~t/ ;:-_ 
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La pulpitis también se origina como consecuencia de la irri 
taci6n química de la pulpa. 

Esto puede suceder no sólo en una pulpa expuesta a la que -

se ha aplicado un medicamento irritante, sino también en -

pulpas intactas debajo de cavidades moderadamente profundas 

en las cuales ha penetrado algún material de obturación -·

i'rritante. 

Esto es, sin duda una consecuencia de la penetración de su~ 

tancias irritantes en el tejido pulpar por los túbulos den

tinales. 

~luchas veces la pulpa reacciona a la irritación formando -~ 

dentina.de reparadón. Como se mencioné\ en el capítulo an° 

terior. 

té'T1!licas intensa_s también púeden producfr. · 

es más comtln en 

e~·partic~lar cuand.o ú .aihamiel}t~ 



PATOLOG!A PULPAR 

Definición.- Son los cambios anatomohistol6gicos anormales -

que sufre la pulpa dentaria como resultado de la acción de -

agentes agresores. 

La Patologia pulpai: puede abarcar: 

1, Los estados llamados "prepulpí.ticos": que no son todavia 

patol6gicos propiamente dichos. (herida pulpar, hiperemia). 

z:. Las francas enfermedades pulpares (pulpitis). 

3. Las degeneraciones o alteraciones c¡ue ya no es posible -

llamar enfermedades, como son la necrosis y la gangrena 

pul pares, ya que en Cistas no hay tcj idos vivos. 

Etiología.- Las causas que pueden alterar la pulpa pueden -

ser atribuídas.directamente o indirectamente, unas al pacie~. 

te y otras al operador. Podemos clasificar las causas de -- · 

las alteraciones pul pares en tres grandes grupos: 

Z. QUIMICAS 3. BACTERIANAS 

Fisicas. - pueden ser: Mecánicas. o tn.lllmáticas,. 

eléctricas. 

< Pacien1:q, Operador 

Pilcierite, Operado;, 

47. 



MECANICAS O TRAUMATICAS 

PACIENTE 

TERMICAS 

DE ACCION 
LENTA PERO 
REPETIDA 
O CRONICA 

OPERADOR 

PACIENTE 

OPERADOR 
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Oclusión traumática, malos 
hábitos debido a: 
a} Costumbre de destapar y 

cortar hielos. 
b) Presión de pipa o boqui 

lla -
c) Atrición exagerada de 

(ocupacional o psic6ge
na) 

Movilización ortod6ncica. 
Tensión exagerada sobre u~:. 
soporte de puente fijo o -
removible. 
Oclusión traumútica (Pr6te 
sis). -

Alteración de alimentos de 
temperaturas extremas. 

Calor producido al cortar 
obturaciones o coronas. 
Calor producido al pulir. -
esmalte o materiales de ob 
turaci6n. -
Calor producido e.en el Ter 
mocauterio -
Calor producido por el mo
nomerometro de acrílico o 
con el merofraguado de ce
mentos. 
Alteración de temperaturas 
extremas durante' la toma -
de impresiones. 
Conducción.de temperaturas 
ex,treinas por .obturaticines 
.metálicas sin adecuado ais 
:1aníierito; . . · · .. • .· · . . -
.Erifiiamiento p!:>r. cloruro 
de etilo· en un diente con 
.pulpa·normal (mayortienr-· 
po), .. , •. ·.··.• ... · .. ·. ..···· •·· 

·.El' hielo para.la pníeb~. d~ · ... 
Vihliqad e~contact() .pro~ · 

· lorigado cori un:diente.:: 

. Cot~iente d~rectá a \l~ -:., • 
. · · :·· die,n.te~·.·•·· Intróducéi6n de . 
.. •·. '··;ci)~tt~ ~~·. l1Cboc:~.·.c~s~ai:.~· 

Aplicaci6n d.e ni~ima' ¿¿;~;;,., ·· 
'triente de un. vital'óm'e:ti<f; 

)pú1pár •... · > .. ·. ; .. , .( · : .• · ..••. 
· · .. ·. Con t'a'.cto :'de : obtU:t:icio~e's' , 

:de~~~:fetenteS'· meta lees¡. ; . 
'Aiii'algamii,~ m~J, clii~~<:l11das 

·: .. (qüecformán un.a pib) .. : . 
• ;rn~ens'!i.' radi()t,efapia;.· 

:,:,>'·~~ '~:, ,;:·:· ";, ,· ·~.,\:~. . .-:-·' .:· 
"·~_·!~';'. • .. ·· .•. , :~ .. :g.::~-~· .. · .. :.·:. "'~ .. ~,··.• 

.. ' '"'/~· :.· .. ; ... ·c ..• '.r.~ ... ·.:~.~.· .. ~·· , .. ;· :.·(:.~:.'·;/>~·;}~···-~ .. ;\.'~.~' ·~·,.·· '.-.:·:.,:.·:.¡. 

;1;~,;~:i .. :~. '.:.· :·:~::{~;~fa~.t{~.~~[~}:0,;l~~ili~·~~{~;;~~it 



PACIENTE 

2.- CAUSAS QUIMICAS 

OPERADOR 

PACIENTE 

- 3. - . CAUSAS BACTERIANAS 

.. OPERADOR 
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El ácido cítrico del limón 
chupado. 
Sustancias químicas en di
ferentes ocupaciones. 

El ácido ortofosfórico de 
los cementos 
Alcohol, cloroformo y otros 
deshidratantes. 
El monómero de los acríli
cos Paraformaldehido u· --
otros desinfectantes enér
gicos. 
Floruro de sodio sobre la 
dentina. 
Nitrato de plata en envida 
des profundas. 
Arsenicales (impurezas en 
los silicatos o como desvi 
talizador de la pulpa). -
Amalgamas sin base en cavi 
dades profundas. -

Caries penetrante 
Infección pulpar endógeno 
(anacores is) 
Infección pulpar por peri~ 
dontoclasi a. 

Contaminac.ión pulp::.r por -
herida accidental. · 
.Contamin:::.cil3n · acddenta.1··· -

. por remover caries profun-
. da~ ·· ·· · · · ···.. · 



Todas estas causas, son capaces de ocasionar diversas altera-

ciones pulpares que pueden ser desde la herida hasta la muer

te pulpar, asi podemos agrupar las diversas enfermedades pul 

pares en la siguiente clasificación: 

I. ESTADOS PREPULPITICOS 

II. ESTADOS INFLN!ATORIOS 

III. ESTADOS POSPULPITICOS 
(mue;ttc ¡iulpar} · 

Herida 

Hiperemia 

Pul pi t is Aguda 

Pupitis Crónica 

Degeneracién 

Necrosis 

so. 
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Etiología.- Generalmente es accidental, producida por el oper~ 

dar. 

Patogenia. - Son tres mecanismos de l·a herida pul par. 

1, Al remover dentina de caries profunda. Es el mecanismo más 

frecuente. 

2. Al preparar una cavidad ·o un muíión. 

3. Cuando el paciente se fractura una pieza dentaria con lesi6n 

de la pulpa o el dentista la lesiona al hacer un movimiento 

·.brusco con un instru;ncnto pesado, por ej cmplo con el far·- -

ceps, en una luxación rápida para extraer un diente. 

Histopatología.- En la herida pulpar se produce: 

1. Ruptura da la capa dentinoblástica 

2. Laceración mayor según la profundidad de la herida, acompa

ñada de hemorragia. 

Ligera reacción defensiva alrededor de la herida. 

El sinto1aa caracterí.st ico es el dolor agudo al tQ_ 

por el. aire del ambiente. La hemorragia es un -

al diagnóstico de .heri.da pulpilr: 

del dolor al tocarla. 

. - ~-. 



Pron6stico.- Puede obtenerse hasta un 90i de éxito con el uso 

·del hidr6xilo de calcio, si se aisla rlipid~ente y se trabaja 

bajo condiciones estériles en un diente permanente. 

Tratamiento. - Rectibrimiento pulpar directo. 

Z • lfipercm ia pul par. 

Definición. - La hiperemia pul par es el aflujo anormal de san•• 

gre en los vasos dilatados de la pulpa. 

Etiología.. -

1. Factores bacterianos.- las caries profundas con microorga-

nb-mos salivales que han invadido los canal ículos dentina-

ríos, son la causa directa más frecuente de la hipercm·ia -

pulpar. 

z. Factores T&rmicos. - al Alta velocidad sin enfriamiento sufi-

ciente, b) Calor generado en el acto de pulir una obtu:ra--

. dón, .c) Calor emanado de las comidas calientes y transmi· 

por las obturaciones extensas, d) fücceso al secar la 

dentiná con alcohol y chorros de. aire, e} .Contacto con la 

ftesac d(3llasiado prolongado mientras se prepara una 

resultante de obturaciones o·· 

~ ·L~ frTitaci.ón :leida resultante de . 
.; ·'. 

de s.ili.cato durante .la pl'iitHlra 

hiperemia, 111,-·. 

como 

52. 



mezclada puede producir una corriente galvánica. 

Anatomía Patol6gica;- Desde este punto de vista la hiperemia 

se divide en·: 

1. Arterial (también llamada activa, aguda· y reversible). 

2. Venosa (También llamada pasiva, cr6nica e irreversible). 

Semiolog1a.- La hiperemia pulpar no es una entidad patológica 

sino un síntoma de que la resistencia normal de la pulpa ha -

llegado a su límite extremo: No siempre es fácil diferenciar 

una hiperemia de una inflamación aguda de la pulpa. 

La hiperemia, se caracteriza por un dolor agudo de corta dura 

ción, desde un instante :msta un minuto, generalmente provoc2. 

do por los alimentos, el agua, o el aire frio, los dulces o -

los ácidos. No se presenta espontáneamente y cesa tan pronto 

como se elimina la causa. La diferencia clínica entre la h.i-

percmia y la pulpitis aguda sólo es cuantitativa¡ en la pulpi 

tis el dolor es m1is intenso y de mayor duración . En la hip~ 

remfa; el do1or es atribuible a un estímulo cualquiera, tal -

pulpit is águda pus_ 

. . . que en niños dobcrli 

lá madre o a:con¡pafiantc, se pu cde -

dfagn6stico difcrcn~ial, pe~ 
. : . . ' ' 

de·ioc1o~ los 

53. 



b) El calor (Con un bruftidor calentado o con agua calien

te, o con ~uttapercha calentada), hace· reaccionar mlis 

a la hi.peremia pasiva o venosa. 

II. Prueba Eléctrica (con un vitalómetro pulpar), a la que -

las hiperemias reaccionan con menos corriente que la pul 

pa noTilla l. 

Pronóstico.- Es favorable si la irrit~ción se elimina a tiC!!!_ 

po de lo contrario la hiperemia puede evolucionar hacia una 

pulpitis. 

Tratamiento.- La gran mayorta de las hiperemias pueden prev~ 

nirse, pero una vez establecidas su tratamiento consiste en 

la eliminación o corrección del factor causante. 

B) Estados Inflamatorios. 

La inflamación pulpar puede ser aguda o crónica, parcial o -

-;~· .. :_.:_~·.::; ' 

{};">·:',· pico puede do~erin inar si la inf ccción es parcial o total y -

total, cqn infeccióti o sin olla. Ni aún el examen micrcisc6-

.. 

f.',·.:_:.:.'.· ... '.: .. :):;:~ .sólo.mediante el frotis o cultivo.se pucd.c saber sihayono, 
· •.• ,.. ·. •.·· ... · ·_;' .. 1"nf: "e·c· .c· ·l.;·,.n. ,,;;,;T•.' V 

. ;{":;.~ \'., )~~·~ucd·c .. rccónoccr dos tipos de inflamación aguda; pupitis ~ 
/~1;~'.: '. : ·•·. ~~\ldi. se;osa y pulpitis aguda· supurada . 

. · ·.,tÚ1c~fs~dos:tipds de inHamacHin.cr6.11ica: 
. -. - : ,_ . 

;.i\ ;!·~~s§i.()·~ii Y. .Pu~piÜs. cr,6nlc~ hipcrplá~Úca .. 

;
1 ~:.4¿k·ti".1i'éii.~e~e;'.~1m~ntc tina cvciiución:ilipidíi, 

,,~j;~~t~1e~~~~;i~tJ~i~)~:~r~t:r:~Y::·~::~. A,,,. •• 
;;]i·.'1üc16líí\¡á~/·i~rg~• ... · . . . 

.-· -- _,· .. ' :~ . ' - , ·' . 

·~·9 ~iciii'pt~' hay·úna d~~arcaci6n n'itÚá eritte Jos tipo~ .dci~~ 
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,,,,, .. -

·. fX~f~~~~ ci,~.-'t~ 1'4±pa;··~n. ·.tipo pue&..e. evo1~.c'tohar .irad~;ilmei-1-: .··· 

· h%f·~~¡~~~~~,~~ti·::~~i~tA~~{.~fs,f~~#~~~o~e~t~ • ~~c:i15~ .en q~~ •. ~Aª~ .. ~·'" 
•,. · .. ,. . /'.'.::: __ :,:._ :/¿·~\-'.::: '-,. '... •",."''- .·:.::..:::~:: .. :-:.,:_.-~'. ··--:· .. ,;; __ :,:,:~:::: 
::~;(; >- -~:: .:.~~-';·:-~,---.-~ :_:_-:~<:-r:.;-.;:, . -- --· ;,; ; . .. : ~: ~; -~,: '.'.'{~/:-~ ":-'~ :ir~_~t:-.~.; .. ~.~--~;,:(_ .. t 

,;~{~~ji~~·~i1~.~~~,~t~ré1·1~~~ri;~\~~(0~~~\i1 .. ~:z~>~~~·,~~~r~~t~~ · · · 



pulpitis serosa se transfonne en supuradas, sino que puede 

presentarse s:iJnultáneamente zonas raás o menos grandes de am--

bos tipos. En el cuadro clí.nico, puede preponderar la sintom~ 

logia de una pulpitis serosa, aunque algunos sintomas pueden 

hacernos pensar en el comienzo de una pulpit is supurada. La 

55. 

inflrunación pulpar puede considerarse una acción irreversible, es d.!:_ 

cir, _que la pulpa 111uy rara vez o nunca vuelve a su normalidad. 

1. Inflamación Pulpar Aguda. 

a) Pulpitis aguda serosa. 

Definición.- La pulpitis aguda serosa es una inflamaci6n agu

da de la pulpa, caracterizada por exacerbaciones intermiten-

tes de dolor, el que puede hacerse continuo. Abandonada a su 

propio curso, se transformará a una pulpitis s~purada o cróni 

ca, que acarreara finalmente la muerte de la pulpa. 

Etiología. - La causa más común os la invasión bacteriana a 

través de una caries,' aunque también puede ser causada por 

cualquiera de los factores ya mencionados (químicos, térmicos 

o mecánicos); Una hiperemia puede evolucionar hacia una pul· 

vez ql:'c ésta sé ha declarado, la reacción és irre~ 

El d~lor pued(l. ser provoc~do por. cambios 

~spccial.lllentc por el frfo, por ~limen tos du{ . 

. ia:presión de l~s alimentos ~n una 

.una vez quese 

prcscnta'rsC, )' d~sa}Ja~eccr cspon_ .· .· 

.. Ú paÚente<~µ~de describir ;.. 



También pueden presentarse dolores, reflejos que se irradian 

·hacia los dientes adyacentes o se localizan en el seno 

maxilar en el caso de los dientes posterosuperiores, o bien en el 

oído en el caso de dientes posteroinferiores. 

Diagnóstico.- En el examen visual, generalmente se advierte 

una cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa o bien -

una caries debajo de una obturación. La pulpa puede estar 

ya expuesta. La radiografía puede no añadir nada a la obse!. 

vaci5n clínica o descubrir una cavidad interproximal no ob-

servada al examen visual; asimismo puede señalar que está --

comprometido un cuerno pulpar. El test pulpar eléctrico ·pu~ 

de auxiliar al diagn6stico pues el diente con pulpitis res-

penderá a una intensidad de corriente menor que otro con pul 

pa normal. Examen térmico revolara marcada respuesta al 

frío, mientras que la reacci6n al calor puede ser normal o -

transiluminación, la movilidad, la percusión 

palpación, no proporcionan elc;mentos para el diagnósti-

~ Bs. desfavorable para la .pulpa ya que esd enfe!_,. 

casos publicados con recuperación 

. a pulpas hiperéiiiicas confundidas 

.de dientes primarios, 

supurada es uria inHamacÚn 
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so en la superficie o en la intimidad de la pulpa. 

Etiolog1a.- La causa más común es la infecci6n bacteriana por 

caries. No siempre se observa una exposición macroscópica de 

la pulpa, pero puede existir una pequeña exposición o bien la 

pulpa sólo está recubierta con una capa de dentina rcblandecl 

da, descalcificada por la caries, Cuando no hay drenaje, debi 

do a la presencia de tcj ¡do cariado o de una obturación sobre 

1~ pulp2, el dolor es intenso. 

Semiologis .• - El dolor es sumamente intenso y generalmente se 

describe como lacinante, roe<lor, pulsátil o como se existiera 

presión constante. El dolor se hace muchas veces intolerable, 

pese a todos los recursos del paciente para calmarlo, aumenta 

con el calor y a veces se alivia con el frio, sin embargo el 

frío continuo puede intensificarlo. Si el absceso pulpar est~ 

viera localiza.do superficialmente, al remover la dentina ca·· 

riada puede drenar una gotita de pus a través de la apertura, 
. . . . . . ' . 

'seguid~ de una. hemorragia pequeña, lo que suele bastar para -
,., _. ,. 

< aÚvfar ai paciente. 

Diagnóstico~- Generalmente.no es dificil hacer el diagn6stico 

Y,'sb.~:;~fª base de infonnación del dolor del paciente, su des-.: 

y. 'el. el:amon · objct ivo. 
. . 
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revelar caries profunda, una cáries GX-:--. 

Óbtúra~ión, en> con tacto con un 

de respuesta a la'· .. 

~~Y/':' . ·. gdfrl~hte eiectl'..icii. pued~ ser báj o en los períodos iniciales· 

:> · ~, >.'!. ~Ú'ri i~ 105 finales; 
r.:' .. "J e;...;·~ 1 ' ' ' 

·c;,~:.;·:~a·.-~p~ué~~ t&:rm,ic~ ~ccie ser más dtil, pues el frío gencrhlme!!. 

;~·'·.•·• .. D te ;iÚ.v~a el;'aoi()i, mieiÍtTas que el. calor lo. intens ífica •. 

~{;~fo, , , ~·•,E,i/~~~~;~·1Ni(i!:·;~~ñ~J~Yin·:in.ació~ •_.la· palpad ón · ••y. li! 'movti..t . 
r ; ' º"'''>;;,:'''.~ :e:,,. . ._, ' > ' . .. e . 

'\ ' '. ;, _:t. > );';;, ·.· _'.' .. 
,.~Ei,2~~ljJ~~;~i:it~~:;1L:;i:;~~:.,·,:.!::,,,;· ;,;··. 
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dad, no proporciona ningún dato, pero el diente puede estar li 

· geramente sensible a la percusi6n, si el estado de la pulpitis 

es avanzado. 

Pron6stico, - Desfavorable para la salud, 

Tratamiento.- E."<tracción; solamente cuando se trata de la pri-

mera cita, en una emergencia primeramente habrá que evacuar la 

pus para aliviar el dolor y después de 24 15 48 horas hacerse -

la extracci6n de la pieza. 

z. Inflamación Pulpar Crónica. 

a) Pulpitis Crónica Ulcerosa. 

Definición.- La pulpitis crónica ulcerosa, se caracteriza· por 

la formación de una ulceración en la superficie de una pulpa 

e."<puesta; generalmente se observa en pulpas jl.ivcnes o vigoro

sas, de personas mayores capaces de resistir un proceso infcc 

cioso de cierta intensidad, 

Etiología.- Exposición pulpar, seguida de la invasión de mi-

·. ,croorganismos provenientes de la cavidad bucal. Los gérmenes 
.· ... ' .. ,. 

<.Uegán !!.la pulpa a través de una cav.idad de caries. La ulce-
.. ~- ~ . . 

formada, está &.eneralmente separada de el resto de la 

~~a ~arrera de c'élulas rédondas y pequeJ'ías (infil.--
.. . 

linfocitos}, que limitan li:lulceraci6n aúna. parte. 

co-ronario •. Sin embargo, la z.ona iní'lamáto-

conductos raqicuiares. 

ligero, .. m~nifosÜndose en 

éuatld~ l~~··aliJnentos. hacé11 

;~r debajÓ de uná !Íb~UTaciÓ~: defct-. 

no ser severo, debido. 1fia 



Diagnóstico.- Durante la apertura de la cavidad, especialmente 

después de remover una obturaci6n de amalgama, puede observar

se sobre la pulpa expuesta de la dentina adyacente, una capa -

grisácea, compuesta de células sanguíneas, restos alimenticios 

y leucocitos en descomposición. La e..'Ccavación de la dentina -

que recubre la pulpa, generalmente no produce dolor hasta llg_ 

gar a una capa más profunda de tejido pulpar a cuyo nivel pu E_ 

de existir dolor Y. hemorragia. 

La radiografía puede evidenciar una e.xposición pulpar, una c~ 

ríes por debajo de una obturación o bién obturación profunda 

que amenaza la integridad pulpar. Se presenta dolor al calor 

y al frío. El test pulpar eléctrico es útil para el diagn6sti 

co, requiriéndose mayor intensi<lud de corriente que la normal 

para obtener respuesta. 

Pronóstico.- Desfavorable ya que no puede extirparse la pulpa 

en su totalidad. 

Tratamiento.- Extracción. 
b) I'ulpitis Crónica Hiperpllística. 

La pulpiÜs cr6nica hiperplástica es una tn:fiam~ 

de tipo prolifcrativo de. una pulpa expuesta, caracteri:Z~ 

·ra fomaci6n de tcj ido de granulación y a veces epite

·porul1a irritación de baja .intensidad y larga d!-_!. 

59. 

hiperplástica se p~~scnt~ un aumento de céluÚs · ·· 

Ptllpitis hipertr6fi

de las células. 

lenta y prog!'esiva de 

Pa,Ta que se prosel1te ~·~ · 

.los sigU{énte,s 



quisitos: una cavidad grande y abierta, una pulpa joven y re

. sistente y un estímulo crónico y suave ademlis de una buena 5.1!_ 

lu<l general d~l paciente. Con frecuencia, la irritación mecá

nica provocada por la masticación y la infección bacteriana, 

constituyen estímulo. 

Diagnóstico.- La pulpitis crónica hiperplástica o pólipo pul

par, se observa generalmente en niñ-0s y adultos jóvenes. El -

aspecto del tejido polipoide es clínicainente característico --

presentándose como una axcresencia carnosa y rojiza que ocupa 

la mayor parte de la cámara pulpar o de la cavidad de caries 

aún puede extenderse más alla de los límites del diente. ·El -

pólipo pul par, es menos sensible que el resto del tejido pul

par norritiil y más sensible que el tejido gingival. Es práctÍC!! 

mente indoloro nl corte, pero transmite la presión al extremo 

apical d.e. la pulpa causando dolor. Tiene tendencia a sangrar 

fikilmerite, debido a su rica red de vasos ~angu'incos. Cuando 

(}Ltejido 'pulpar hiperplástico se extiende. por fuera de la C!! 

del diente, puede parecer como sí el t:cj ido. gingival 

diagnóstiCO de pulpítis 

no .ofr.ecc dificultades y es suficiente el cxa--
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.cavidad grande y --

hasta. la clÍ!llara 'pul~-<·. 
. ,· ,·, ' ' .. 

llº _ Tespond~er,_ a . .ios 

sé empie~·µn 'fi·ib extr.eni~ como< 

.. ~l.v ftaÍ6nt:e;ro,• · 
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sos favorables y bien seleccionados, puede ensayarse pr:iJnero la 

pulpotom:ia. 

Tratamiento. - Generall11ente, se tendrá que. hacer la extr.acci6n -

de la pieza, pero en ciertos casos puede intentarse la pulpoto

mia. 

C) Estados Pospulpiticos. 

a) Degeneración Pulpar. 

Definición. - La degeneración pulpar, es una degenernci6u trófica que viene 

siendo en realidad una especie de "atrofia fisiológica de la 

pulpa", pero acelerada. 

Etiologia. - Todas las causas capaces de alterar la pulpa pued~ 

ocasionar una degeneración pul par. 

Anatoinia Patológica. - La degeneración. pul par puede ser: 

a)'Continuác'i6n progresiva de otras alteraciones pul pares, corno. 



puesta a los cstimulos eléctricos y térmicos. 

3, Reducida sensibilidad pulpar al herirla en la comunica
ción accidental. 

B) Datos Objetivos: 

1. La observaci6n radiogrfifi~a de una incompleta obliter! 
ción de la cavidad pulpar en la degencraci6n cálcica p~ 
riférica. 

2. La falta de sangrado al herir l~ pulpa accidentalmente. 

Pronóstico.- Si la degeneración no se complica, el pronóstico 

es favorable. 

Tratamiento.- Mientras una pulpa degenerada, no se infecte, -

no altere el color del diente y no cause trastorno en el parQ 

donto, basta revisarla periódicamente y no requiere tratamic~ 

to. 

Necrosis. 

Definición. - Es la cesación de los procesos metabólicos de. -

la consiguiente pérdida de estructura. 

necrosis pulpar puede producirse de dos maneras • 

62. 

.,..,,~ •. ,,~.-~ p¿r .calcificación:. La pu.lpa toma una consisten~ilJ.. 
a la·dei coagulación de lás 

y dp: 

las :cnz imas pro~~ 
el siÜo>de.la·i!!. 

de Ja ·. · 
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Semiología.- Cuando una pulpa ha llegado al estado en que to

das sus células han ~uerto, es poco probable que exista algún 

síntoma marcado. A veces el primer indice de mortlficaci6n -

pulpar es el cambio de coloraci6n del diente. Una pulpa pu·--

trescente puede descubrirse por la peaetración indolora a la 

cámara pulpar durante la preparaci6n de una cavidad o por su 

olor pútrido. El diente puede doler únicamente al ingerir -

alimentos calientes que producen la expansión de los gases. -

También en algunos casos el paciente puede quejarse de sínto

mas de periodontitis con ligera oxtrusi6n y movilidad del --

diente afectado. 

Diagnóstico.- Es caracter'i.stico el olor pútrido de la pulpa -

en una necrosis. Las pruebas eléctricas son negativas, al 

. igual que las pruebas térmicas, a veces el calor puede provo

car una respuesta, cuando existan gases resultantes de la pu-

... trefacción de la pulpa. 

La radiografia múcstra generalmente una cavidad u obturaei6n 

comunicación amplia con la cám:oira pulpar y 'un en~ 
~.i\ 

del parodont:o .• 
. ":: . ' .. 

-~ron6stico. • Desfavorable para el diente. 

Extracción. 

de la púlpa, 
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Etiología.- En la gangrena, el factor causante es la infección 

bacteriana debida a una caries, viene a representar la gangrena el e~ 

tadio terminal de los cambios inflamatorios progresivos que ya 

han sido descritos. 

Semiología.· El diente puede presentarse por largo tiempo asi!!.. 

tomático. Si la gangrena de la pulpa siguiera a una pulpitis -

aguda habría un lapso indoloroso que correspondería al período 

comprendido entre la muerte pulpar y una complicación parodon

tal, pero que estaría seguido do nuevos dolores, ya que si la 

infecci6n de les conductos se extiende al periapice, da origen 

a un absceso pariapical agudo o una poriodontitis. 

Diagnóstico.- Con el vitalómctro, la prueba es negativa. El CJ!. 

lor puede producir fuertes dolores, especialmente si la cxposi 

ci6n pulpar está cubierta. El frío calmará el dolor por un -

tiempo.· Por otra parte, el diente es sensible a la percusión, 

Radiogrlificamente, se podrá apreciar una caries que interesa a 

· la pulpa, se observa un engrosamiento del parodonto" 

para la pieza dentaria. 

Ex:t:tacción.,. 



CAPITULO VII 



DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR 

El é'xíto del tratamiento empleado dependen sobre todo de una 

correcta evaluací6n preoperatoria del estado pulpar. Una vez 

establecido podr1i seleccionarse la terapéutica que corrija la 

patología observada. 

Lamentablemente el diagnostico más exacto del estado pulpar -

sólo se consigue por el estudio macroscópico del diente ex~-

traído; como esto no es práctico, ni persiste dentro de los • 

lineamientos de conservací6n dental el odont61ogo utilizará -

una serie de auxiliares de diagn6sticos, incluyendo la histo

ria el ínica para determinar el grado de patología pul par ma-

croscópica. Todo será objeto de estudio en relación con la -

decisi6n preoperatoria, respecto a la conveniencia· del trata· 

.miento y la evaluaci6n postoperatorio. 

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO 

66. 

. . .. 

hi.storia ~acta del tipo de dolol' experimcntl!, 



La sensibilidad a los estímulos térmicos indica que la pulpa 

tiene vitalidad; las respuestas irunediatas al frío o al ca-

lor que desaparece al cesar el estímulo (dolor momentáneo)," 

indica que la lesión está limitada a la pÚlpa coron:uia, en 

este caso el tratamiento indicado es la pulpotomía. 

El dolor momentáneo en respuesta a estímulo térmico puede d~ 

berse a la c.xposición de la dentina en una obturación que se 

va desintegrando o a una lesión abierta. 

El dolor persiste ante estímulos tél·micos y frecuentemente -

de noche indicaría una inflamación difusa de la pulpa que se 

extiende a los filamentos radiculares, aqui el tratamiento -

indicado es la pulpectomía • 

. ts la acumulación de exudado inflamatorio en los tcj idos y • 

puede presentarse intraoralmente, localizado en el diente i!}_ 

fectado.o extraoralmente en forma de celulitis, es provocado 

que acompafia a un diente .no vital. 

El aumento de volumén so observa.con mayor frecuencia por la 

que .. existe menos hueso que en lingual ci p!!_ 
' ' ' 

·.tf'tiV.e·s· de ·c.st.e· ·penettii.ú 10.~· p~od~Ctos .. infl.am:ltc-·-

perfapicalcs .siguiendo el camino de me-~ 

67. 
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la uni6n de la encia adherida y la mucosa alveolar. El teji· 

do adyacente está frecuentemente inflamado, dando imagen de • 

un nódulo blanco rodeado por una base eritematosa, en esta f~ 

se la infección ya no os aguda porque se ha producido el dre· 

naj e. 

El edema extraoral se presenta como celulitis, cuya localiza

ción depende de la difusión de la infección a lo largo del pl~ 

no facial. En la arcada inferior se localiza cornurunente en la 

región submaxilar, en superior en la región de caninos y pri·-

mer molar temporal, puede ser tan severo como para llegar a ce 

rrar .el ojo del niño. . ' 

El drcmaje se produce eventualmente a través de Ja vía de me-

nor resistencia, que puede ser la piel. 

MOVILIDAD 

La movilidad de un diente temporal puede ser consecuencia· de -· 

~~17sas fisiológicas o. patol6gicas; la evaluación rad iografica• · .. ::r.-·-

~¡-f~I_ ;/' ' ·d,e 18: ,co:Í'?n~ Teman ente de_ un diente¡ la posición de la corona 

~~~~]5;· ' .,:,:i;'.~~.;:gra4o,. ~,e,f?rn1aci6n ,di\ la. raíz del ~..;ces~•, p;;imi1:i1"ií1i al> 

·.'.¡f.~.~·'.·:···,''.·:·).'.'¡> .,.i º~.er~cl~r de~foi¿ si. la: mov.ü idad es fisiol6gica o ·patoHigica, 
. ' ,,, •. >é~til.,últii!Í~. ~e'debe a fa reabsorción de la raíz., del '111.1esó o 

(J,;-;.:,r;-·.:~·'-' i::~':~:·.:.'~'.·'.i<:;·; ;-·· ·- ·- ,. ..... ~ ' ; --· -·. . - .. , . . . ·. 

~~:~:,::,u··~' ....... J13,aJllli~6~:y;s(;! :~~rimp~fia'de una pulpa desvitaÜzada.' .. u 
·i~;t~?~~~:~i'.t ... .· .· . .. . .. . . . . .r ... / ·\. 
;•·,;;'.:'¡+~:~.~ºJsibilid~d a• la per~.si6n vet.tic:al indic~ qu~ 1;nªil\t;.· ·•.·?>'. 
::~~E:i~;:{~i~~/~~~·~~~~:ª;ªn;ii_~".Pºt lo ~án'ós·:~ª-st.~· l~s. f.i100íientos rad.t> · ·.· .··. -· 

·;;,¡1~~!~r~~~~~tt:i:=1itt;~E·:r::,:::::::::::: .:~::~~·· 
•·. ··''\~7;;&~~t.•.··.'.·)~~.~r.· •.... l§-ie'~#.§::.~:(j~~.);~; 4,~~~ ~.~s·.~··.p~rlri.~?º.f~t~s JÍ5v ~~.es ~ ya que so : 

-- . . , .•. - . • .. ~ : . . - .. _; - . ., - - -, . ;• ·. ·. ..· ; · . . :· ~.~- : ·.:~_.-.:._.-e". ~.·;_;.:." .•• ~~-·.:.!~;.?.',;;"·'.~.~.-~,~ 
'~\:~)- ~~ '~'.-::. ,- r ,:.·~·,/·', :-,:~~_:> :<;·· · .. <' -,'F,:;:: ¡~, ~ .. · ..,~ 
' ' '·\.-/··" ''' . . . . , .. ,. ... '-:~·?;~ ,~::~~.~.\-,<~<'. :-:.-.::.;;~"::-"}, 

'~~.~.'.t.-~·~,• .. ~.-~.{ ... :.r.·.:_~-.: .. :-.·.c,·.,~.« .. !~-.~, ... ' ·.;~.·.:,.i~~~.'-~.A._,:,.;~.::.S} ~:~;~·: . .-.~'l.~'..~ .. ...J.-~_·,~-~:-~.· .. :.·.· .... ~~-,.·: ... '.·=:~~-.'.·~ · -· -·"": . . · · · -- - -.. · ¡-. -,:~~\ :~ ~~- r : • .-:. > :-,: : , .. " ·" ' , .. , ... ,.,,~ ..... :/ .•. i.·,,>•:.,,,;,.:,.::;r;:::.,¡;y,, 
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aplica a un niño con más edad, capaz de dar una respuesta pos.!_ 

tiva o negativa con respecto al dolor. 

PRUEBAS DE VITALIDAD 

Las pruebas de vitalidad, sean té1'111icas o eléctricas revisten-

poco valor en dientes temporales, si bien a veces puede ser un 

índice de vitalidad, la respuesta no identificará ~l grado de 

patologia, 

El temor a lo desconocido hace que el niño se muestre aprensi

vo frente al vita16metro, e11ton.::es puede dar la respt1esta que 

le parezca en vez de la correcta, El verdadero valor de las -

pruebas de vitalidad sean ténnicas o eléctricas, :es.ta en los -

dientes permanentes cuando puede hacerse una comparaci6n con -

un testigo. 

i'.,'.; . RADIOGRAFfAS 

,,., · o L'.as :radiografías preope.rato:das s.ori requisito previo esencial 

~~~! :::. .·p~r~~ él traf~icnto pulpar en dientes temporales 

~~~}~\SI~,~ ;:;;·;·~(I~~~s ·\., .. 
'-':eMemlis.de frironn~.c:i6n sobre el dcsárrollc¡del diente pueden ~. 

',,1,l!~~t,,iY~t~i~~:t ¡t¡ii:: :~;:::::~:.::.::·::~=:~· 
>:. ·_-:._, .---~:· ., :··,···· 
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dimensiones para que se manifieste radiológicrunentc, la super. 

posición de los succsore5 permanentes enmascaran el aspecto -

real sobre todo los superiores; en estos casos se usan las -

Bite-wing para completar la toma periapical. 

Se observan las siguientes anomalías junto con los dientes tCI.!!. 

porales cariados, calcificación pulpar, reabsorción interna, 

externa y ósea. 

PROFUNDIDAD DE LA LESION 

La proximidad de la lesión con la pulpa puede estimarse en el 

preoperatorio por medio de la radiografía; si aparece muy pr§. 

ximo a la pulpa, existe 7 5% de probabilidad de exposición 

cuando se extrae toda la caries. 

En este momento se planificará la .forma de terapéutica pulpar, 

.·sea directa o indirecta cuando los datos clínicos así lo ind,i 

quen • 

. SITIÓ DE, ExPOSIC!ON 

la exposici6n y la naturáleza de .1'1 dontina que -
' ' . ' . ~ • _,· ' ¡ , '- .. - _-

illipor tarit es pa:ra ovalu:ír cl~nicalll~nte los 11niit~s 
del 
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ci6n es la pulpectomia. 
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TECNICAS R!\DIOGR!\FlCAS 



73. 

TECNICAS RADIOGRAFICAS 

A) Introducción 

B) Valor diagnóstico 

C) Tipos de peliculas radiográficas de acuerdo a la edad del pg_ 

ciente. 

A) Las radiografías del niño constituyen una necesidad si se d~ 
sea llevar a cabo un diagnóstico completo y ~xacto. 

Ya que el desarrollo y la forma que pres en tan los tcj idos hQ. 

jo la superficie de la enc1a es de tal fonna que la radiogrE!: 
fia constituye el único medio de examinar en forma exacta, -

las raíces de los dientes primarios, así como los .dientes per_ 

manentes en desarrollo. 

Ademas de u.n medio agradable de iniciar una relación con el 

paciente es un medio de poder dC111nstrar gráficamente y expl:i 

car a los padres lo que está pasando y la conveniencia de -· 
d~scubrir a tiempo es ta sel',ie de al tcraciones, anoma11as y -
i~sicines tcmpr~nas. 
Una de las indicaciones para la impresión de una radiografía 

exponer al paciente a dlverso.s os.tudios rádiogr§fi- . 
poder acumulativo y que la pclicula debe .ser ~· 

uitra~rlípida y sensible para bajar el tiempo ~.··· 
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Microdoncia 

3. Alteraciones de las calcificaciones y forma de los dien
tes. 

Osteogénesis imperfecta. 

S1filis congénita 

Fluorosis cr6nica. 

Displasia ectodérmica, 

Amelogénesis imperfecta. 

Odontogénes is imperfecta. 

De ns i in det1 te 

Coronas mal formadas. 

Hipoplasias 

Nódulos pulparcs, 

Alteraciones del tiempo de erupci6n 

Erupción retardada de más de 3 afias (hiperpituitarismo). 

Erupción precoz (hiperpituitarismo, hipopituitari~"lllo). 

Alteracfones da la integridad de la membrana periodon:tal. . · 

mecánica). 



Enfermedad parodontal, 

GENERALES:Raquitismo. 

Escorbuto. 

Enfermedades metab6licas. 

7. Lesiones dentarias de los tejidos de sostén 

Raíces fracturadas 

7 s. 

Intrusión de dientes temporales en génnenes permanentes. 

Desplazamientos. 

Fractura 6sea. 

Cuerpos extraños. 

8. Terapéutica pulpar, 

Estado de los tejidos periapicales. 

Profundidad de la caries 

Exito de la terapéutica pulpar. 

Fracaso de la terapéutica pulpa:r. 

1. 'En niños menores de tres años no se debe emplear pelícu-. 
las intraorales se pueden utilizar ortopantomografíá. 

En.nifios de tres a seis años axtraoralcs, orfopantomógr!!_ 

fía'ci. ~ien películas intraorales. Se realizad una sé~-
película a utilizar sérlí p~. 

infantÜ níimer0 O 6 número 1 • 

foim~ sig1l lente: 

2, una superior y una 



. +"ºº +LJo" +LIO 

[;] [*?, J ~ 
~ EJ " o oº o.-1-/c° o o.+ 10 

-30º 

-10° ~ [;] ~ -10º 

La posición del paciente y las diferentes angulacioncs que se 

debon de tomar muy en cuenta son las siguientes: 

A) Para piezas superiores en la radiogrnf1a de tipo oclusal -

que será de canino a canino: La posición del pacic:nte debe de 

ser vertical de 90º con respecto al piso y la angulación, de

be de ser + 60º con el cono colocado a nivel de los huesos --

propios de la nariz. 

B) ·:Para las dos radiografias superiores de los molares dere-

cho e .izquierdo. La posición del paciente será vertical y la 

angulación debe ser a.+ 40° y la colocación del cono ser!i m!is · 

la· al tura de.l agujero infraorbi ta:do. 

las dos radiograf'.ias intcrproximales (Brite·wing) -

La posid6n del paciente será vertical 

7 6. 

y la angu1aci6n, deherá ser de . O a. "'. ···· 

del r~yo·será 'focidie~do. perpendicú.la~ 
paralela a los esp~ciÓs interptoxbnales; ' 
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E) Para las rad iograffas pcr iapicalcs de molares inferior es: 

La posición dél paciente será de menos 30° con respecto al 

piso, la angu 1 aci6n será de menos 1 Oº·Y la colocación <lel cono será 

a lcm. del borde del cuerpo mandibular. 

1. En· nífios con dentición mixta (de 6 años hasta los 12) se -

tomará las siguientes radiografías para su estudio completo: 

- Extraorales: Ortopantomografía, lateral de cráneo. 

Intraorales: serie de 12 radiografías: 

3 radiográfías periapical es anteriores superior es. 

3 radiografías pcríapicales anteriores• inferiores. 

radiografía periapical para molares superior derecha. 

radiografía periapical para molares superior izquierda. 

• . 1 radiografía Britc-Wing derecha • 

radiograf1a Britc-Wing izquierda. 

radiografía periapical para molares inferiores <l cr.echa. 

radiograf'i.a periapical para molares inferiores izquierda. 

Para las 3 radiografías periapicales superiores en dientes 
'• ' 

c•a.ni:eriorcs (centrales, laterales .y caninos) derechos e itquier-

del paciente. será vertical de 90° con raspecto al • 

S.~rÍi 

l,a angulación será de más: SS~ , 

periapicales de molaros superiores -
.·. . ' 

pasición del paciente será vertical 90? < 
·. ari&tiaciÍln ·del cono será .de mas. 40? ... 

~--''"'"'"-· IJrite-~lng, .la pos ic:Íon 
al piso yla ang~1acioriae1 ~ . . . . ; - -.' .. ' .. - . ,- '. 
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D) Para las 3 radiografías periapicales anteriores inferi~ 
res de los incisivos centrales, laterales y caninos de
rechos e izquierdos. La posición del paciente será de 
30°con respecto al piso y la angulaci6n del cono será 
para los incisivos centrales de menos 30ºigual que los 
laterales, para los caninos derechos e izquierdos la -
angulaci6n del cono también es de menos 30°. 

E) Para las 2 radiografías de molares inferiores derecho e 
izquierdo. La posici6n del paciente será de 30°con re~ 
pecto al piso ~ la angulaci6n del cono es de menos 10~. 
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ANESTESIA 

Anestesia Local. 

En la odontología moderna la ventaja óptillln de la administra~~ 

ci6n experta de la anestesia local proporciona al niño en m! · 

nos del práctico, una oportunidad excelente. Cuando un niño -

ha tenido una experiencia dolorosa de una inyecci6n o si no se 

uso un procedimiento operatorio efectivo fracasará su atención 

odontológica. Una inyección con una técnica suave es la base 

fundamental para el éxito del manejo del pequeño paciente. 

Los requisitos principales para la técnica de anestesia local 

adecuada, incluye lo siguiente: 

1. Una buena historia clínica para asegurarse de que el niño -

puede físicrunente y psicologicamcnte resistir el procedimiento 

'.de la anestesia local. 

z. El conocimiento del tipo de anestesia necesario para efec·

. tUa:r la operación especifica. 

3; El tipo de inyección necesaria para .alcanzar el objetivo de 

ane.stesia. 

afiladas y estcriles. 

que .disminuye el Jliiedo 

trata.in ientos futuros. 
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La aguja de 1 1 /4 de pulgadas de acero inoxidable y de calibr_g 

Z7, desechable, puede ser de éxito para obtener una anestesia 

adecuada en el tratamiento de la dentici6n temporal y mixta. 

El uso de la anestesia t6pica es aconsejable por dos razones: 

a) Limpiar el sitio donde se hará la punción. 

b) Para producir la anestesia parcial en el flrea de la punci6n. 

La aceptación de la anestesia por parte del niño se logra me--· 

jor sí el operador lo hace de manera tal que infunda al niño -

confianza y seguridad. 

Debe ser efectuada rápidamente sin dar tiempo al niño para que 

rechase la mano y titubee y hacerle ver el instrumental que se 

usará con palabras suaves y acción rápida.· 

Anestesia General. 

El uso de la anestesia general en Odontopediatría es un trata-

miento que. se utiliza en casos seleccionados y en lugar adecu! 

dp. Es posible que puedan suscitarse complicaciones por el 

de Anestesicos Generales, sin G11bargo debe ser empleada en 
·._ ,: - . . - . _· 

imp<)s}.bílitados física y mentalmente que .no presen·tan C9_ 

·anestesia local. 

aplicarse en ún l;:igar <lande cxistlin 

......... ,,,, .. ,., de recupéradón. más. en el caso de ni~ 



-
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ANESTESIA PARA NINOS 

Hay acuerdo general en que uno de los aspectos más importantes 

en la orientación de la conducta del niño es la eliminación -· 

del dolor. Si el niño siente dolor dur:mte nuestros procedí-· 

mientos operatorios, su futuro como paciente dental será afee· 

tado. 

Por lo tanto, es importante en cada. visita que el male5tar qu.2_ 

de reducido al mínimo y evitar toda situación real de dolor. 

Cuando suele haber malestar o dolor asociado al procedimiento, 

está indicado un anestésico local siempre que se real ice operi!. 

toria y mucho más a favor en tratamientos o terapia pulpar en 

dientes permanentes y casi sin excepción, para ln preruración 

cavitaria en los dientes temporales. 

La labor odontológica puedo llevarse a cabo más eficazmente si 

el nifio os ta comodo y Ubre do dolor. El anestésico local PU! 

de eliminar ol malestar asociado a la cclocaci6n de un dique • 

hule, ligadura do dientes y tallado de tejido dental, ade-· 

facilita al operador para vcn.lüar su tratamiento. 

ANBSTESICOS TOPICOS 

actuales reducen muchísimo el ii~~ro ~·· 
inserción do. la· aguja antes de la inyecd.6n dei .. -- . . .: - ' ... - . 

. Algunos anastésicos t6picos, sin ell)bargo~ • 

. dcis~eritajas ~orque ti~nen,u11. sabor ·.desagfada·. 

; !Üi~!is ei H_~po'<adicional reqri.chdo para ·- ·., · 
:·. ·.·.-:--.:.·>~··:-···- '<:-·: ·, _·: -.·:_·::- -.· .·· " 

~(nii'io-apransivo ··hada }o 

, 
' 
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El clorhidrato de dicloinina al 0.5~ ha sido utilizado con éxi 

to como anestésico t6pico y antiséptico preinyección para ni-

fios. Su gusto es agradable, su acción es rápida y no causará 

irritación ni desprendimiento de los tejidos. En los últimos 

años en muchos consultorios se ha convertido en rutina el cm--

pleo de un ungucnto anestésico tópico. Antes de la aplicación 

a la mucosa, en el lugar donde se pretende insertar la aguja, 

se seca y con un aplicador de algodón se coloca una pequeña 

cantidad de anestésico tópico, la anestesia tópica se logra en 

un minuto, también existe el anestésico tópico en forma de ~-

spray con el doble de concentración del de un unguento pero con 

los mismos resultados. 

El niño debe estar siempre preparado para la inyección no necg_ 

sariamente con una descripción detallada, pero con una indica-

ción de que el diento va a ser puesto a dormir para que la ca

ries pueda ser quitada sin ninguna molestia para él. 

Muchos odontólogos respondieron que el anestésico debe ser ca

lentado ~ntos de inyectarlo y enumerar sus razones para s~1po- -

ia soluci$n, calentada es más cornada para el niflo que -

de los tejidos y menos dolor después 

anestésico puede causar efecto más ~-

aspiración previa -, 
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inferiores permanentes o temporales, se debe dar una anestesia 

regional en el dentario inferior. No se puede confiar en la -

técnica de inyccci6n supraperióstica para que sea completa la 

anestesia de esos dientes. 

El agujero de entrada del dentario inferior esta por debajo -

del plano oclusal de los dientes temporales del niño, por lo -

tanto la inyección debe ser dada algo más abajo y más atrás -

que en los adultos. 

Según una técnica aceptada, se coloca el pulgar sobre la super 

ficie oclusal de los molares con la uña sobre el reborde obli

cuo interno y la yema del pulgar descansado en la fosa retrom~ 

lar. Se puede obtener un apoyo firme durante el procedimiento 

de inyección sí se apoya la yema del dedo medio en el rebor.de 

posterior de la mandíbula. La jeringa estará orientada desde 

un. plano entre los dos molares temporales del lado opuesto de 

la arcada, es aconsejable inyectar una pe:queña cantidad de la 

soludón tan pronto como se penetra en los tejidos y seguir ÍJ!. 

yeetando cantidades pequcfias a medida que la aguja avanza. ha.,

del dentario inferior. 

oscila en unos 1 Smm. pero variará con el tamal\o 

edad. del paciente. 

1 ! S ml. de la .soluci6n en la prox:biii 

PueÚ. ser bloqueado 



Anestesia regional del bucciriador: Para la anestesia de los 

molares permanentes inferiores a la colocación de dique con -

grapas sobre estos dientes, es necesario anestesiar el nervio 

buccinador. Se deposita una pequeña cantidad de anestesia en 

el surco vestibular por distal y vestibular del diente indiCJ! 

do. 

Todos los dientes del lado inyectado estarán anestesiados pa

ra los procedimientos operatorios, con la posible excepción -

de los incisivos centrales y laterales que pueden recibír --

inervación cruzada del lado opuesto. 

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS CANlNOS TEMPORALES Y 

PERMANENTES SUPERIORES 

Técnica suEraperi6stica: Para anestesiar los dientes tempor_!!; 

les ante1'.iores se cmp:!.ea la infiltración (técnica supraperió~ 

La inyección debe ser efectuada más se1·ca del borde -

giugiv,al que en el paciente con dientes permanentes y se dep~ 

s'itará. la soluci6n muy cerca del !mes·o, 

anéstt;isiar los incisivos centrales. pexmanentes, el sitio -
. ' ·. . ' .. 

puni;ión c;fa en el surco 'vé$f.ibular y la solución se depo-
,. . ' 

lentamente y apenas por encima y cerca del· ápice den- -

. . 

.·. ·. . ANESTE~IA PARA LOS MOLARÉS TFMPORÁLES y LOS 
. . .. ·. . . .. • .. · ?R~lOLARES) SUPBRIOR~S . 

los molares .. 

85. 
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Para anestesiar el primero y segundo premolar superior, basta 

una sola inyección en el surco vestibular para que la solu--

ción quede depositada algo por encima del ápice dental. La -

inyección debe.' ser hecha lentamente y cerca de hueso. 

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES 

Se indica al niño que cierre parcialmente la boca para permi

tir que sus labios y carrillos puedan ser estirados laterál-· 

mente. 

La punta del dedo índice izquierdo descansará en una concavidad -

del surco vestibular con el dedo rotado de manera que la una 

quede adyacente a la mucosa. La punta del dedo estará en CO!.!, 

tacto con la superficie posterior de la apófisis cigomática·. 

Formando con la aguja y el plano oclusal un angulo de 45°. 

~l punto de punción esta cm el surco vestibular por encima y 

por distal de la raiz disto-vestibular del primer mol.ar perro! 

ANESTESIA .PARA LOS TEJIDOS .PALATlNOS 

· La aenstcs ia regional 

palatinos de 1~s.-~- -

Sin cmbarg(l, está técnD/ 

d~b<¡' usar co~o rutina ~n~~s -·. < '' . 

> pllCS, no ;icmpre e~ necesaTio 

los pr~cedimientos nonnales .se ~ede - -

·a Tcáliza~una pulpotomia, pulpectomía; 
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PREMEDICACION 

La premedicación a menudo es útil para los procedimientos op~ 

ratorios y quirúrgicos prolongados y par~ los niños temerosos, 

nerviosos y aprensivos. Con limitaciones la prcmedicación -

puede estar indicada para el miño problema y desafiante, sin 

embargo hay que recordar que la premedicaci6n no enfoca téc

nicamente el problema de educar al niño desafiante para que 

acepte la situación odontológica que deberá encarar varias VQ 

ces por año o por el resto de su vida. La dosis del medica-· 

mento debe estar basada sobre factores distintos de la edad y 

el peso, se deben considerar los siguientes puntos para dete!_ 

minar la dosis de un medicamento. 

1. Edad del niño; en general el niño menor requiere menos me

dicación~ 

2. Peso del niño; cuando más pesado naturalmente necesitará-. 

más medicación. 

Actitud mental del nitio; un niílo, nervioso, excitante y de-

. safiante suele reqüerir una dosis mayor d.e medicamento. 

Ac.tiv:idad ,f1sica del nifio >.un niño hiperactivo y de pronta 

es candidato para aumentarle la dosis. 

estomacal; si se prevé la necesidad de medica--

debcrá ingerir .una comida liviana o con est§. • 

en general es necesaria una dosis mayor -
' 'las horas~ de lá mañana ·que ·e~ las ,\"esp~¡:tf 

cotisid erado. 



camentos son cl.epresores del s.i.stcma nervioso central y la 

experiencia ha demostrado que hay u1111 probabilidad de que e~ 

timulen reacciones impredecibles. El período de excitaci6n 

inducida o de el eprcs ión profunda es observado con frecu ene ia 

con el uso de barbitúricos de corta duración, es muy dificil 

determinar la dosis correcta de un barbitúrico para un niño 

determinado, a fin de proporcionarle un grado predecible de 

sedación, y por tal razón muchos odontólogos abandonaron el 

uso rutinario de los barbitúricos para prcmedicaci6n del 

tratamiento odontológico. 

MEDICNIENTOS ATARAXICOS 

Han demostrado ser muy eficaces en la reducción de la ansie-

dad y la tensión sin poner al paciente en estado de sedaci6n 

o hipnótico. Se desconoce el modo exacto de acción de los -

medicamento::> ateráxicos, pero es probable que actúen direct~ 

mente sobre el sistema nervioso autónomo por altéraci6n del 

oquil:i,btio de los mecan.ismos simpático y parasimpático, 

El 'clorhidr.ato de hidroxizina (Atarait) es un 1iledicamento que 

·. pródudrli un. ef.ecto calmante. en un tiempo apreciablcincnte. -

bl'eye; sin deprcsi6n aparente de las funciones norni8.lcs del. 

88. 

La duración de la acción de este m..:id.icame!l 

horás, 

. sin ningún 



zar el trabajo con anestesia general, se debe de hacer por -

lo menos un i~tcnto de realizar el trabajo en el consultorio. 

Esto es cierto hasta para los niños disminuidos que a prime

ra vista pueden parecer totalmente incapaces de cooperar. CQ 

mo ayuda para ir ganando la cooperación del niño y su nianejo 

exitoso cuando es un verdadero niüo problema, se debe inten

tar la restricción de los movimientos voluntarios e involun-

tarios por medio del personal auxiliar y los padres. Lama

yoria de los odontólogos consideran que la limitada cantidad 

de tratamiento dental que es posible en las sesiones inicia

les con la ayuda de prCllledicación y restricción es en verdad 

preferible a la hospitalización y la anestesia general, si~ 

pre por supuesto que se realice una atención odontológica --

aceptable. 

INDICACIONES PARA LA ANESTESIA 

GENEHAL 

anestesico gcne~al como auxiliar de.una 

odontol6gica completa para los siguientes grupos de 

sido aconsejada p~r Wilhclmy y por Album. 

que el odónt6logo no 

la necesidad de atención adontológica. 

se puede lograr un control adecuado de 

procedimientos habituales a tal, efcc" . 

89. 

' . . . 
a~cstesicos localc~ 



6. Niños con tr~stornos generales y anomal1as ~-.~génitas que 

imponen el uso de un anestesico general. 

90. 



CAPITULO X 

TECNICAS DE AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO . 
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AISLAMIENTO DEL CAMPO ENDODONTICO 

DEFINICION: El aislamiento del campo endod6ntico parte ini---

cial.de todo tratamiento, comprende las medidas que hace posi 

ble operar con todas las reglas de la limpieza quirúrgicas. 

IMPORTANCIA: En endodoncia el aislamiento efectivo es un re--

quisito ineludible sin el cual no se debe ni siquiera inten-

rar la práctica de esta rruna. 

Los medios de aislamiento se dividen en: 

A) Medios químicos, como la atropina o sus dcr ivados y. otros 

medicamentos antisial6genos que s6lo reducen la sccreci6n 
salival, por los que son de escasa utilidad. 

B) Medios mecánicos, que aislan a los dientes y comprenden: 

- Servilletas o l'ollos de algodón sostenidos a .veces con -

algun:medio de stij eci6n, proporcionan un aislamiento in
completo, francamente def ic ion te para la práctica de la 

endodoncia, se utilizan muy rara vez. 

- El dique .de hule gracias al cual se logra lo que prefer_i 
· mos llamar aiSiamiento completo, en vez de "absoluto" -

como lo designan algunos. 

VENTAJAS DE' AISLAMIENTO COMPLETÓ 
~(::: .. ~.'". 
/.i(:; ;; : Se dÍspc>ne de un campo seco. 

:0f •·· ..•. ·-· . s,e i~gra tina drisínfecci6n ef.lciente •. (no esterÚüaci~n_) .. 

;."(,~, ;. ;{ •'-- ' . 3.• Sé i.lnpide que.-lo ~0!1tami~e l.{ saliva, la sccredóri. gin~i;. < ··· 
:>;~~·: '. ~-<· '.".ral,-)~ sangre, ~~pu~'. c'.i.' producto d~ la tos yhastaio.5-

~- gé:rm'~ncs de. la 
.,.__.: .._'.: ;~ 

dela lenguá~ labios y 
la lucha 
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perder con escupir y enjuagarse la boca con frecuencia. 

6. Se proteg·e la mucosa gingival de la posible acción dañina 

de algunas sustancias introducidas en la pieza dentaria. 

7. Se mejora la visión. 

3. Se evita la tensión nerviosa del operador, al no preocu· 

parse de la contaminaci6n, con lo que se reduce la fatig¡J. 

del trabajo •. 

9. Se evade la caída del instrumento u otros objetos a la -

vía respiratoria o digestiva, lo que ya tuvo y sigue te-.

niendo a un buen número de odontólogos, muy angustiados, 

sobre todo desde que se ha extendido el trabajar con el -

paciente en posici6n casi horizontal. Se han tenido que 

recurrir a tóraco y laparatomías. 

1 O. Se impide a los pacientes logorrcicos quitar el tiempo y 

distraer al operaclor, permitiéndole asi una mejor concen 

tración en lo que está ejecutando. 

MATERIALES: Dique de. hule, Hilo dental con cera, vacelína, -

talco, servilletas de parel. 

INSTRUMENTAL: Perforadora, Portag1·apas, grapas, arco o po'rt!!_ 

dique, caja endod6ntica. 

· TECNICA DE AIS~llENTO COÍfPLETO 
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3. Eliminación de sarro y exploración cervical. 

4. Se cortan los bordes o picos cortantes de esmalte en caso de 

caries o de obturación. 

5. Limpiar los espacios interproximales. 

6. Cerciorarse que no huy bordes cortantes. 

7. Darse cuenta de la facilidad o dificultad del paso del dique 

de hule. 

8. Si la caries ha destruido alguna pared por debajo del borde 

cervicai, esta pared debe ser reconstruida o cementar provi
cionalmente una banda de cobre. 

AISLAMIENTO EFECTIVO: Comprende lo!;_ pasos siguientes: 

1. Elección del diqlle de hule. - Se recomienda color obscuro y -

de grosor mediano o grueso. 

2. Determinación del diente o d.icntes por aisla¡·, si el acceso 

es sólo oclusal o lingual (en los anteriores) basta por lo -
general, aislar únicamente el diente que se ha de tratar. 

3. Las perforaciones del dique. - deben de ser de un diámetro mi 
niino, pero suficiente para que no se desgarren al insertar -
el dique. 

4. Elección de la grapa más. adecuada. - Existe una gran va1·iedad 

.dé: grapas, que se diferencian en forma, tamaño y nt'imero dC ··~ 

y prolongaciones diversas en 5us ramas horizont! 

de la grapa.-• Después .de la !>reparación del campo opJi 
¡>r~~ba la grapa ~as apropiada fijada con el por-

·.el de ma.terial de pHist ico porque permite> 

y .es lo sufidg11~ 

ti-at.a1· de un nÍism'o .• 

y hacer vari~sJ>~rÍ9_ •· 

tratar, a veces c.s 

1 
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necesario ayudarse a su colocaci6n (aislamiento) con el hilo dell 

tal fijando así el dique y quedando finalmente todos los dientes 

por tratar aislados. 

PRIMER PROCEDIMIENTO 

Se pasa el dique y se fija sin grapa. Muchas veces se puede pre~ 

cribir las grapas en los dientes ante·riores y en los premolares 

y ra1·as veces en los molares. Se ha lubricado el dique con vac~ 

lina al rededor de la perforación, se tira un poco el dique a ni

vel de la misma perforación en sentido vestíbulo-lingual y con -

una ligera presión pasa los puntos de contacto, de lo contrario 

se ayudará con el hilo dental si esto no fuera suficiente, la aY1:!_ 

dante introduce con ligera presión un instrumento o cuña en el -

espacio interdentario para separar un poco los dientes. 

SEGUNDO PROCEDIMIENTO 
. '.-

. Es. el pioced :üniento inás usado: 

l:>e Úiseita el dique en la. misma fonna des_crita en el primer _..; 

... ' 

en po~ici6;1 con C1 pulgar o índice de la ma:rio< 

se t~liia el portágrapas que 11ev.a la grapaya •• 

de. hule -



Una vez logrado el aislamiento, conviene cerciorarse de que el 

paciente no podrá arruinarlo con la presión de su lengua ni 

desprender la grapa con el cierre de la boca y contaminar el -

campo con su saliva. 

96. 



CAPITULO XI 

TRATAl.ÜENTOS PULPARES Y METODOS DE OBTURÍ\ClON. RADICULAR 



PLAN DE TRATAMIENTO 

Antes de efectuar un tratamiento pulpar hay que hacer una 

historia relevante y un examen completo. El examen radi~ 

gráfico de las raíces permitir4 juzgar el grado de reab-

sorción, los tejidos periapicales e intrarradiculares p~ 

ra comprobar si ha ocurrido alguna pérdida ósea y detec- -

tar la presencia y posición del sucesor permanente. 

Es más corriente observar una zona radioltlcida en la bi--

furcación de las rarees de un molar primario que en los -

ápices. Por esta rnz6n una radiografía interproximal sue 

le ser más útil que una periapical. 

Cuando se tiene el diagnósticc complete de la información 

obtenida, entonces se puede decir sobre las fonna más ade 

cuada de tratamiento, 

INDICACIONES: 

, El propósito .fundamental es siemp1•e conservar los dientes 

vet. de extraerlos, pero hay tres situaciones generales 
' ' 

que parJicular:mel\te iequieren la conservaci6n de dientes 

infectados .o .necróticos hasta su e:dolfaci6l! • -

mantener un Arco.Intacto," Con.f:recuencia es~~ 

conservar un molaT primario cuando un. ,nifio tfr 

los dientes en buen estado peTo infoit:Un_adamente, . 

de, uno ha sido afet:táda en el PtO<;:eso de .ca· 

98. 
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ésto ocurra con demasiada frecuencia. La pérdida de -

dientes cuando éstos han sido afectados en su totali--

dad por el proceso carioso. 

Z. Para evitar la extracción en nifios nerviosos.- Con --

frecuencia es deseable posponer o evitar la extracci6n 

de un diente particularmente en un nifio nervioso. Un 

objetivo del plan de tratamiento es establecer una bue 

na relaci6n entre el operador y el paciertte, el trauma 
físico y psicológico de la extracción puede actuar en 

contra, sobre todo en las primeras etapas del tratm;¡~

miento. 

3. Para evitar la extracción en niños que son riesgos qui-

rtlrgicos, Esto es muy· importante en niños con hemofi

lia y otros trastornos hemorrágicos, 

CONT~AINDICACIONES: 

, Cuando úista una cond!cii3n médica que ex:l,ge la exclu?ión 

áe cualquier foco pequeño de infección, por e~emplo un --

, defecto cardiaco entonces se debe. extraer el diente 

la pulpa. 

ma'te1'~al dentario suficiente . ' - . . . - . . 

de te~tauración, erttimces no Hene sentido 

los conductos:rad.iC:ufa/es o penetra en< 

de las. 
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Si hay una fístula extrabucal o el niño tiene una gran hin

chazón de tejido blando y signos de toxemia el estado gen-

ral es prioridad y debe modificarse (habitualmente corres·

ponde la. extracción), si se requiere mucha terapia, la car

ga adicional de múltiples trata~ientos pulpares puede supe

rar las ventajas de conservar el diente, 

Si falta poco tiempo para la. exfol.iaci6n, no tiene caso el

tratamiento pulpar. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Es la aplicaci6n de un cemento medicado y sellado del mismo en 

cavidades profundas y que hay integridad de la dentina o sea -

en la que no ha habido exposici6n pulpar, 

INDICACIONES: 

1. Mínimo trauma a la pulpa irritada que se cncuentrH bajo la 

lesi6n cariosa . 

. 2. Se evita la extravasación de la sangre hacia la pulpa como 

en la axposición directa. 

3. En los dientes temporales porque se ha demostrado que des-

pués de 18 meses han desaparecido los microorganismos. 

4. Cuando se desea que la pulpa tenga uw1 cicatri7.ac1ón fisiológicnmen-

te sin tener contacto con ningún medicamento. 

5. El diente deberá tener una historia de que no ha habido do-

lor. (excepto por impactación de alimento). 

6 ;· No debcrli tener movilidad • 

. dehe ser insensible a la percusión 

debe existir p\.tlpitis dolorosa o. degenerativa. 

vitalidad pí.tlpar 

.ó supurativa. 
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TECNICA DE RECUBRINIENTO PULPAR INDIRECTO 

Se anestesia, se coloca el dique de hule. Al empezar la prepar!!_ 

ci6n se puede usar instrumentos de alta velocidad con irriga,--

ci6n. El grueso de la dentina careada se debe quitar usando fre 

sa redonda (ó 6 8) a baja velocidad y ligera presión. 

Se.d~be de dejar solo una capa dentina careada (1/2 a Jnun.) so

bre donde se sospecha que estará la comunicación pulpar. La deg_ 

tina que queda se lava con agua y se seca con torunda, se debe 

evitar usar el compresor de aire, so coloca después el material 

de recubrimiento (Dycal, Hidróxido de calcio quimicamente· puro 

mezclado con agua bidestilada), sobre la dentina careada, des

pués cemento de oxifosfato y se deja en observación durante dos 

!i tres semanas. 

Debido a que los odontoblastos han estado activos protegiendo -

tiempo antes de que s.e haga el diagnóstico, este trat!!_ 

;,,miento se ha diseñado para permitir que las células especialiZ,!. 

dentina. 

de mucho interés el resultado de los micl'.2. 

dejan debajo de l¡:i dentina careada; hasta,ahQ. 

han sido favorables, pues parece qtie la. denti 

y el .núinero de los. microorgsnismos se 

' . : 

a la climara pulpar unos 

indil'ecto 
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RECUBJUHIENTO PULPAR DI~ECTO 

~s la colocaci6n de un c~ento medicado y sellado en púlpa ex

puesta vital. 

INDICACIONES: 

1. Este tratamiento no se debe realizar en dientes temporales. 

2. No hay historia de dolor. 

3. El tejido expuesto no ha sido contaminado por saliva, en un 

período prolongado, antes del aislamiento del diente. 

4. El tratamiento debe ser llevado a cabo de inmediato. 

S. No hay pus en el lugar de la exposición. 

6. No hay evidencia radiográfica de patología en los. ápices o 

en la bifurcación radicular. 

7. Exposición accidental de la pulpa vital en dientes caducos. 

CONTRAINDICACIONES: 

1 ¡ Cuando el área de tejido cxpu esto es sumamente grande y ha 

sido_ expuesto a lacómunicación. 

Hardolor cxpontáneo o provocado durante las noches. 

hay ~eabs6rci6n radicular o patología pe~ 

e~tado gei1eral .de salud. 
. . 

p\iede_ lograr .una flicil ací:esib.ilidad 



TECNICA DE RECUBRIMIENTO PULP1\R DIRECTO 

Este tipo de tratamiento no es recomendable para dientes tcm· 

perales ya que C.'Ciste después una reabsorción radicular del • 

diente, lo más recomendable es la pulpotomía y así se logrará 

o conservará la vitalidad del diente. 

La técnica de recubrimiento pulpar directo es la siguiente: 

El campo se encuentra completamente aislado. En presencia de 

hemorragia, se cohib0 esta con 1ma torundita estéril colocada 

sobre la pulpa durante unos minutos. Con una jeringa hipodér

mica y solución salina se lava sin presión sobre la pulpa' hE, 

rida para arrastrar los pequeños coagulas y las astillas den-

tinarias. Se seca con torundas estériles, con una cucharilla 

dentinaria estéril se coloca hidróxido de calcio sin ejercer 

presi1in sobre toda la dentina cerca de la comunicación pul·· 

·.par;, Se esperan unos minutos para que se efectúe la penctra·

' ción y se seque el hidróxido de calcio, se quita el exceso si 

se cubre el hidróxido de calcio con óxido. de zinc y eug_!! 

·Cemento de oiifosfato ', pero cuando se trata .de -
'. . . '. ' 

co~ona antedor; se, cubre con una corona provi-~ 

y la colo,caci6n 

1 04. 



2. En pulpas sanas con necesidad protésica o periodontoclási-

ca está en multirradiculares. 

3. En dientes con pulpa joven, cuyo resto radicular puede CO!! 

tinuar su actividad fisiol6gica, sobre todo la dentinogen~ 

tica y con gran capacidad defensiva. 

4. En dientes con amplios forámenes por la incompleta forma-

ción radicular y en los dientes temporales cuando ha comen 

zado la reabsorción apical. 

S. Cuando se puede obtener una anestesia completa. 

6. Cuando se dispone de una sola sesi6n. 

7_, Cuando no hay dolor a la percusión. 

8, Cuando no existe mcvilidad 

9. Al hacer la amputación se debe controlar la hemorragia. 

CONTRAINDICACIONES: 

abstenerse de llevar a cabo una pulpoto--, 

m.ía en los siguientes casos: 

pulpitis tot'al (cámara pi;lpar y conductos radicula-

locali~ada en la raíz. 

limpieza estrict.a r total.. 

tlcnica de esta opcirac~ón •. 

<.:u.ru••<·,,,····.• ¿ndist~Úas que s610 

~odTía 
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TECNICA DE PULPOTOMIA 

Dientes Primarios 

1. Anestesia 

2. Aislamiento absoluto 

3. Eliminación de tejido carioso 

y material ajeno al diente 

4. Confresa de bola No. 6 
exponer cuernos pulpares. 

s. Con fresa 557 unir los cuer· 
nos para levantar techo pulpar. 

6. Amputar la pulpa cameral con 

bola No. 6 

7 • Remosi6n de la pulpa camcral 
con cucharilla afilada, 

8. Lavar con su ero o agua bid e! 

tilada. 

Secar con torundas estér Hes 
·suavemente~· 

BASE MEDICADA 
ZOE. + FOJlMOCRESOL · 

.PULPECTOMIA 

Dientes Permanentes 

1. Anestesia 

2. Aislamiento absoluto 

3. Eliminación de tejido car ioso 

r material ajeno al diente. 

4. Confrcsa do bola No.6 
exponer cuernos pulpnres. 

5, Con fresa 557 unir los cucr· 
nos para levantar techo' pul par. 

6, Amputar la pulpa cameral con 

bola No. 6 

7. Remosión de la pulpa camcral 
con cucharilla afilada. 

8. Lavar con suero o agua bides
tilada. 

9, Sf:\car con torundas estériles 

suavemente. 

1 O. BASE MEDICADA . . . . 

!HDROX IDO DE CALCIO 

la pulpa ba!lle;ral 

r.• .. -.'_ .... ~· pbtttraci6ri Y·seÚa4~·!le lo.s ~'is~~~ 
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(cuando existe inflamaci6n más allá de l:i. corona clínica) 

pero el hueso alveolar y las raíces, se encuentran libres -

radiográficamente de rcabsorci6n patológica. 

2. Dientes temporales completamente desvif.alizados, con pulpas 

complctarnetc necrót icas, pero donde la destrucción y r eab- -

sorci6n radicular es mínima. 

3. Dientes temporales desvitalizados pero donde no existe el -

permanente sucesor. 

4. Primer molar temporal desvitalizacto, antes de que haga eruE 

ción el permanente. 

5. Diente temporal dcsvitalizado en hc..'l\ofílicos. 

6. Dientes temporales desvitalizados que se encuentran situa-

dos cerca de la hendidura palatina en pacientes con paladar 

hendido, 

·7. Molare;; temporales dcsvitalizndos, que se sirven para sost.Q_ 

ner una banda.ortod6ncica. 

Molares dcsvitalizados que sirven de mantenedores de espa--

posee 11:parato' de rayos X es irnpos ible 

. - >·. < . 
hacer una cÓtona o 



TECNICA DE PULPECTOMIA 

l • Anestesia 

2. Aislamiento absoluto 

3. Extirpaci6n pulpar 

4. Instrumentación ligera con limas Hendtrom. 

s. Lavar y secar 

108. 

6. Obturación de conductos a base de oxido de zinc y eugcmol, 

para que pueda reabsorberse junto con las ra1ccs. 

Con pulpitis y reacción periapical no se realiza en una S.!?. 

la sesión (aliviar el dolor y prescribir antibióticos}. 

Para proceder a estirpar pulpa en una sesión y la aplica--

ción de paramonoclorofenol alcanfoYado (torunda a la cntr~ 

da de los conductos). 

Si no existe dolor ni C.'<Udado purulento, se lava co.n hipo

clorito. de sodio o agua destilada, secamos y obturamos . 

. · Rad;i:ográf ia de con trol. 

es fe' procedimiento se realiza. en dientes temporales" ... 

TECNICA DE PULPECTOMIA 

o no cierre de :foramen 
. .. -· . 

'." . ': ;' . - .' 

el acceso: para podor :mete; 

oidesiilada. 
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Quitar apoci:to. 

Con limas amplias 80 ó 90 intrusmentar con cuidado. 

Colocación de nuevo hidróxido de calcio y agua bidestilada. 

La cita próxima se obtura con puntas de guttapercha (condenz~ 

ción la ter al. 

Con pulpitis aguda o necrótica se trata primero con mcdicameQ 

tos, se realiza un limado de las paredes del conducto y post! 

riormente lavado y secado; colocación de paramonoclorofenol 

alcanforado. 

Sellado de la pieza. 

Se encuentra asintomático y el forámen estl cerrado, procede

remos normalmente tomando en cuenta los conductos que son muy 

amplios. 

procedimiento se realiza en dientes permanentes jóvenes. 

ENDODONCIA CONSERVADORA 

de tejido avaniado que ha H~gado cerca 

sin ma~ifestaciones patológicas, silbj et:i.yas y 

La cáries aguda por· pequ~fia confamiri~. 

ignorada por el paciente, · 

con la 

re tendón al imenúcia. 

interro~atorio 
b.ueno, :pero·sei•a, más 
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calcificada y tociavia mejor si esta hipercalcificada, que 

separa la pulpa de la caries. 

Tratamiento: Recubrimiento pulpar directo o indirecto. 

HERIDA O EXPOSfCION PULPAR 

Es llamado así al dafio que padece la pulpa sana, cuando por 
accidente es lacerada y queda en contaminaciéln con el exte-

rior, esta herida esproducida generalmente por 4 mecanismos: 

1. Al remover la dentina de la caries profunda. 

2. Al preparar una cavidad 

3. Fractura del diente por el paciente con daño a la pulpa. 

4. El dentista accidentalmente fractura la pieza. 

El diagnóstico se hace por el dolor que se produce al tocar 

la pulpa, y la hemorragia a través de la contaminación. 

El pronóstico es bueno cuando se define si la pulpa ha s,ido . 

no con.taminada 1 puesto que de esta insertidumbre depende 



e o N e L u s I o N E s 

La endodoncia en nifios debe ser considerada por separado de -

la terap~utica de conductos radiculares en adultos, debido a 

que la anatomía y fisiología pulpar de la dentici6n permanen-

te difiere de la dentici6n primaria. La endodoncia prí!!_ 

cipal propósito es retener los dientes permanentes en fundón 

indefinidamente y la dentición primaria hasta que ésta es re· 

absorbida normalmente, 

Por lo tanto toda patologla pulpar que se presenta dentro de 

la prdctica, tendrá que ser tratada dentro de las normas de -

asepsia y antisepsia necesarias, para así obtener un pronóst_i 

co favorable. 

Los tipos de tratamientos pulpares .que se :realizan son; es el re~ 

cubrimiento pulpar indirecto donde el diente debe estar, sin 

111. 

' ¡:¡inguna s_intomatología de pulpitis. Cuando c.üste. una comuni 

c~cl6n pulpar menor de 1 mm., se debe realizar un recubrimiCJl 

;,t? pulp~r direCto; ya que este tratamiento rtos va a sell~r la. 

he~Ída pulpar, dando como resultado la regeneración de la pul 

in~ari:bl.C!ne~te, la pulpo-· 

tendrá. un proh~st¡co•fay_Q;{ 
ei procedimien~~ és dificil 

li 
las cámaras. pulpares de 

relación. al 
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la corona, y a menudo no hay suficiente especia para colo

car una restauración permanente ader.uada, debido al peque-

fio grosor que existe de esmalte y dentina. 

Consideramos que la respuesta de una pulpa temporal a la -

caries, es similar a la que ocurre en los dientes permane!! 

tes, pero la afecci6n de la pulpa coronal ocurre de manera 

poco frecuente estando la pulpa coronal y la radicular ~e

neralmente enfermas. A diferencia de la oulpa permanente 

madura la pulpa temporal sufre cambios patol6gicos irreveE. 

sibles mucho antes de su exposici6n. 

La Dra. Hobson sugiere que si hay signos y síntomas adver

sos incluyendo la exposici6n, la pulpa se inflamarl nota-

blemente y así ocurre un cambio irreversible en la porción 

coronal de la pulpa, será probcble también que ocurra en -

.la pulpa radicular. 

Por estas razones, una vez que ha ocurrido la, exposición o 

estén presentes cualquiera de ~os otros signos, hay muy. p~ 
. . . 

cas posibilidades de preservar la vi talida<i de toda la pul: · 
. ,, - . 

pá mediante el recubrimiento pulpar directo, 

- ' . . _; . . 
que respecta a la pulpotomía ~·se re ali zar.á cuando -

infe~ci6n e in:flamación que involuc1'en íinicami.:nte. a .. 
libres y estériles l.os conduc- - .· 

tendr!l. que re.alizar la pulpectoniía, 

todo lo antes citado, pret¡¡ndemos que - -
. .- . -

conserven su lugar p'ara así 9oder -
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perder la guía de oclusi6n de los dientes permanentes, que 

como se sab~, cuando ~e realiza una extracci6n innecesaria 

los dientes sufren una mcsializaci6n, perdiéndose así el -

espacio adecuado para la erupci6n del diente permanente, y 

así provocar que el nifio tenga transtornos fonéticos, esté 

ticos, psicol6gicos y digestivos. 

Si esto sucede deberá prevenirse con un mantenedor de esr! 

cio. 
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