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1 N T ~ o D u e e 1 o N 

Al cuidar la salud dental de los ninos la -

preservación de las piezas primadas con pulpas le­

s.lanadas por car les o traumat lsmos es. un problema -

de Importancia. La ciencia odonto16glca h~ estado -

buscaodo durante d6c;adas un m6t0do ef lcb de trata­

miento. Han sido propuestas dos técnicas. El odont.é, 

1 ogo reccinocer6 nombres ta 1 es como pu 1 potom r a y pul 

pectomfa. Se ~an aconsejado diferentes drogas y me­

dicamentos para seguir estas t6cn.lcas y se. han In-­

formado varios grados de éxito. 

El tratamiento de pulpas afectadas por ca-­

r les, a dado buenos resultados para que Ja.pieza 

pueda permanecer en la boca en condiciones saluda-­

bles y no 'patológlcas, para poder cumpl Ir su comet! 

do de componente útll en la dentadura primaria. La 

p leza pr l1111r la que ha s Ido preservada de esta mane­

ra no solocumpllr•·su papel mastlcatorfo, sino que 
' ' . ' 

tamb 16n actuar6 de exce 1 ente mantenedor de espac i '?"." 
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para Ja dentadura permenente. Adicionalmente se pu~ 

den ·controlar mejor los factores de comodidad, au-­

sencla de lnfeccl6n,. fonación y prevención de hábi­

tos aberrantes, tales como empuj~s de Ja lengua al­

retener la pieza primaria en eJ arco dental. 

SI se hace una revisión de Ja anatomfa de -­

Jas piezas primarias, facllmente comprenderemos que 

tienen estas piezas de terap6utica pulpar. Especi-

. flcamente, el esmalte y la dentina de las piezas -­

primarias son solo la mitad d~ ·espesos que los de -

las piezas permanentes .. la pulpa, por lo tanto, es­

t' proporclonalrnente nWS cercano a la superficie -~ 

exterior, y las caries pueden penetrar m6s facllme~ 

te. la rapidez y facilidad que tiene la caries de -

penetrar a la pulpa· dental fuerzan.al odont61ogo -­

a famlllarizarse con excelentes procedimientos de­

tratamiento. Al examinar por primera vez el proble­

ma, se pUede seleccionar tera1Mut·fca endodórit lea 

como tratamiento eleg Ido. 

Las dlflcultades en terap6utlcas endodóntl··· 

cas se deben a la especial anatomra de las piezas • 

,-'¿. 
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primar las. 

Las ralees, especialmente las de los molares 

son largas y delgadas y los canales estrechos· y - -

aplanados. Los canales auxiliares y la constante -­

resorción de las puntas de las raíces aumentan aún­

m6s el problema.de terapéuticas endod6nticas efica­

ces en piezas primarias. 

La expos iclón pul par es cuando se quebranta­

la continuidad de la dentina que rodea a la pulpa -

por medios f fslcos o bacterianos. Un golpe que fraf_ 

tura parte de la porción coronal de las piezas, la­

penetración demasiado profunda de Instrumentos de -

rotación o de mano y la Invasión de ceries dental -

son causas conaines .. · 

Se sigue la Investigación en esta cirea, y 

probablemente en el futuro se resolver6n algunos -­

de los problemls que se presentan aún con técnlcH­

ya ex 1 s ten tes . 



s 
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CAPITULO 1 

ANATOMIA PULPAR EN DIENTES TEMPORALES 

La pulpa de los dientes temporales es grande 

lo que motiva que con cierta frecuencia sea herida­

durante .la preparación de .cavidades en odontologia­

operator ia. 

Se hicieron estudios.del tamano pulpar de -­

los dientes temporales y se encontró que en el mo-­

mento donde.se termina la mlnerallzación, el tamano 

de la pulpa en los dientes anteriores· es de un cuar. 

to o un d6clmo del volúmen total de la corona, mle!!. 

tras que el tamano pulpar de los molares en el mis­

mo momento oscila entre un tercio y un quinto del -

volúmen total del diente, y todavia es mayor en el­

segundo molar que en el pr lmero, aunque todos e.1 los 

·decrecen con los anos al llegar su exfol !ación .. 

ANATOHIA PULPAR DE CADA PIEZA DENTARIA 

Incisivos maxilares primarios 

La cavidad pul par se conforma a la superf l ·­

~le general exterior de .la pieza. La cavidad pul par 

t lene tres proyecc Iones en su borde lnc isa 1." ·La 

cjmara se adelgaza cervicalmente en su d 16metro • • 

meslo~dlstal, pero es m6s ancha en su borde cervl·· 

cal en su aspecto 1ablo·llngual. El canal pulpar 

. '· '"'·"~.i ·,. 
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único se continua desde la cámara, sin demarcación-

definida entre los dos. El canal pulpar y la cámara 

pulpar son relativamente grandes. Cuando se les CO!!! 

para con sus sucesores permanentes. El canal pulpar 

se adelgaza de manera equilibrada hasta terminar -­

en el agujero apical. Los incisivos laterales maxi­

lares son ""Y similares en contorno a los Incisivos 

maxilares centrales, excepto que no son tan anchas­

en el aspecto meslo-distal. 

Su longitud cervlco incísal se equipará apr~ 

>< lmad.amente 1 a de 1 os 1ne1s1 vos centra 1 es. Sus super. 

flcies labiales. estan algo más aplanadas. El cíngu­

lo -de la superficie l lngual no es tan pronunciada -

y se funde· con los bordes marglna,es 1 inguales. La­

raiz del incisivo lateral es delgada y también se -

adelgaza. La cámara pulpar sigue el contorno de la­

pieza al Igual que el canal. En el Incisivo lateral 

existe una peque~a demarcación entre cámara pulpar­

y canal, especialmente en ·sus aspectos lingual y 

labial. 
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Incisivos primarios mandibulares 

La cavidad pulpar sigue Ja superficie gene-­

ra1 del contorno de la pieza. La cámara pulpar es -

rn6s ancha en su aspecto mes lo-distal en el techo.-­

Lablo-lingualmente, la c'mara es más ancha en el -­

cfngulo o lfnea cervical. El canal pulpar es de as­

pecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca­

al ápice. En e1 lncls lvo central existe una demarc! 

ción definida de la cámara pulpar y el canal lo que 

no ocurre en el !neis lvo lateral. 

Canino maxilar primario 

La cavidad pulpar se conforma con la superf l 
ele general del contorno de la superficie de la pi~ 

za. La cámara pulpar sigue de cerca el contorno ex­

terno de la pieza, el cuerno central pulpar se pro· 

yecta ln'clsalmente, cons lderablemente más lejos que 

é1 resto de la cámara puf par. A causa de la mayor • 

1ongltúd de Ja superf lcle distal 'este cuerno es ma· 

yor que 1 a proyec.c l 6n mes 1 a l. Las paredes de 1 a e! 
ma~a corresponden al contorno exterior de esta su-· 

perflcle. Existe n.1v poca demarcación entre la e•"'!. 

r• pu1par del can1al. E1 cana1 se adelgaza a medida· 
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que se acerca al ápice. 

Canino primario mandibular 

La cavidad pulpar se conforma al contorno 

general de Ja superficie de Ja pieza. En Ja cámara­

pulpar sigue el _contorno externo de Ja pieza, y es-· 

aproximadamente tan ancha en su aspecto meslo-dls-­

tal como en su aspecto labio-lingual. No existe di· 

ferenclaclón entre Ja cámara y canal. El canal sl-­

gue la forma de la superf lcle de la rafz general y­

termina en una constricción definida en el borde 

apical. 

Primer molar maxilar prlrn,rlo 

La cavidad pulpar consiste en una cámara y 

tres canales pulpares que corresponden a las tres -

raíces, aunque no son raras las variaciones de este 

dlserio básico del ainal,en todos los canales de las 

rafees de los molares primarios. 

Pueden haber varias 1nast°"'6sls y ramifica­

ciones. La e4mara putpar consta de tres o cuatro -· 

cuernos pulpares,que son m6s puntiagudos de to que-

.··,· 
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indicarla el contorno exterior de las cúspides, aun. 

que, por lo general sigue el contorno de las super­

ficies de la pieza. El meslo-bucal es el mayor de· 

. los cuernos pul pares, v ocupa una porción prominen­

te de la c6mara pulpar. El ápice del cuerno está en. 

posición l lgeramente mestal al cuerno de la cámara 

pulpar. El cuerno pulpar meslo-1 ingual le sigue en 

tamano y es bastante angular y af l lado, aunque no • 

tan alto como e1 meslo-bucal. El cuern·o disto-bucal 

es m6s peque"º· Es afilado y ocupa el ángulo mesio-
' ' ' 

bucal extremo. La vista oclusal de la cámara pul par· 

sigue el contorno general. de la superficie de la -­

pieza v se parece algo a un triángulo con las pun-­

tas re~ondeedas, s.lendo el 6ngulo mes io-1 lngual ob­

tuso y el disto-bucal y meslo-llngual agudos. Los· 
1' . • . 

canales pulpares se extienden del suelo de la cáma­

ra cerca de los 'ng~los disto-bucal y mesio-llngual 

y en 1a porción más 1 lngual de la cámara. 

Primer molar primario m1ndlbular 

La cavidad pulpar contiene una cámara ~ulpar 

. que vista desde el especto oclusal, tiene form1 rom· 

boldal:-V sigue de cerca el contorno de la supérflc.le 

de la corona. 
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La cámara pulpar tiene cuatro cuernos ouloa­

res. El cuerno mesio-bucal, es el mayor, ocupa una­

oarte considerable de la cámara puloar. Es redonde~ · 

doy se conecta con el cuerno oulpar meslo-lingual­

oor un borde.elevado, haciendo que el labio mesial­

sea especialmente vulnerable a exposiciones mecáni­

cas. El cuerno pulpar disto-bucal es el segundo en­

área pero carece de altura de los cuernos meslales. 

El cuerno pul par meslo·I ingual, a cau~a del contor­

no de la cámara oulpar yace en posición 1 lgeramente 

meslal a su cúspide corresoondlente. Aunque este -­

cuerno pulpar es tercero en tamano, es segundo en -

altura, es largo y ounteagudo. 

El cuerno pulpar disto·llngual es el menor -

es m6s puntiagudo que los cuernos bucales y relati­

vamente pequeno en comparac Ión con 1 os otros tres - · 

cuernos_pulpares. 

Existen tres can1les: pul pares. Un c1nal me-­

s fo•bucal y uno meslo·l lngual confluyen, y dejan la 

cámara ensanchada bucollngu1lmente en forma de cln· 

co. Los dos canales pronto se separan para formar 

un canal bucal y uno lingual, que gradualmente se. 
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van adelgazandó en el agujero apical. El canal pul­

oar distal se'proyecta en forma de cinco desde el -

suelo de la cámara en su aspecto distal. Este canal 

es ampl lo buco-1 ingualmente o puede estar estrecha­

do en su centro reflejando, el contorno exterior de 

la raíz 

Segundo molar primario maxilar 

La cavidad pulpar consiste en una cámara pul 

par y tres canales pulpares. La cámara pul par se -­

conforma a 1 de 1 1 neado genera 1 de 1 a o i eza que t·i ene 

cuatro cuernos pulpares. Puede que exista un quinto 

cuerno que se proyecta del aspecto 1 ingual del cuer 

no mesio-Jingual, y cuando existe es peque~o. El -­

cuerno pulpar mesio-bucal es mayor. Se extiende - -

oclusalmente sobre las otras cúspides y es puntea-• 

gudo. El cuerno pul par meslo-1 ingual es segundo en­

tamano y es tan solo 1 lgeramente más largo que el -

cuerno pulpar disto-bucal. Cuando se combina con el 

quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastante ~ 

voluminoso. El cuerno pulpar disto-bucal es tercero 

en tamafto. Su contorno general es tal' que se une al 

cuerno, pu 1 par mes 1 o-11ngua1 en forma de 1 1 gera ,e 1 e-
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vaclón y separa una cavidad central y una distal 

que corresponde al delineado oclusal de la pieza en 

esa área. 

El cuerno pul par disto-! lngual es el menor y 

el más corto,. y se ext lende solo 1 igeramente sobre­

el nivel oclusa.f. Existen tres canales pulpares que 

corresponden a las tres raíces dejan el suelo de la 

cámara en las esquinas meslo-bucal y disto-bucal 

desde el área lingual. El canal pulpar sigue el de­

lineado general de las raíces. 

Segundo molar mandibular primario 

La cavidad puf par está formada. por una cáma­

ra y generalmente tres canales puf pares. La cámara­

pulpar tiene cinco cuernos· pulpares que correspon-­

den a las cinco cúspides. De hecho Ja cámara en si­

se Identifica con el contorno exterior de la pieza­

y el techo de Ja cámara, es extremadamente cónca:-to 

hacia los ápices. Los cuernos pulpares meslo-bucal­

y mes lo-1 lngual son los mayores, el cuerno pul par -

mes 1 o- r 1 ngua r es r 1 geramen te pun teagudo, pero del -

mismo tamano. Estos cuernos están conectados por --
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bordes más ele~ados del tejido pulpar que el que se 

encuentra conectando los cuernos distales a la pul­

pa. El cuerno dlsto·l ingual no es tan grande como -

el cuerno pulpar mes lo-bucal, P.ero es algo mayor ·­

.que el cuerno dlsto-1 ingual o que el distal. El - -

cuerno mayor distal es el más corto y el m'5 peque­

no, y ocupa una posición distal al cuerno disto-bu­

cal, y su Inclinación distal lleva al ápice en posj_ 

cl6n distal al cuerno dlsto·I ingual. 

Los dos canales pulpares mes lales confluyen -

a medida que dejan el suelo de la cámara pulpar; a -

través de un orificio común que es ancho en su aspe.!:_ 

to buco-l lngual pero estrecho, en su aspecto mesio-­

d 1 sta l. E 1 cana 1 común pronto se di v lde en un cana 1-

mes io- l i ngua I menor. El canal d.istal esta algo estr~ 

chado en el centro. Los ~res canales.se adelgazan a­

medlda que se acercan al agujero apical, y siguen en 

general la forma de las ratees. 
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CAPITULO 11 

CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS 

Al nacer, la dentición temporal está bien -­

adelantada en su desarrollo. La erupción de los - -

dientes temporales deberá comenzar a los seis meses. 

los dientes inferiores suelen erupcionar uno a dos­

meses antes que los superiores correspondientes, y­

el incisivo central inferior suele ser el primer 

diente en erupcionar. 

los factores que han sido relacionados con -

la erupción de los dientes incluyen: alargamiento -

de la raíz, fuerza ejercida por los tejidos vascul!. 

res en contorno y ~ebajo de la ratz, el crecimiento 

de el hueso alveolar, el crecimiento de la dentina, 

la-constricción pulpar, el crecimiento y tracción -

del ligamento periodontal, la presión por la acción 

muscular y la reabsorción de la cresta alveolar. El 

movimiento axial de un diente en continuo creci- ~ 

miento es la expresi6n de su crecimiento longitudi­

nal. El factor m6s Importante que causa el 1111>vfmi8!!, 

to hacia oclusal del diente es et alarg.ftlento de -

la 0 pul1N1, resultante del crecimiento pul par en un, -
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anillo de prot iferación en su extremo basal. 

Baune y colaboradores comunicaron evidencias 

de control hormonal de .la erupción dental que sería 

influida por la hormona del crecimiento de Ja hipó­

fisis y por la tiroides. 

En la época á' ~parición el inica, los dientes 

llegan a ocluir antes de que esté completo el desa­

rrollo radicular. 

Las piezas por si mismas, contribuyen enor-­

memente en 1 ¡¡i forma de la cara. 

·.~ 
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~ O"DEN DE LA ERUPCION DE ·LOS DIENTES PRIMARIOS -
·> 

PIEZA FORHACION DE TEJIDO CANTIDAD DE ESHAL TE COH· ERUPCION "AIZ COH· 
DURO (MESES EN El • ESMALTE FOR PLETADO (EN· (MESES) PLE TA ( AAos) 
U TERO) HADO AL NA?:. MESES) 

•'\ 

Haxl lar 

Incisivo central 4 c lnco sextos 1/2 7 1/2 1/2 

lncls lvo lateral 4 1/2 Dos tercios 2 1/2 9 2 

Canino 5 Un tercio 9 18 J 1/4 
'"Í 

Primer molar 5 Cúspides unidas 6 14 2 1/2 

Segundo molar "6 Puntas de cúspl " 24 J 
des aún alsladis 

Mandibular 
·' 

IHclslVb central 4 1/2 Tres quintos 2 1/2 6 1/2 

Incisivo lateral 4 1/2 Tres quintos J 7 1/2 '.;; 

Canino 5 Un tercio 9 16 3 1/4 

Pr lmer. molar 5 Cúspides unidas 5 1/2 12 2 ·114. 

s.egundo .moler 6 . Puntes de cúspl 
des aún alslédis 'º 20 3 
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CAPITULO 111 

HISTOLO.GIA Y FISIOLOGIA PULPAR EN DIENTES TEMPORALES 

Qesde el punto de vista del desarrollo, la --

pulpa dental emerge como resultado de la promoción­

de la Umlna den.tal del mesodermo para formar la -­

papl la dentaria. Su forma se determina por el 6rga·­

no del esmalte. Cuando madura este tejido embrión!~ 

cose forman odontoblastos que depositan dentina en 

las puntas de las cúspides. Cuando madura la papila 

dental, crea dentina y se dirige apicalmente y el -

tejido se vuelve mb celular y vascular.Con el ·es".'­

tab 1 ec lm i en to de m6s dent 1 na,· 1 as fibras vasomotor as 

aut6nomas y sensitivas asumen a sus posiO'lones . 

Cada elemento en la estructura .de la pulpa -­

dental juega un Importante papel en la vida y preser 

vacl6n de Ja· pieza. 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, 

formada por la cA~ra pulpar co.ronal y los canales • 

radiculares. 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especl~ 

l Izado. E1U fornwdo por células, flbroblastos y una~ 

sustancia Intercelular. Esu a su vez consiste de •• 
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fibras y de sustancia fundamental. Además las célu-

. las defensivas y los cuerpos de las células de la -

dentina los odontoblastos, constituyen parte de la­

pulpa dentaria. Los flbroblastos de la pulpa y 1as­

c61ulas defensivas son id6ntlcas a los encontrados­

en cualquier otra parte del tej Ido conj~ntlvo laxo .. 

Elementos estructurales 

Flbroblastos y fibras.- Durante el desarro-­

llo el número relativo de elementos celulares de la 

pulpa dental disminuye mientras que la sustancia 

Intercelular aumenta. Conforme aumenta la edad hay­

reduccl6n progresiva en la cantidad de flbroblastos 

acompaftada por aumento en el número de f lbras. En -

la pulpa embrionaria e lnnwdura predanlnan los ele­

mentos celulares, y en el diente maduro los constl· 

.tuyentes f lbrosos. En un diente plenamente desarro-

1 lado, los elementos celulares disminuyen en número 

hacia la r.egl6n apical y los elementos fibrosos se­

vuelven m6s abundantes. 

Las f lbras de Korff se originan entre las -­

c61ulas de la pulpa como fibras delgadH; engrosan-
. 1 

dose hacia la perlf6rla de la pulpa para formar - -
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ases relativamente gruesos que pasan entre los odon 

toblastos y se adhieren a la predentlna. La porción 

restante de la pulpa contiene una red densa e irre­

gular de fibras col6genas. 

Odontoblastos.- El cambio más Importante en­

la pulpa dentaria, durante el desarrollo, .es la di­

ferenc lac Ión de las células del tejido conjunt lvo -

cercanas al epitelio dentario hacia odontoblastos.­

EI desarrollo de la dentina comienza aproximadamen­

te al quinto mes de vida embrionaria, poco después­

de diferenciarse los odontoblastos. El desarrollo -

de estos comienza en la· punta más alta del cuerno -

pulpar y progresa en sentido apical. 

Los odontoblHtos. son células muy diferencl! 

das del tejido conjunt lvo. Su cuerpo es cll indr lco­

Y su núcleo oval. Cada célula se extiende como pro­

longación cltoplasm6tlca dentro de un túbulo en la­

dentina. Sobre la superficie dentlnal los cuerpos -

celulares de .los odontoblastos están separados en-­

tre sr por condensaciones, las llamadas barras ter­

minales. Los odontoblastos est6n conectados enúe -

sf y con las c'1ulas vecinas de fa pulpa mediante -

puentes Intercelulares. 
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La forma y la disposición de los cuerpos de­

los odontoblastos no es uniforme en toda la pulpa -

son más cllfndrlcos y alargados en la corona y se -

vuelven cuboldeos en la parte media de la raiz. Cer 

ca del vértice del diente adulto son aplanados y -­

fusiformes, y.pueden Identificarse como tales sola­

mente por sus. prolongaciones en 1 a dent 1 na. En 1 as· 

zonas cercanas al agujero apical la dentina es lrr~ 

guiar. 

En la corona de Ja pulpa se pueden encontrar 

una capa sin células, Inmediatamente por dentro de­

la capa de odontoblastos, .conocida como zona de - -

Well o capa subodontobl•stlca y contiene un plexo -

de fibras nerviosas, el plexo subodontobl,stico .. La 

mayor parte de las fibras nerviosas. amlelinlcas son 

la continuación de las fibras meduladas de las ca-­

pas ""s profundas, y siguen hasta su arborización -

terminal en la capa odontob1'stlca. La zona de Well 

se encuentra sólo rara veces en los dientes jóvenes. 

Células defensivas.- ad~s de los flbrobla_! 

tos y los odontoblastos existen otros elementos ce­

lulues en la pulpa dentaria asociados ordinar lamen. 

te a vasos sangufneos pequeftos y a capilares. Son -
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niy Importantes para la actividad defens.lva de la -

pulpa especialmente en la reacción Inflamatoria.· 

Un grupo de est•s células es el de los hls­

tlocltos o célul•s adventlclales o células emigran­

tes en reposo. Se encuentran generalmente a lo lar­

go de los capilares. Su citoplasma tiene aspec~o -­

esco.tado v regular, ramificado y el núcleo es oscu­

ro y oval. Durante el proceso Inflamatorio recogen­

sus prolongaciones cltoplasm6tlcas, adquieren forma 

·redondeada, emigran al sitio de inflamación v se 

transform1n en mecr6fagos. 

Otro tipo celular.es la célula de reserva 

del tejido conjuntivo .laxo llamada célula mesenqul­

matosa Indiferenciada. Estas células se encuentran.;, 

asoc ladas. también a ~os capl lares v t lene núcleo -­

oval alargado v cuerpos cltoplasm6ticos largos que­

apenas son visibles .. Se encuentran. lntlm1mente rel! 

cionados con fa pared· cap llar v pueden diferenciar­

se. de las endotelfales únicamente con estar fuera -

de la p•red capilar. Son plurlpotentes, es decir, • 

bajo es t Tmu 1 os adecuados se t.rans formin en cua I qu ter 

tipo de elemento·del tejido conjuntivo. En una rea.s, 

cl6n lnflamator la pueden formu macr6fagos o c61u·· 

IH plasÑt leas y de1pu61 de la destrucción 'de odOJl 
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toblastos emigran hacia la pared dentlnal, a través 

de la pared de Well, y se diferencia en células que 

producen dentina reparadora (Irregular). 

Un tercer tipo de célula, desempena parte -

Importante en las reacciones de defenza, es la emi­

grante amebOlde o célula emigrante 1 lnfolde. Son e­

lementos emigrantes que provienen probablemente del 

torrente sangufneo, de cltoplasm1 escaso y con pro­

longaclones finas. El núcleo oscuro llena casi to~­

talmente la célula y a menudo es 1 lgeramente escot! . . 
da. En las reacciones inflam1·tor·1as crónicas se di-

rigen al sitio de la les Ión. No ·se conoce completa­

mente la funsl6n de ese tipo de c61ula. 

Vasos sangufneos.- La irrigación sangufnea 

de la pulpa es abundante. Los vasos sangufneos en-­

tran en el agujero apical, y ordinariamente se en-­

cuentran una arteria y una o dos venas en éste. La 

arteria, que lleva la sangre hacia la pulpa, se ra­

mlf lca formando una red rica .tan pronto entra al C! 

nal radlcular. Las venas recogen la sangre de la 

red cap llar y regresan a trav6s .del agujero ap rea 1, 

hacia vasos mayores. Las •rterlas •• Identifican 

e laramente por su d 1rece16n recta y paredes in6s 
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gruesas mientras que las venas de pared delgada son · 

m6s •nchas y frecuentemente tienen límite irregular. 

Los capilar.es forman asas junto a los odontobla.stos 

cerca de la superficie de la pulpa y pueden 11egar· 

aún hasta la capa odontoblástlca. 

Los vasos mayores en la pulpa. espec lalmente 

las arterias tienen una capa n.iscular. circular tf· 

pica. Los elementos l'll.ISculares pueden observarse •• 

hasta en las ramas mis f lnas. A lo largo de los ca· 

pilares se ericueritran c61ulas remlflcadas, los peri 

citos (células de "ouget). y se.a afirmado que son· 

elementos n.isculares modlf lcados. 

Los núcleos de los perlcltos se observan 

cano masas redondas o ligeramente ovales, fuera de· 

. la pared endotel lal del capilar con el citoplasma -

muy delgado entre el núcleo y el endotelio y las ·­

c61ulas endoteliales se pueden Identificar por es·· 

tar local Izadas en la pared del .capilar. Las c6lu·· 

las Indiferenciadas de reserva se encuentran por •• 

fuera de 1 os per 1 et tos y es tan d.otadas de proyecc 1 ~ . 

nes digitiformes. SI no hay perlcltos las c61ulas • 

mesenquhnatosas lndlferenc·ladas de reserva se encuen. 

tran en fnt lmo .contacto con la pared endotel lal. 

Vasos llnf6tlcos.• Existen vasos llnf,tlcos· 

,. : .. / 
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en la_pulpa dental. Forma una red colectora profusa 

que drena por vasos aferentes a través del forámen­

ap ica1 siguiendo la vta linfática oral v facial. 

Nervios.- La elevación de la pulpa dentaria­

es abundante por el agujero apical entran gruesos -

ases ner~iosos que. pasan hacia Ja porción coronal -

de la pulpa, donde se dividen en númerosos grupos • 

de fibras v finalmente dan fibras aisladas v sus 

ramificaciones. Por lo regular los ases siguen a 

los vasos sangutneos v las ramas mb f lnas a los 

vasos·· pequetlos v a los cap i 1 ares. 

La mayor parte de las f lbras que penetr.an en 

la ·pulpa son meduladas v cond1J"cen la sensación de • 

dolor. Las fibras nerviosas amleltnlcas pertenecen 

al sistema nervioso sl.tlco v son los nervios de· 

los vasos sangutneos, regulando su luz mediante re· 

f1 ejos. 

Los ases de fibras meduladas siguen Intima·· 

mente a las arterias, dlvldlendose en sentido coro· 

nal hasta ra~s cada vez mlls pequetlas. Las fibras -

aisladas forman un plexo bajo la zona subodontoblé.!, 

tlca .de Well, llamado plexo parietal.A partir de 

aht las f lbras lndlvlduales. pasan a través de la 

zona. subodontobl61tlca y perdiendo su vaina de mle· 
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.llna comienza a ramificarse.La arborización final -

se efectúa en la capa odontoblástlca. 

Es un hecho pecul lar que cualquier estimulo­

que llegue a la pulpa siempre provocará únicamente­

dolor. La causa de.esta conducta es el hecho de que 

en la pulpa se encuentra solamente un tipo de terml 

. naciones nervl.osas, las terminaciones nerviosas 11· 

bres, especfflcas para captar el dolor. 

FISIOLOGIA PULPA~ 

Funciones de la pulpa 

Nutritiva.- la pulpa proporciona nutrlclin aJ 

la dentina, mediante· los odontoblastos, utll Izando -

sus prolongaciones. Los elementos n~trltlvos se en-­

cuentran en el 1 iquldo t lsular. 

Sensorial.- los nervios de la pulpa contienen 

fibras sensitivas v motoras. Las fibras sensltlvas,­

que tienen a su ca~go la _sensibilidad de la pulpa y­

la dentina conducen la sensación de dolor.Sin embar· 

go su fun1l6n prlnclpal parece ser la lnlclasl6n de· 

reflejos para el control de la clrculacl6n en la pu! 
pa. ·La parte motora del arco reflejo es proporciona· 
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da por las fibras viscerales motoras, que terminan­

en Jos músculos de los vasos sangufneos pulpares. 

Defensiva.- Ja pulpa está blén protegida con. 

tra lesiones externas, siempre y cuando se encuen-­

tre rodeada por Ja pared lntacu de dentina. Sin 

embargo si se expone a lrrltacl6n ya sea de tipo m~ 

cánlco, térmico, quimlco, bacteriano, puede desenc~ 

denar una reacción eflcáz de defenza. La reacción -

defensiva se puede expresar con la formación de den. 

tina reparado~a si Ja lrrltac.lón es J lgera, o como­

reacción Inflamatoria si Ja Irritación es m6s serla. 

Formadora.-· Ja pulpa dentaria es de origen-· 

mesodérmico y contiene Ja mayor parte de Jos elemen. 

tos celulares y fibrosos encontrados en el tejido -

conjunt f vo laxo. 

De prdmera Intención, uno piensa en el ner_.­

vlo de Ja pulpa, pero en rea'.idad Ja vital ldad.pul­

par est' vinculada con su clrculacl6n, no con su.me 

canlsmo sensftlvo. Más aún, la cfrculacl6n de Ja -­

pulpa es única en su género, en~errada en una rfgi­

da c•p1ula de dentina que limita Jos cambfos en su-
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volúmen sangufneo. Generalmente se cree que el au-­

mento de presión en el seno de la pulpa dentaria o­

rigina dolor dentario y recfprocamente la ellmlna-­

cl6n de la presión pulpar aumentada es aceptada, cg, 

mo tratamiento dental razonable porque alivia los - · 

sintcmas de la pulpagia aguda. 

Los resultados de unos estudios bAsicos so-­

bre la pres Ión de la pulpa ~entarla. pueden ser s ln­

tet 1.zados c~ s lguen: 

t.-la presión pulpar presenta variaciones -­

rftmlcas con los latidos cardiacos. 

2. -la presión pul par guarda estrecha rela---

clón con el flujo de s aigre que entra y sale de la-

pulpa dentaria. 

3.-la presión pülpar es afectada por fárma- -

cos vasoactlvos que regulan el flujo de la sangre -

del organismo hacia la pulpa: el fármaco vasocons--

trlctor, adrenalina, disminuye la presión mientras­

que el vaso-dilatador, la acetll-collna eleva la -­

presión. 

4.-la presión pulpar est6 directamente corr!. 

laclonada con la fluctuación de la temperatura; el­

descenso de la temperatura pulpar lleva et descenso 

a hÍ pres 16n pul¡Nr y vlceverH. 
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Se encuentran cambios en las pulsaciones ri.t 

micas de Ja clrculacl6n pulpar. Hay correlaclones -

entr~ la densidad óptica y las variaciones puls,tl­

Jes del flujo sangufneo pul par en el diente Intacto 

las pulsaciones son producidas por Ja entrada de --

. sangre durante. cada elevación s lst61 lea de la pre·­

s 16n arterial. 

El flujo del lfquldo Intersticia_! dentinarlo, 

el an'1ogo dentario de fa 1 lnfa, en las reacclones·-

generadoras de dolor en la dentina. El movimiento -

lfquldo lnterstlclal dentario, explica la lnlcia--­

cl6n y.trasmlsl6n de estfnulos generadores de.dolor 

a trav6s de la dentina. 

En las Investigaciones de_ la pulpa dentar la­

es Interesante el·,rea de la Incorporación de oxig! 

no endógeno como indice de respiración y glucól isls 

Índlcadores generales del metabollsmo pulpar. Los -

datos·sertalan .que la pulpa posee un elevado nivel -

de gluc61 Is Is aneeróblca y que tanto la respiración 

~ CQftlO la g 1 Uc6 ll S 1 S t 1 ene r 1 tmo m6s e 1 evado en pu 1 - • 

pas que produce" dent lna act 1.vamente. 

:. 
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CAPITULO IV . 

HISTORIA 

CLINICA 

EN 

ODONTOPED IA TRIA 
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CAPITULO 1 V 

HISTOftlA CLINICA EN OOONTOPEDIATftlA 

para evitar dificultades durante el transcur­

so del tratamiento dental, es esencial obtener un -­

hlstorlal clfnlco del paciente lo m6s completo y .si~ 

nlf lcatlvo posible. Las principales preguntas que -­

han de formularse pueden venir ya Impresas en for~ 

.larlos especiales 1>11ra estos ca~s. Se deberá tomar-
•' 

.un registro c~leto de la historia del paciente y a 

notar qu6 es lo que le aqueja principalmente. SI es­

te mal es una urgencia, el paciente deberá recibir -

un tratamiento de naturaleza pal latlva o correctora­

durante esa primera visita. 

Tamb"n debe averiguarse si el nl"o recibe e­

xamenes médicos regulares y el nombre y la dirección 

de su m6dlco. SI el ni"o ha sido recomendado por un­

pediatra deberá, consultarse con este último antes -

de emi:>esar el tratamiento. 

Es tambl6n de gran ayuda averiguar si el nl"o 

teme las visitas dentales y porqu6. 

Esta Información puede obtenerse.El registro­

deber' completarse con la fecha y la firma de la per 
sona .que da la Información asf como su relacl6n con-
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el paciente. 

Historial del paciente 

El historial de un paciente de .odontopedla--

t r fa se d i v 1 de en : 

Estadlsticas vitales 

Historlá de los padres 

Hlstó~la prenatal· v natal 

Historia posnatal v de lactancia 

Estadfstlcas vitales 

Son esenciales para el registro del consulto-· 

rio. De esta 'información se obtiene una visión del -

nivel social :de la famll la. El rnfldlco del nino debe-· 

ser anotado, para pod~r consultarsele en algún caso­

de urgencia futura, o para obtener ,Información ~di­

ca adicional cuando se necesite. Se registra la que­

ja principal con las palabras de la madre o del nli'\o. 

Esto puede ser un problem1 agudo o sólo un deseo de.­

atenc 16n rutinaria. 
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Historia de los padres 

Esta proporciona alguna Indicación del desa­

rrollo hereditario del paciente. Está dlse"ada tam­

. bl6n para Informar sobre el valor que los padres -­

conceden a sus propios dientes, puesto que la acti­

. tud de los pad~es hacia la Odontologia puede refle­

jarse en el medlo·del nlno ven los deseos de los -

padres, con relacl6n a los servicios dentales. 

Historia prenatal y natal 

Esta a menudo proporciona Indicaciones sobre 

el orfgen del color, forma. v estructura anormal de­

las piezas caducas y permanentes. El odontopediatra 

observa los efectos de las drogas v trastornos met.! 

.ból lcos que ocurrieron durante las etápas formad--

. vas de. las piezas. 

Historia posnatal y de lactancia 

~evlsa 101 sistemas vitales del paciente.-­

Tambl•n registra Información tal como tratamientos· 

preventivos de caries dental••· trastornos del desa 
' -
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rrollo con Importancia dental, alerglas,costumbres­

nervlosas,y el comportamiento del nl~o y su actitud 

en relación con el medio. 

La duración y enfoqu~ de la historia depende 

de 1 as c 1 rcuns tanc 1 as que . rodean. a cada caso. 

En sltuaclone's ·de urgencia la historia se ll 

mita generalmente• puntos esenciales en relación -

con la lesión ·que retrata en el momento o del mal -

que aqueje al nl"o actualmente y también a la pre-­

sencla o ausencia de enfermedades generales que ten, 

gen Importancia en el tratamiento Inmediato. En ·la· 

mayorta de lo5 otros casos puede ser de gran valor­

un cu~stlonarlo para historial que se proporciona -

personalmente a cada paciente. En una situación ¡ •• 

deal, los padres pueden completar este cuestionarlo. 

Un cuest lonarlo para los padr'es puede ·aho ... 

rrar tiempo, e instruir a los padres sobre el lnte• 

r's que tiene el dentista por el nf"o que está tra­

tando. 

Se pueden elaborar respuestas afirmativas 1!!. 

terrog~ndo a los padres v.al paciente sobre el pun­

to que debe aclararse. 
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Examen C J in i co 

Se hace el examen· clfnlco del nlno con una -

·secuencia lógica v ordenada de observaciones v de 

procedimientos de examen, v de manera amable. Un e!l 

foque sistemático producirá mucha ""s Información -

sobre alguna enfermedad no detectada v los procesos 

de ésta,. que un ""todo de e>eamen desordenado. 

En casos de urgencia el exllmen dar,. ~nfas Is­

al Jugar de Ja queja 'f enumerar• las ayudas para el 

diagnóstico (por ejemplo Rx) q~e sean necesarios P!. 

ra llegar a un dlagn6stlco·lnmedlato. En exámenes -

de este tipo no hay procedimientos rutinarios o mo­

delos fijos; las circunstancias del momento y Ja -­

cooperación del nlfto determina el curso de acción a 

seguir. Sin embargo deber' efectuarse un examen COf.!! 

pleto después de que se al lvio la afección de urgen, 

clas. 

Los procedimientos clfn,cos para examen de -

.nwntenlmlento de la salud Incluyen mordidas con. •l.! 

ta y las radlograftas adlclonales necesarias. Se •• 

comparar6n todos los datos con el e>eamen precedente 

· o In lclal, s I es neceser lo se formula un plan de •• 

trataml.,to. 
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El exa!119n completo deberá ser una evaluacl6n 

a conciencia; el dlse"o siguiente de!lllestra el al-­

canee de este examen: 

Dlse"o de un examen clfnlco odontopedlatrlco: 

1.-Perspectlva general del paclente(estatura,porte, 

lenguaje, manos y temperatura). 

2.· Examen de la cabeza y cuello: 

tamano y fornia de la cabeza 

piel y pelo 

Inflamación facial y aslmetrfa 

articulación temporomandlbular 

ofdos 

ojos 

nariz 

cuello 

3. - Examen de ·la cavidad buca 1: 

aliento 

labios, mucosa labial y bucal 

sal lva 

tej Ido ginglval y espacio subl lngual 

paladar 

fartnge y 1mtgdala1 
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dientes 

4.- Fonación, deglución, musculatura perlbucal: 

posición de Ja lengua durante la fonación, bal­

buceos y ceceos anteriores o .laterales, forma -

de la lengua en posición de descanso, y posi--­

clón de los labios en descanso. 

Perspectiva general 

Estatura 

Se observar' primero si el paciente es muy al 

to o muy bajo para su edad. 

La estatura de un nl,,o puede compararse a Ja­

de otro consultando cuadros o esquemas de crecimien­

to por cm. Para propósitos pr,ctlcos, se puede clasl 

ficar al ni,,o en una de tre~ ~ategorias: estatura -­

normal para su edad, demasiado bajo o demasiado alto. 

Se pueden'medlr algunas desviaciones detectadas por­

medio de un registro a largo plazo del crecimiento -

del nl,,o y de esta manera se puede determinar si la­

estatura actual del nl"o es el resultado de un pa--­

trón de crecimiento constante o si ésta estatura es­

un cambio de crecimiento que ocurre en algún punto -

defln Ido del desarrollo de 1 n l"o; la compre'ls Ión de-
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la estatura requiere conocim.lentos prácticos de cr.!! 

cimientos lineales. Esto Incluye las característi-­

cas de crecimiento en los varios períodos de edades 

y efectos de herencia, iwedio, nutrición, enfermedad, 

anomalias del desarrollo y secreciones endócrinas. 

Andar 

Cuando el nii'lo entra en el cons.ultorlo dental 

se puede apreciar r6pld~mente su andar y ver si este 

es normal o afectado probablemente, el andar anormal 

mb cOITlln es el de un n li'lo enfermo que camina con in. 

seguridad debido a su debilidad. Otros tipos de an-­

dar son los de tipo Inseguro hemlpléglco, tambalean­

te, de balanceo y ataxlco. 

Cuando se observa este tipo de andar en el ni 

i'lo habrá que hacer una valoración cuidadosa. Puede -

Interrogarse a la madre sobre cualquier cambio re--­

c lente que haya observado en el andar del n ii'lo. 

Lel"!guaje 

El desarrollo del lenguaje depende de la cap~ 

cidad que tiene uno en reproducir sonidos que ha es­

cuchado. Hay que considerar 4 tipos de trastornos -­

de.1 1 enguaj •. 



1. ·A fas la 

2.-Lenguaje retardado 

3. -Tartamudeo 

4.-Trastornos articulatorios del lenguaje 

Afasia 
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La afasia motriz es rara y generalmente deno­

ta pérdida del lenguaje como resultado de algún dano 

en el S.N.C. 

Lenguaje 

Retraso en el 1 enguaje pueden tomarse en con­

s lderac 16n si el nlno no habla cuando llega a los -­

tres anos. A 1 gunas causas, son pérdida de 1 a aud i c l 6n, 

retr~so intelectual, retraso de desarrollo general,­

enfermedades graves prolongadas, defectos sensoria-­

les, falta de motivación y estlmulacl6n Inadecuada -

del,medlo. Los nlnos demasiado dependientes de sus -

padres y los que padecen una lesión neurológica tam­

bl6n pueden ser muy lentos en el lenguaje. 

Tartamudeo o lengueje'repetltlvo 

Ocurre en casi todos los"'"º' en casi todos· 

los nl"os en algún periodo, antes de Ir al colegio • 



42 

éste es rn's común en los nl~os que en las nl~as. La 

tensión psicológica juega un papel importante en el 

desarrollo y en la persistencia de este sistema. 

Trastornos articulatorios del lenguaje· 

Se ·cons lderan Importantes los s lgu lentes: 

amis 16n, inserción y distorsión. Algunos defectos • 

de articulación ocurren dentro de los lfmites de d! 

sarrollo normal. Sustituir el sonido "C" por el so­

n Ido 11 ~ 11 produce ceceo, s In emtNrgo, los n '"ºs con­

par.U is Is cerebral, les Ión neurológica central, pa· 

ladar hendido o mal oclusión a menudo tienen dlfi·· 

cultades articulatorias. La par,llsls de los múscu· 

los· larfngeos y farfngeos, por ejemplo par•l is is C! 

rebral puede alterar la calidad del lenguaje y pro­

ducir voz de sonido nasal. Una voz ronca puede de-· 

berse 1 haber cantado o gr 1.tado en exceso, a s lnusl 

tls aguda o crónica, a cuerpos extra"os en la larfn. 

ge, larlngftls, papilomas de I~ larfnge, parálisis, 

. sarampión, o., en los nlftos cé:>n.desarrotlo sexual ~ 

prec6z. 



43 

Manos 

Al tomar·las manos del nlno en las suyas, el 

odontólogo establece no s61o conunlcaclón cálida 

con aquel sino que tiene oportunidad de apreciar su 

·salud general. En la mayorfa de los casos las manos 

se sentlr•n normales, pero de cuando en cuando po-· 

dr• observarse sensación de temperatura elevada, h~ 

medad o sequedad. En las manos pueden observarse t~ 

das las lesiones primarias y secundarlas de la piel 

tales como m6culas, pápulas, vesrculas, úlceras, -­

costras y escamas. Muchos factores causales pueden­

producir estos trastornos tales como enfermedades -

exantematosas, def lclenclas vltamfnicas, hormonales 

y del desarrollo. Deberá tomarse en cons iderac 16n -

el número, la forma y el tamafto de los dedos de los 

nlftos. Las uftas pueden estar mordidas, cortas, como 

resultado de su ansiedad y tensl6n, pueden tener -­

for1111 de ess>'tula, punteagudas, quebradizas, esca"'2 

sas, espesadas, cubiertas de piel, de color dlferen .-
t' o lnclu•o pueden estar ausentes, como se ven a -

veces en casos de d lsplas la ectodtrmlca. 

Cuando el dentista •••mina • un nlfto y sosf)! 
' ' -

. cha que es demas lado grande o d411M1 fadC) pequefto pa-

ra su edad· puede tomir una radl09r•ff• de 5 pulga--
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das de Ja mano izquierda con aparato de radiografías 

normales. Pueden compararse entonces la radiografía 

con Jos índices carpales medios para determinar la -

edad ósea del paciente. 

Temperetura 

No se puede conslder•r normal una lectura úni­

ca de temperetura para todos los nl~os en todQs Jos 

momentos. 

La m1yorta de les m1dres cons lderan la temper! 

tura de 37•c como umbral y cualquier temperatura que 

lo sobrepase debe considerarse e~ 111.1estra de enfe~ 

medad. Sin embargo el practicante puede ayudarles a 

.comprender que existe, en vez de éste umbral fijo u-

na gam1 de temperaturas consideradas norm1les. Los -

abscesos dentales o. las enfermedades glnglvales agu­

das y tambi6n algunas Infecciones respiratorias y b~ 

cales, dan como resultado estados febriles en los nl 

nos. 
No se pueden diagnosticar enfermedades especí· 

ficas tan solo por la presencia de fiebre. Sin emba!. 

go el grado de fiebre, su petr6n y 1• reaccl6n del -

n ifto son a menudo factores que indlc.9n cierta patoJ2 

· gfa. 
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Examen de cabeza y cuello 

Después del examen general del nl"o se enfoca 

la atención en la cabeza de 6ste y particularmente 

en su cavidad bucal. 

Tamano y forma de la cabeza 

El tama"o de la cabeza del ntno puede ser nor. 

mal, demasiado grande o demasiado pequefta. La macr2 

cefalla, se debe frecueitemente a trastornos -del d,! 

sarrol lo o traumat liante. La mlcrocefal la puede de· 
. . 

berse a trHtornos del cr'eclmlento, o traumas que -

afectan el slsteme nervioso. Las formas anormales • 

de la cabeza pueden ser·causadas por un cierre pre· 

maturo de las suturas, Interferencias del creclmlen. 

to de. los huesos craneales o presiones anormales -­

dentro del cr•neo. 

Pelo y piel 

La p'rdlda del cabello puede observarse en P! 

cientes de 1111y corta edad. En el caso del nlno que 

tiene dllplasla ectodermal cong•nlta, el pelo puede 

estar ausente o ser nuy escaso, delgado o de color 

claro •.. S• ve m61 61to en nlft11 que en nlftos. 
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La adición de medlcacfón hormonal puede cau­

sar hirsutismo o crecimiento excesivo del cabello. 

En la piel de la car• tamblfn se pueden de-­

tectar seftales de enfer1nedad, Pueden encontrarse 

cierta cantidad de lesiones primarias v secundarlas 

en Ja cara. 

El odont61ogo puede desear posponer una vis.!. 

. ta dental s 1 ve que el n '"º t lene extensas y do.lor2 

sas les Iones de herpes o.algún otro tip<> de 1eslón­

en los labios o en I• cara, los c•mblos observados .• 

no tienen necesariamente que estar directamente re­

las ionados con el problema dental. 

lnflamacl6n facial v aslrnetrfa 

La aslmetrta de I• cara puede ser fisiológica 

· o pato l 6g 1 ca. Los dos 1 ados de una cara normal nunca· 

son exactamente Iguales.Se puede predecir aslmetrfa­

faclal,pato16glca por presiones Intrauterinas anor"'!. 

1es,par'1 lsls de nervios cranM.les,dlsplHh1 fibrosa 

.y trastornos del desarrollo faml 1 lares~ Lal lnfecclo· 
l . . . 

nes,y• se• de origen bacterl•no o vlral,y el trauma· 

tlsmo,son en general. las c•usas prlncf_,.Jes de lnfl! 

macl6n facl•I en los nlftos. 
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Artlcufaclón temporomandlbular 

Los siguientes son dos m6todos valiosos de -­

diagnóstico par• discernir limitación de movimiento 

subluxaclón, dlsloc:aclón o desviaciones rn1ndlbula--

res: 

1.· Mientras se perrn1nece de ple frente al nl 
no, en la mejor posición que permita la silla den·· 

tal, el odontólogo puede colocar sus rn1nos Ugera·­

mente sobre las mej lllas del nlno en él 6rea _de la 

A'TM, Har' que el n lfto abra y e ferre I• boca lente·· 

mente v. entonces desde c6ntrlca cerrada, ordenar6 •· 

que se ,.,.,eva en excursiones laterales, pldlendole • 

que mastique lentamente sobre sus dientes posterlo-

res. 

2.· Con una pieza de hllo dental de 15 a 18 • 

pulgadas (queson.35.5 • 45crn.} har6 presión contra 

s.u cara en la 1 inea med la que une la frente, la PU!!. 

ta de la nariz y la punta de la barbilla. Har6 que 

el nlfto abra y cierre la boca lentamente y 111.1estre 

los· dientes a.1 real Izar este movimiento • 

. Estas dos ayudH mostrar6n las discrepancias 
" . 

de la ·unl6n teniporom1ndlb"!lar y tambl•n los desequ! 

1 lbrlot· ""aculares y desviaciones anltt6mlc•s. desde· 
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la ltnea media.Debe palparse suavemente la inflama­

ción o enrojecimiento sobre la ·región de la artlcu-. 

· 1acl6n para determinar el grado de f irmesa y exten­

s 16n. 

Of dos 

La obser.v•c 16n de 1 meato aud 1t1 vo externo 

puede revel•r clert• secresl6n. 

Genera 1 men.te 1 a quej • pr 1ne1pa1 ser' de un . -

dolor en la c•vld•d buc•I que se lrradl• al ofdo; -

ésto neceslt• un ex•men • conciencia de lu piezas, 

el odontólogo debe ser cap4z de determinar si el d2 

lor referido originado en .la dentadura es I• post-­

ble c•use del dolor de ofdos.Si ar hacer el ex•men­

r•dlol6glco cltnlco,no se encuentra problem. dental 

alguno deberj envl•rse •I nlno • un médico para que 

le h•ga un examen del ofdo. La ~lp•c16n del otdo -

externo y 1• •p6f lsls m.st61des puede revelar 1lgo­

de sens lbl l. ld•d que lnd larf• •1 dent lsta que· 1a 1!!, 

fl•m.clón existe dentro del otdo mismo. 

Ojos 

Se observu6 si el nlno tiene o no dlflcul·· 
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tad para ver y si usa lentes o no. La observación -

de los ojos del nl~o deber' Incluir la acción de 

los plrpados, presencia o ausencia de lnflamaclón,­

hinchazón o Irritación al rededor del ojo, costras­

º lesiones de p'rpados, presencia o ausencia de con. 

junt'lvltls, defectos del Iris y lagrimeo anorma.1. 

La Inflamación que est6 asociada con las pi,! 

zas maxilares pueden extenderse 1 Ja reglón orbital 

causando Inflamación de los p'rpados y conjuntlvl-­

tls. Algunas enfermedades generales pueden producir 

cambios.en los tejidos oculares y bucales.Lo~ defe~ 

tos de desarrollo de la cavidad bucal pueden tener­

su contra partida en el ojo. Frecuentemente, los nl 
"ºs con Infección respiratoria alta, sinusitis cró­

nica y al6rgl1 tienen cierta hinchazón en los p6r­

pados y en los tejidos perlorbltales. 

En general, se deber6 observar y conocer. w • 

. cual quier anormal ldad en la estructura del ojo y en 

los tejidos que lo rodean. Se deberll descartar cual -
quier afección bucal como factor etlológlco y· en---

vlar al paciente con un ocul lsta para que le.haga -
'' 

un examen completo. 



,,: 

50 

Nariz· 

Debido a su local izaclón promlenente1 cual­

quier anomalía de tamano, forma o color de la nariz 

atrae automáticamente la atención hacia dicho órga­

no. En los ninos, a menudo se encuentra con drenaje 

nasal que Indica Infección respiratoria superlor.-­

Pueden ser evidentes cicatrices en la nariz lo que­

Indica alguna respiración quirúrgica de una anoma.:.-

1 fa del desarrollo o traumatismo. Algunas enfermed.! 

des Infecciosas pueden dejar su huella en la nariz, 

como por ejemplo la nariz en silla de montar carac­

terfstlca,de sffll Is cong~nita. A causa de la.gran­

proximidad de la nariz a la cavidad bucal, la exten. 

s Ión de la Inflamación, a través del maxl lar puede­

al terar la forma, el tamafto y el color de la nariz. 

La extensión de quistes o tumores desde dentro de -

la cavidad bucal y particularmente en maxilar, pue­

den hacer Intrusión en los conductos nasales. 

Cuello 

El .examen del cuello se hace por observación­

Y por palp8clón. A medida si se observa aslmetrfa f! 

.clal del.nlno, tambl•n sepuede observar cualquler -

.-·~' 
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conflguraclón·•normal del cuello. La piel del cue-­

llo está sujeta a todas las lesiones epidérmicas -­

primarias y secundarlas y también a cicatrices de -

reparación quirúrgica. Frecuentemente,es evidente -

en el paciente Infantil agrandamiento de g1ngl los -

1 lnnt leos submax 11 ares y esto puede asoc larse con­

amfgd~las Inflamadas Infectadas y. con .Infección res 

plr•torla crónica. Los g1ngl los palpables tambi6n -

pueden deberse a drenaje de lnfecci6" bucal o neo--. 
. . 

plasmH. Puesto que las enfermedades exantematosas.-
. . . 

existen en los nltlos, y es ""Y prObable que las -·' 

gl,ndulas salivales se vean afectadas. 

Examen de la cavidad bucal 

. La cavidad bucal es Ja meta del examen. pua • 

dlagnóst leo. La apreciación general y diagnósticos • 

slstem6tlcos de la cabeza y ·et cuello sirven de in-­

troducclón a la cavidad bucal del nltlo. Se deberá e­

vltár cualquier tendencia a en~ocar la atenslóh di·-
. ' . ' 

rect•mente en las piezas dentales, descuidando asf -

otras 6reas .. Se examinar' loS t•J Idos blandos de Ja­

boca y de la f•rfnge bucal y como final se examinar' 

las piezas dentarias •. 

. ; ':·. 

" ... 
i1,. 
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Al lento 

El aliento de un nltlo sano es generalmente -

agr•dable e Incluso dulce. Mal aliento o al itósls,­

puede ser atribuible a causas locales o generales.­

los factores locales Incluyen: higiene bucal lnade-

. cuada, presencia de sangre en la boca o alimentos -

vo16tlles .de fuerte olor .. Los factores generales ,.~ 

pueden lnclutr deshidratación, sinusitis, hipertro­

fia e Infección del tej Ido adenoideo, crecimientos· .. 

mal lgnos, tr•cto digestivo superl~r. fiebre tlfol·•! 

· dH v otras Infecciones ent6rlcas v trastornos gas· 

tro.lntest inales. La acld6s Is general;,.nte produce • . . . 
olor de acetona en el al lento. Frecuentemente, los­

n ltlos que sufren elevacl6n de temperatura tienen un 

· all~nto f'tldo caracterfstlco. 

Labios, mucosa labial y bucal 

Los· labros son la entrada a I• cavidad bucal·. 

v no deben ser; desculd•dos en su apremio por examl· 

n•r t.s ·piezas. Despu6s de observar t•matlo, forma, • 

color v textura de ••'superficie, deber'" ser p•IP!· 

dos usando el pulg•r V el fndlce. Frecuentemente se• 

ven en las· l•blos· ulceras, ve•fculas, fisuras v cos· 



tras. Los labios protegen los dientes de trauma y por 

lo tanto son lugar frecuente de contusión en los n 11".''." 

· "º' . "Hcc 1 ones nu t r 1 c 1 ona I es a 1'rg 1 cas pueden causar 

cambios dram6ticos en los l•blos. Pueden ser evlden·· 

tes cicatrices, debld•s • Intervenciones quirúrgicas­

que se hicieron para corregir anam1lfas del desarro·­

llo o tr•um11 pasados. Cu•11quler lnfl•maclón o masa. -

en los, labios deber• ser palpad• entre el pulg•,r y el 

fndlceJp•r• observ•r el t•m11fto y la consistencia: A -

medida que se retraen IÓs l•blos se deber6 observ•r -

la 111.1cosa labl•I. Cu•lquler lesl6n o cambio de color-. 

o de consistencia de ... membrana mucosa deber• ser 9.;. 

valuado cuidadosamente. Se observa I• mucosa.buc•I, -

teniendo en cuenta los puntos de referencia anatóml·­

COI normales que est6n en el 6re•. El m6s vlslble de­

estos es la p•plla en el .orificio del conducto de -•• 

Sten.sen, ~esde la g16ndul• parótida. Esta paplle pue­

.de estar Inflamada o agrandada y al comlenz.o del sa·­

r1mpl6n puede verse rodead• de peque"º' puntos azul1-

dos y bla~quesinos rodud~s de rojo. Tambl'n.pueden -. . ' . ' 

.· 
mej 111-.. LH lei lonu ·Ñ• c:onllnes que se observan en-

1a 111.1cos1 11blal o bu~I de los nlnos son las que se­

Hoelan'eon 'virus de herpes slq>le.Eltas pueden ier • 
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rel•t Jvamente benignas con pequei'las úlceru doloro­

sas o pueden ser más general Izadas, extendiéndose -

al tej Ido glnglval ·y al paladar, producléndo tej Ido 

glngival demasiado sensitivo, doloroso y múltiples­

úlceras· poco prof~ndas. Normalmente, la 111Jcosa la-­

blal y la bucal son de color rosado. Sin embargo, -

la metan lna puede causar un• plgmentacl6n f Is iológl. 

ca normal de color pardo. La enfermed•d de Addison~ 

y h poi lp6s Is .lntest lnal pueden causar una plgmen­

t1cl6n patol6glca pardusca o negro azulada en este­

teJ Ido. 

Sal lva 

Los procedl~lentos de examen dentro de' la· ca­

vidad bucal gen•r•lmente est Jnl.ila la sal 1 vacl6n pro-

. fusa en los nl"os. La cal ldad de la saliva puede ser 

muy delgada, nor11191 o extremadamente viscosa. Parotl 

dltl1 epld6mlca o paperas, se caracteriza por una .;. 

lnfllímac.16n muy sens lble y algo dolorosa,· unilateral 

o bll•ter~I de las gl6hdulas salivales. Una secre···. 

cl6n exceslv• o purulenta del conducto de Stensen •• 

puede lndlc1r otros trastornos de la gl6ndula par6tl 

da. l•• gl6ndulas s•llv•les sublinguales y submaxll! 

r.es '.taimb16n pueden Volverse hlpersenslbles, h.lncha·· 
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das y pueden tener secreciones alteradas cuando exi~ 

ten infecciones generales. 

Tejido gingl,v•I 

Después de examinar 1• mucos• labial y ~ucal, 

se debe observ•r el tejido glnglv•I y las uniones -­

glnglv•les. El frenillo l•bi•I .situado en la 1 fnee -

rnedl• de l• 1111ndfbu1• y del maxil•r pueden ser res-.; 

pons•bles de un espaciamiento anor1111I entre los incl 

. s lvos centr•les. El. color, e1 t•m•"º• l• forma, la -

canslstenc.1• y la fragrt ldad capilar de la.encf• de­

ber•n tomarse en consideración t•mblén. Color rojo o 

hinchazón pueden deberse·• Inflamación producida por 

higiene buc•I lnadecu•d•. Sin embargo, se deber' es­

tar conclente de que el tejido glnglval r .. cclona --
'· 

con much• sensibilidad a c•mblos metab61icos y nutrl 

clon•les,a ciertas drogas y a trastornos del desarrg 

llo. Cuando hace erupción la pieza, el tej Ido glng·1-

val que la rodH puede. lnflaNrie y volverse doloro­

sa e hlnch•do. Est•s 4re•s frecuentemente se ven •• 

fraumt lzadH por la pleH opuesH. Fistulas de dre· . 

n•je en tejido glnglv•I unido, acomp•ft•das de sensl· 

bU ld•d y dolor,. movll ld•d. del diente son gener•lmen. 

te dlagn61tlcos de piezas en absceso. Aunque en los• 
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nlftQS generalmente no se observan estometitls auté~ 

tices de '1.'lncent, con papilas ginglva1es eroeiona·· 

d11, puede existir un• afecel6n simll1r pero nWS b! 

nlgna. La combin1cl6n de higiene bucal inadecuada; • 

d esnutrle Ión y mmlestar general puede eontr lbu 1 r a· 

11 gravedad de esta enfermedad. 

Lengua y espacio sublingual 

Deber' pedirse 11 nlfto que extienda la lengua· 

de manera que el e>eaml_nador obser~e su forme,· 'tamafto, 
. ' . . . . ' . 

color y movimiento. El agrandamiento patológico de 1a 

lengua puede deberse a cret In lsmo o mongol lsmo·, o pu! 

de asociarse con un quiste o neoplasma. Una descama-­

e Ión de las papnH superf lcl1les asociadas, con cam­

bio de color y senslbllldad, pueden deberse .i ciertas 

avltaminósls, anemia o trastornos por tensión. SI e1-

frenl11o lingual es •normalmente corto, puede evitar· 

que la punta de la lengua se lncl lne.hacla adelante. -

Este frenillo puede ser la causa de ciertos defectos 
. ~-

de fonación. P1ra poder examinar el dorso de la len-,.· 

gua en deta11e,- se deber• .tornlr la saunta con una· gasa 

coloe11da ·entre el pulgar y, el Indice, y deber• ex·~·­

tr••l'.H dellcadnante la lengua atra.,.da de Ht• •ne 
. . . ; . . ·,. ' ,, .. '. '" ., .-

' ra. S• puede observar en••• ll'iomento cu1tquler tipa • 
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de masa o ú 1 cera con ambos dedos pare saber su ta"'! 

"º· forma y consistencia en los nl"os pequeftos. La­

superficie de la lengua es relativamente suave y -­

desl lzante. Aunque las papilas filiformes est'n pr! 

sentes desde el nacim.lento, son relativamente cortas . . 
y no se vuelven alargadas hasta el periodo de la e-· 

dad preescolar. 

La sequedad de la lengua puede deberse •.des· 

hidratación o puede ocurrir en los nlftos que respl-· 

ran. por la boca. La lengua puede tener un color bl•n 

co, gr l dceó o pardusco en estado febr 11, o edpas ·• 

'tempranas de. enfermedades exantematosas. La capa 

consta de c61ulas escamadas, _deshechos de comidas y· . 
bacterias. Deben observarse las costumbres con la 

lengua para descubrir posibles asociaciones de rnalo­

clus Ión. El. lado Inferior de Ja lengua deber• ser e· 

· xamlnada para buscar cualqu.ler tipo de lnflam1ct·ón -

que podrfa ser qulste·o ulceracl6n. La hinchazón en­

el piso de la boca puede tt.cer.que la lengua se ele· 

ve y afect~ • la fonación v el movimiento 1 lngual -· 

del.,nlfto. Las aberturH de IH g"ndula1 Hl lvales • 

subl lngual y submaxl lar y .••• gl'"dula1 HI lvale1 "'! 

nores H pueden obturar, C.UHndo Un qUlite de reten· 

cl6n nilcoH o'r•nula. 
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Paladar 

La cabeza del nl"o deberá ser incl lnada li­

geramente hacl• atr•s para observar directamente la 

forma. el color y I• presencia de cualquier tipo de 

les Ión en. el p•tad•r blando y en el duro. L• cons 11 

tencl• de 11s deformld1des o lnfl•rn1elones deber• -

ser lnvestlg1d• con culd•do por~lo de ~lp1clón. 

LH ele.trices en el p1l•d1r pueden ser evldenci• -
•• t) 

de. tr•urn1s p1s•dos o de lntervenc Iones qu 1rúrg1 c.s 

que se hicieron P•r• rep1rar 1nom9lÍ1s del desarro­

llo. Cambios de color pueden ser .cauHdos por neo--
• 

'plasmas. enfermedades Infecciosas y slst~tlcas, -

tr1urn1s o agentes qu1.mleos. 

F1rlnge y amfgd1las 

P1r1 e>e•mln•r el 'rea de 11 f1rlnge y de 

l~s am1gda1as, s.e deber¡ deprimir li lengu• con un 

espejo de mano o con una esp9tule, p1r• observar --
1 

cuelquler cambio de color, úlceras o inflarn1clón.L1 

pro1 lferecl6n d~l tejldo de la emtgd1la 11rTng•• -­

puede ser t1n •~ten•• que . e>e l st• 1111~ poco esp•c 1 o -

·en l• g.rganta SN1r• que p.sen el a lre y los al lmen­

tos; Muy a menudo, •• 1consej1ble que el nlfto sea -

examln•do por su Mdlco,· si se considera que 1u1 li-

• 
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mfgdalas estln Infectadas. 

Dientes 

Pueden .hacerse ciertas observaciones bás i·­

cas de la dentadura en general y esto Incluye el n~ 

mero de piezas y su tamano, color, oclusión y mal-­

formaciones. 

Número de piezas. - Es raro ver 1 un nlno .:. • 

. que ~ufre ausencia completa de piezas. (anodoncla) • 

En al.gunos trastornos del desarrollo, la anodoncla 

parcial o la ol lgodoncla es un factor dlag'nóstlco. -

La ausenc la de p lezas ún leas es mucho mlis lmp.ortan­

te en dentadura per1111nente que én primaria, a exce.e, 

c 16n d.e los terceros moh1res, el segundo premolar -

mandibular y los Incisivos laterales superlores,son 

las piezas que faltan mas 1 menudo.Est• afección ,­

que a menudo ·se 11 ama eong6n 1 ta es ""s frecuentemen. 

te hereditaria. Dientes de m6s (supernumerarios) se· 

.observan, en 11 mayorta de los casos, en la lfne• • 

media del maxilar, pero puede aparecer en cualquier 

pmrte v en cualqu ler arco. Un trastorno en la ef".UP· 

c16n. de la dentadura puede hacer que existan d.,. •• 

··sl•dH pleHI o' pocH, seg~n exista un P.trón .de e• 

rupclón ret~Had• O preC?'z.' .Ciertos trHtornos hor• 
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monales y del desarrollo pueden causar una desorga· 

nlzacl6n de los patrones normales de erupción de la 

dentadura. 

Tamano de las piezas. - Es raro encontrar m! 

crodoncla (demasiado grandes los dientes) o micro-­

doncla (dientes demasiado pequenos). Sin ernt>.rgo, • 

puede encontrarse piezas separadas o muy pequetlas, • 

como los laterales en' for,.. de. clavos. As 1 mismo, • 

los dientes separados tienden a aparecer grandes, • 

como ocurre en Ja gemlnaclón y la fusión. La heren-

. cfa desempefta generelmente el papel· principal en la 

prede~erm 1nac16n del tamano de las p 1 ezas. 

Color de las piezas.- El color anormal de 

las piezas de los nlftos pueden dividirse en dos ti· 

.:POS: extrfnsecas e intrinsecas. La extrínseca puede 

.causarse por bacterias cromogénlcas, que pueden In· 

vadlr depósitos de meterla alba y c'1culo, causando 

una gama de colores en 111 piezas de los nlftos.EI -

cambio de color general lzHc> del esmelte y 1• dentl 

. na .. se debe probablemente. a. factores lntrf~~ecos ta· 

les ~omo dl~craslas'sangufn .. s, amelog•nesls lmper·' 

fecta, dent lnog•nes Is Imperfecta, resorción Interna 

y drogas .tales como la serle de tetraclcl fnas .. 

,;;'l 
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Oclusión de las piezas.- La lnterdlgltaclón 

del molar y canino deberá ser controlada cuidadosa­

mente de manera bilateral. Al detectar malocluslón 

en su et,pa muy temprana se puede Informar que se -

necesitar• tratamiento de ortodoncia. 

Malform1clones de los dientes.- Lesiones fl 
sicas o hlpoplásicas del esmalte son las causas 

m6s cón.Jnes de dientes malformados. Adicionalmente, 

las piezas pueden estar dilaceradas, enpeque~ecldas 

germinadas, fus lanadas, con entalladuras y en forma 

de clavo, causa de trastornos hereditarios, slstem! 

ticos o del desarrollo. Se han dado términos espe-­

clales a muchas de estas an~lías, tales como hlp2 

plasta de Turner, dens in dente, incisivo de Hut--­

chinson, corona blfida y molar en forma de frambue-. 

sa. 

Las caries son causa de .más destrucción de 

tejidos dentales que cualquier otro tipo de afec-­

clón, Se debe detectar este proceso patógeno en ·­

sus et•pas más tempranas por medios qufmlcos y ra~· 

d logr6flcos. 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO DE LOS PROBLEMAS PULPARES 

EN DIENTES TEMPORALES 

6.3 

Existen ciertos stgnos patognom6nlcos que -

pueden llevar a decfs iones tempranas de dlagn6st leo. 

Hiperemia pulpar 

Se deben reconocer las Insuficiencias de los 

m6todos actuales para determinar absolutamente la -­

reacc 16n pulpar Inicial de·una lesión y la dlflcut~­

tad para predecir la reacción a distancia de la pul­

pa v de los tejidos de sostén ante la lesión •. 

Aún la lesión trau""tlce llamada,menor prod!:!, 

ce Inmediatamente un estado de hiperemia pulpar . Se 

considera que no existe una circulación colateral en 

la pulpa y que un estado hlperémlco puede conducir a 

fa obstrucción y la necr6sls pulpar. El estado hlpe­

r'tm 1 co , con u:na sol a sa 1 1 da venosa conduce 1 un 11111 yor 

riesgo de estrangulación.· 

La congestión sangul~ea dentro de 11 ~mar• 

pulp1r es visible a menudo 11 poco tiempo del trau"'!,. 

t lsm0. durante e I ex•11111n c lf n 1 co. S.I se d 1r1 ge una • 

luz Intensa a la cara .vest lbular del d lente lei lona•. 
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do v se mira por l lnguat con un espejo, la porción­

coronar la del d lente aparecer' roj Iza en compara--­

c Ión con los dientes adyacentes. El cambio de color 

puede ser evidente por varias semanas despu6s del -

·accidente y es a menudo lndlcfo de mal pronóst leo. 

Los estimulo~ que ~rlglnan este fenómeno -­

son sumamente diversos, (cambios t6rmicos de calor 

o frfo, est tmulac ión de la dent tna expuesta por •c! 

dos o por contacto con Objetos). 

Hemorragia interna 

A veces se observa un cambio temporal de c2 

lor en un diente despu6s de un traumatismo. La hlP!, 

remla y la inayor prest6n pueden causar la ruptura -

de capilares y la salida de eritrocitos con subsl-­

gulente destrucción y form1cl6n de pigmentos. La -­

sangre extravaHda podr6 ser reabsorvida antes de -

que penetre en los túbulos dentlnarlos, en cuyo ca­

so escaso o nulo ser' el cambio de color que ser• -

. t.,.aral. 

En los casos m6s graves, el pigmento se for. 

mar• en los túbulos dentlnarlos, ser' evidente 1 

las dos o tres s ... na, del traum.tlsmo, y aunque la 

reacción ser,·en·clerto.gndo reverslble, la corona 
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del diente traumatizado, conservará parte de esa c2 

!oración por un período indefinido. En ·los casos de 

este tipo hay una buena probabil ldad que la pulpa • 

conservesu . .vltalldad. El cambio de color, que se -

hace evidente por primera vez en meses o ai'los des-­

pués de un 'accidente revela una pulpa necr6tica. 

Metamorf6sls cálcica de Ja pulpa dental 

Una reacción al traumatismo observada con -

frecuencia es la obl Iteración parcial· o total del • 

.conducto y la c'mara pulpar. Hasta hace poco se con. 

slderó que esta reacción era una respuesta flsloló· 

glca de reparación de 1.a pulpa y· que era una reac • 

clón acelerada'la cual, una vez Iniciada, podrfa S! 

·gufr hasta que la pülpa dental totalmente reemplaz!_ 

da con tejido c"clco de tipo dentlnarlo ya calclfl 

cado. Actualmente se acepta el Informe de que esta 

forl'AI de metamor f6s 1 s c'1 c i ca es una des vi ac 1 ón . pa • 

to16glca de la pulpa norl'All y .la dentina circundan­

te. 

Las coronas el fnlcas ·de los dl_entes que pa­

decieron esta reacción tienen un color opaco amari­

llento. La respuesta pu1par a la prueba eléctrlca -

disminuye de cas 1 normll en las etllpes' 'de la meta--
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morfósis cálcica hasta una ausencia de estlmulaclón 

eléctrica en el momento de la casi obllteraclÓf'.'. E~ 

tos .dientes suelen experimentar una reabsorción ra­

dicular nor.mal y los dientes permanentes podrán d~ 

rar lndef lnldamente. Una pequena proporción mostra­

rá una alteración patológica, muchos anos despu6s -

del traumatismo en un diente permanente. 

· Reabsorción Interna 

Este es un proceso destructor que en ·gene~­

ra I se atribuye a Ja acción ~steoc!ástlca; puede 

ser observado radlográflcamente en Ja cámara pulpar 

o en los conductos unas pocas semanas o meses· des-­

pués del traumatismo; El proceso destructor puede -

progresar lentamente o rápidamente y puede provocar 

una perforación de la corona o la rafz en pocas se­

manas. Se ha descrito esta afección con el nombre -

de manchu rosadas porque cuando la corona es afec­

tada brilla a travts de su fino espesor remanente,­

el tejido vascular pulpar; SI habfa perforación, se 

solfa hablar de hlperplasia pulpar perforante. 

SI se descubre tempranamente antes que se -

extienda y perfore tal vez podr' ser conser.vado me­

dlante endodoncla. 
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Pu1pósis hlperpláslca (p611po putpar) 

Com 1 enza como pu 1 p f t is , es 1 a mb v 1 s 1b1 e -
de todas 1as reacciones pu'1pares. Cuando existe en 

1a boca, nos 11ama la 1tencl6n de Inmediato. La su­

perficie octusal de1 diente afectado ha desapareci­

do por haber sido destrufda hace 111.1cho por 115 ca-­

rles. Elev6ndose de la corona hueca, puede verse -· 

por un hongo de tejido pulpar con vlta11dad; firme 

e ln1en1 l.b:ie 11 tacto. 

·. La pulpa J6ven con lnflamac 16n cr6n lcá am-:. . 

pi lamente expuesta por Ja car les en su parte oc1u--

. sal, es la precursora de esta proJ 1 feracl6n ún lea -

en su g•nero., La prol lferacl6n del tejido conectivo 

inf1anWtorlo es el uma empleada; y esta retraH Ja 

aparición de la necr6sls pulpar Inevitable.Esta con. 

traofens I va es lmpos lb le para las pu 1 P.s adu 1 tas, 

pero la capacidad de la pulpa j6ven para resistir -

la necr6sl1 puede ser grande. 

E 1 101t6n para la masa sa 11 ente es br lndado 

por fibras co1'genas ancladas en el tej Ido pulpar -

mb profundo.de la ~mara. Antes de que la lesl6n • 

prol lfere, su capacidad 1uperflclal se compone de -

d1u1as "ecr6t leas 'f leucocltos. El epltel lo cont 1!. . '.. - ·.· 

ne lnvar lablemente num;aros11 dlul11 redondi11 que -

,·. . ' 
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provienen deJ proceso Inflamatorio del tejido cone~ 

tlvo. La ulceración es común y por lo tanto no debe 

sorprender que haya hemorragia fácil, aún en el pó­

lipo epltellzado. 

Otras veces el p61 lpo pul par hace contacto 

con Ja encTa y ya no es entonces una Isla. La expan 

~16n ~ontlnu• de Jo que afgun• vez fué una masa ai!, 

Jada o la destrucción de las paredes cariadas de la 

címara pulpar est•blece este contacto y la fusión -

entre pulpa y dentln•. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS DE ANESTESIA EN NIAOS 

Uno de 1os upectos mis importantes en Ja !? 

rientaci6n de 1a conducta de1 nifto es la elimina~-­

ci~ del dolor. SI el nifto siente dolor durante el 

procedlmlent~ operatorio, su futuro como paciente -

dental ser' daftado. Por .Jo tanto, es Importante en 

cada visita que el malestar quede reducido al mfnl· 

mo y evitar toda sltu•cl6n real de dolor. 

Anest6slcos tópicos 

Los anestésicos t6plcos mejorado$ actuales 

reducen ni.lchtslmo el ligero m1lestar de la inser--­

cl6n de la aguja antes de la lnyec~l6n del anestésl 

co local.Algunos anestésicos t6plcos, presentan el!. 

ras desventajas porque tienen ~n gusto desagradable 

JNtra el nlfto. Adem6s, el tiempo adlclorMll requerido 

para apl Icarios puede tornar al n lfto aprens lvo ha·.-

. cla lo que vendr•. 

Et clorhidrato de dlclonlna al 0,5% ha sido 

utilizado como anest61lco tópico. y antls6ptlco pre 
• , ·li~ 

Inyección para nfftos. Su gusto •• agradable, su ac­

·cl6n •• rtplda y no causar• lrrltacl6n ni desprend! 



miento de lot tej i.dos. También se ha empleado e1 un. 

gUento anestésico tópico. Antes de la apllcacl6n a 

Ja mucosa, en el lugar donde se pretende insertar -

la aguja, se seca con apllcador de algodón. se colo­

ca una pequena cantidad del anestésico tópico, la -

anestes la t6plca se logra en un mlnut'o. 

El nlfto debe •star siempre preparado para -

la inyección. No necesariamente con una descripción 

.. de ta 11 •d•. pero. con una 11'\d 1cael6n de que e 1 d i en te 

va a ser puesto a dormir para que ta·carles pueda -

·ser quitada sin ninguna molestia para el. 

Anestesia local 

Como suele haber nwlestar'o dolor asociado 

al procedimiento, estj Indicado un anestésico local 

sle~re que se real Ice· operatoria dental en el dlen 

te temporal. La labor puede llevarse a cabo m6s efi 
. . . -

ciimente s I el nlno est6 c6modo V l lbre del dolor .. -

EI anest61lco local puede el !.minar el rn1lestar ~so· 

ciado 1 la colocael6n de un dique de hule, 1 lgadura· 

de dientes y la preparación ~avltarla en el diente· 

temporal. Alln pua el nlft.o m6s pequefto tratado en~ 

el consultorio dental, nornwlmente no existen con·· 

tralndlcaclones para el uso de un anest6slc~ local. 
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Los n li'tos parecen tolerar mejor ~a anestes la 'loca 1 -

después de inger Ir algún al lmento aproximadamente 

dos horas antes de ser anestesiado. 

T6cnicas de anestesia para 1os dientes inferiores 

Anestesia regional para el dentario inferior 

Cuando se emprenden procedimientos de operato . '•, -
ria dental en dientes Inferiores temporales, se debe 

dar una anestesia regional en el dentario Inferior.No 

se puede confiar en la t6cnlca.de lnyeccl6n suprape--· 

rf6stlca para que sea completa la anestesia de esos -

dientes. 

E1 agujero de entrada del dentario Inferior -

esta por debajo del plano oclusal de los dientes tem­

porales del nlno.Por lo tanto, la lnyecci6n debe ser 

dada algo m6s abajo y atr6s que en los adultos. Según 

una t•cnlca aceptada, se coloca el pulgar sobre la S.!:!. 

perflcle oclus.I de Jos molares con la una sobre el -

reborde obl fcuo Interno y Ja YetM del pulgar desean-· 

sando en la fosa retromolar. Se puede obtener un apo­

yo flrme·dur1nte el procedimiento de Inyección si se 

apoya la ..,.,. del dedo .medio en el borde po~terlor de 

la m1ndfbula. La jeringa estarf orlent1da desde un --
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plano entre •os dos molares temporales del lado o-­

puesto de Ja cara. Es aconsejable Inyectar una pe--

queft• cantidad de Ja solución tan pronto como se P.! 

netre en los tejidos y seguir inyectando cantidades 

pequeftas a medida que la aguja avanza hacia el agu­

jero del dentario Inferior. 

La profundidad. de la penetración varfa ~on 

el tamafto del maxilar Inferior· y la edad del pacle~ 

te. Se depositar' m6s o menos t,5 mi. de Ja so1u--­

cl6n en Ja pro)(lmidad del dentario Inferior. 

Anestesia regional del nervio J lnguaJ. 

E 1 nervio 1 lngual .. puede ser bloqueado duran­

te Ja retracción de ta aguja, despu6s de haber depo­

s ltado el anesth.lco en el nervio dentar lo inferior. 

Se retira la aguja aproximadamente media pulgada y -

se voltea medlalmente la jeringa para cubrir el ma-­

yor curso·anterlor y medial del. nervio lingual en r.! 

laclón con el nervio dental Inferior. 

Anestesia para los Incisivos y caninos superiores 

T6cnlca lupraperl61tlca 

Para anesteitar los dientes anteriores se.em 
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plea la infiltración (técnica supraperlóstica). La 

Inyección debe ser efectuada más serca del borde -­

g ingival que en el paciente con dientes permanentes 

y se depositará la solución muy cerca del hueso. 

SI se va a hacer una extracción de incisi-­

vos y caninos habrá que dar una Inyección nasopala­

tlna. Del mismo modo, si se observa que el paciente 

no cuenta con anestesia profunda de los dientes an­

teriores durante los procedimientos de operatoria. 

En el maxilar se pueden· enestes lar t_odas 

las piezas, Incluso los molares permanentes, por i!!. 

flltraci6n terminal en el pliegue labial (bucal}. 

Anestesia para los molares superiores 

El nervio dentario superior medio lnerva 

los molares temporales. Antes de los procedimientos 

operatorios, hay que depositar solución anestésica 

frente a tos ápices de les rafees vestibulares y 

cerca del hueso~ Por lo general, se puede evitar la 

lnyeC:el6n del nervio palatino anterior, a menos de 

que se deba efectuar una extracción. S,I la grapa •• 

presiona el tejido palatino, ser6 necesaria una go· 

ta de la solución anestésica Inyectada en el tejido 

1111rg I na I 1 1 bre. 
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plea la lnfiltracl6n (técnica supraperlóstlca). La 

Inyección debe ser efectuada más serca del borde -­

g lnglval que en el paciente con dientes permanentes 

y se depositará la solución 111Jy cerca del hueso. 

SI se va a hacer una extracción de inclsi-­

vos y caninos habrá que dar una inyección nasopala­

tlna. Del mismo modo, si se observa que el paciente 

no cuenta con anestesia profunda de los dientes an­

teriores durante los procedimientos de operatoria. 

En el maxilar se pueden anestesiar todas 

las piezas, Incluso los molares permanentes, por i!l 

filtración terminal en el pliegue labial (bucal). 

Anestesia para los molares superiores 

El nervio dentario superior medio lnerva 

los molares temporales. Antes de los procedimientos 

operatorios, hay que depositar solución anest~slca 

frente a tos ápices de las ratees vestibulares y 

cerca del hueso~ Por lo general, se puede evitar la 

Inyección del nervio palatino anterior, a menos de 

que se deba efectuar un• extracción. S.l la grapa -­

pres lona el tejido palatino, ser6 necesaria una go­

ta de la solución anestésica Inyectada en el ·tejido 

mug 1na1 . 11 bre. 
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Anestesia en tejidos palatinos 

Regional del nasopalatino 

La anestesia reglonal,anesteslará los tejidos 

palatinos de los seis dientes anteriores. Sin embargo 

esta técnica es dolorosa y no se debe usar por rutina 

antes de los procedimelntos operatorios. Si los pa--­

clentes sienten una anestesia completa después de la 

supraperióstlca por sobre los ápices dentales en ves­

tibular, puede ser necesaria la nasopalatlna. 

La vfa de inserción de la aguja corre a lo -­

largo de la papila Incisiva por detrás de los incisi­

vos centrale~. Se dirige la aguja hacia. arriba, den-­

tro del conducto palatino anterior. El malestar aso-­

ciado a la Inyección puede ser reducido si se deposi­

ta la solución anest6sica a medida que avanza la agu­

ja. Cuando hace fa Ita anestes la del can lno; puede ser 

necesario Inyectar una pequetla cantidad por 1 lngual -

para anestesiar las ramas superpuestas del nervio pa­

latino interior. 

~· ' 
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lnyeccl6n palatina anterior 

En el nli'lo Ja inyección debe ser unOI 10 nm 

posterior a Ja cara distal del segundo molar tempo­

ral. No es necesario pen.etrar en el agujero palati­

no posterior. Se Inyectará lentamente unas pocas 92 

tas donde el nervio emerge del forámen. 

Complicaciones de la anestesia local 

La anestesia local en Jos nli'los no es ITllY -

diferente a la de Jos adultos. La menor densidad.!? 

sea acelera Ja difusión del anestésico local a tra­

v6s de las capas compactas de hueso. Por otro lado, 

e.I menor taf!'li'IO de J as mand f bu J as reduce Ja profun­

d ldad a que habr• de entrar Ja aguja en c lertas a-­
nestes ias de bloqueo. 

Se encontrar• que, con excepción del blo--­

queo dental Inferior no son necesarios otros blo·· 

queos en los.nlnos. 

Las lnyecc Iones profundas en la tuberos !dad 

pueden Ir. seguidas de hem1tomas debido al plexus 

pterlgoldes adyacente o lo que es ""s probable, a -

una lesión de Ja arteria alveolar superior poste--­

rlor ;o de su rama glnglv•I, v• que la solucl6n ane.! 



téslca pasa fácllmente a través de la cortezl por -

lo que no se debe recurrir a una lnyecc16n profunda. 

Una vez que se observa el hernatoma, puede ser con-­

trolado taponando con esponjas altamente comprlmi-­

das detr's y lateral • la tuberosidad lntrabucalmerr 

te, mientras· se aplica presión del exterior contra 

este tapón con compresas heladas. 

Generalmente, no son necesarios los blo---

queos lnfraorbltales. A menudo, producen lesiones 

nerviosas y hematomas transitorios que pueden ser 

dolorosos. El bloqueo del agujero palatino mayor a 

menudo produce sensación de ahogo. 

Una sel'lal relativamente frecuente de estl• 

mulacl6n central son los vómitos, que pueden deber. 

se a razones psicológicas o tóxicas. 

Hay que advertir a los padres· de los nll'los 

que reslbleron un anestésico local, que el tejido 

blando de la zona puede carecer de sensación por • 

,,,.s de una hora. El nll'lo deber• ser observado aten 

tamente para que no se nuerda los tejidos lnadver­

t Ida o lntenslonalmente. Los nll'los que fueron ane.! 

teslados en el dentario Inferior pueden morderse • 

el. lablo, la lengua Ó la cara Interna de los carrl 
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11os. SI el ·nlno se mordlo, a 1as 24 hrs. aparecerá 

una zona ulcerada llamada úlcera traumática. Tam--­

. bl6n aparecen les iones herpét leas en labio, lengua 

o ene fa, que pueden expl leerse por el trastorno de . 

la Inervación tr6f lca. 

Anestesia general 

Antes de tomtr 11 decls 16n de hospital Izar 

a un nlfto y re11 Izar el trabajo bajo.anestesia gen~ 

ra 1 , se debe hacer por 1 o menos un 1 nt en to de rea 11 
zar el trabajo en el consultorio. Esto es cierto 

hasta para los nlf'\os dlsmlnuldos que a primera vis­

ta pueden parecer totalmente lncas>'ces de cooperar. 

Al emplear algún anest6slco general, siempre se In­

curre -el riesgo de vómito, espasmo y apnea;por lo 

tanto, podr4n preverse medidas m6s suaves, aunque -

posiblemente menos potentes, cuando se emplee dicho 

agente. 

Indicaciones para la anestesia general 

los nlftos que pertenecen 1 algunas de estas 

siguientes categorfai necesltar•n usualmente 1nest.1, 
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1.- Nit'los con retardo mental al punto que -

el odontólogo no pueda comunicar la necesidad de a­

tención odontológica. 

2.- Pacientes hemofillcos, en quienes eJ u­

so de un a.nestés leo puede provocar una hemorrag la -

Interna. 

3.- Nlftos con.movimientos involuntarios. 

4.- Pacientes con alérgla conocida a Jos a­

nestésicos locales. 

S.- El nlfto no cooperativo, que se resiste 

al tratamiento, a pesar de haberse Intentado todos 

los procedimientos de m11nejo comunes. 

6.- El nlfto con grave cardlopatTa congénita, 

cons lderado lncapáz de tolerar la e.><cl tac Ión y can­

sancio provocados por e.><tenso tratamiento dental. 

Pr'oced lmlentos preoperator los 

El médico famlllar, a quien deber' consul-­

tarse respecto a los procedimientos de hospitaliza· 

cl6n deber6 examinar al nlfto y e"v.lar confirmación. 

escrita, afirmando la ausencia de contralndlcaclo·· 

·nes pua la anestesia general. Como cualquier hospl 
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talizaclón hace falta gran cantidad de procedimien­

tos admln lstrat lvos, el odontólogo deberá fami 1 lar l 
zarse con el protocólo establecido del hospital an­

tes de programar una fecha determinada para el pa-­

c lente. 

Sabiendo que los padres han sido ya~orlenta 

dos respecto al programa planeado para su hijo y 

las responsabllJdades que tienen en su hospltaliza­

cl6n. 

Procedimientos del tratamiento 

Después.de haberse admitido al paciente en 

el hospital, el odontólogo deberá discutir los pla· 

.nes de tratamiento con el anestesl61ogo, quien de·­

t~rminará el limite de tolerancia de cada paciente 

al anestésico general tomando ésto por gufa, el o-· 

dontólogo puede establecer un rígido programa para 

el tratamiento. 

Después de valuar la historia rn6dica del P!. 

ciente y determinar la extinslón del tratamiento r!. 

querido, puede elegirse la premedicacl6n y el anes­

tésico mb adecuado. 

Desde hace unos a~os se probó por primera • 
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vez en anestesia pediátrica el Flúotano (alotano) -

ha sido aceptado por su calidad poco irritante, su 

no lnflamabll idad y la recuperación rápida de los -

pacientes sometidos a él. 

La entubación endotraqueal nasal, cuando el 

tubo está fuera de la vista del paciente, simplifi­

ca para el odontólogo los procedimientos de trata-­

miento. Después de la entubación deberán cubrirse -

los ojos del paciente con una gasa húmeda para pro­

tegerlos contra deshechos materiales y dentales. D! 

berá tenerse grah cuidado de evitar que sangre o 

cualquier tipo de deshecho, penetre en la· garganta 

del paclent~. Después de anestesiar completamente.­

deberá colocarse un apósito de gasa húmeda sobre Ja 

abertura faringea, a través de el área de las amíg­

dalas y debajo de la lengua. Para extraerlos fácil­

mente, la extremidad deJ apósito de la garganta, 

con un hilo firmemente atado a él deberá extruir de 

1 a c.v ldad buca J. 

E.1 empleo, del equipo de aspiración facil I­

ta el proced !miento dentaJ en n,U\os anestes lados. -

En caso neceser .lo puede· emptearse atgún Instrumen­

to para mantener abierta Ja boca. Et empleo de di--



83 

que de hule ~roporciona campo seco y mejor vlslblll 

dad, y sirve de ayuda al apósito de gasa para evitar 

la entrada de deshechos en la garganta del paciente . 

. Antes de extracciones u otro tratamiento.quirúrgico, 

deber'" terminarse todos los tratamientos restauratl 

vos ; al real Izar esto, deberá !Implarse la boca, ~­

.substituirse el apósito de la garganta con gasa nue­

va e Iniciarse después los procedimientos qulrúrgl--

cos. 

Al terminar el tratamiento planeado, deberá 

controlarse toda hemorragia y evacuarse culdadosamen. 

te de 1 a cav 1 dad. todos. 1 os deshechos. 

Despu.és de esto, se puede extraer el ap6s 1 to 

de la garganta y enviar al nlno a la sala de recupe­

. ración. 

Antes de.envlar·al nlno a casa, deberf pro-­

gramarse una cita para examinar posoperatorlamente -

al paciente en el curso de dos semanas. 
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CAPITULO VI 1 

METODOS DE TERAPEUTICA PULPAR EN DIENTES TEMPORALES 

Existen ciertos procedimientos y técnicas a-­

pl lcables a todas las formas de tratamiento que'afe_s 

tan a la pulpa. En primer lugar es esencial las téc­

nicas indoloras de anestesia. Después el dique de h!!, 

le que es otro val loso auxlllar para terapéuticas 

pulpares de piezas primarias. Esto da al operador un 

campo estéril en donde operar, ya que a Isla la pieza 

o piezas afectadas y también controla actos Inadver­

tidos de la lengua y lablos. En todo momento deberá 

observarse la mayor higiene, condiciones casi estérl 

les, al operar dentro de la c•mara pulpar. Utilizan­

do Instrumentos esterll Izados previamente. 

El tratamiento pulpar de dientes temporales -

cuenta con dos t6cnlcas diferentes que son: 

1.- Pulpotomfa 

2.- Pulpectomfa 

· Pulpotomfa 

·La pulpotomTa se ha convertido en el procedl­

mlMto "'61 aceptado para tratar los dientes tempo---

-(,'. 
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rales con exposiciones pulpares por caries o trau"l! 

tismos. 

La pu1potomfa es Ja extirpación quirúrgica 

de la totalidad de 1• pulpa coronarla; el tejido vl 

·vo de los conductos queda Intacto. Luego se coloca 

un medicamento o curación adecuada sobre el tejido 
' remanente para'tratar de favorecer la cicatriza 

clón y Ja conservación de ese tejido vivo. 

Indicaciones 

En dientes temporales, con exposición pul· 

par cuya conservación es m6s conveniente que su e~ 

tracción. Para asegurar una vida ·funslona1 razona· 

ble, deben quedar por .lo menos dos tercios de la • 

longitud radicular, en dientes temporales con fra.s, 

tura de corona, en dientes posteriores ya que en • 

anteriores no es Indicado porque no se limita bién 

·en donde termina la pulpa camera! de la radicular. 

Para la restauración se emplean coronas de acero -

Inoxidable. 

Contraindicaciones 

En dientes temporales si el sucesor perma­

nente ha alcanHdo la et,pa de. emerg~ncla alveo--
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lar o si las· rafees de los dientes temporales están 

reabsorvldas en m6s de la mitad, en dientes con mo• 

vllldad significativa, lesiones perlaplcales o de· 

furcaclón, dolor dentario persistente, pus corona-­

ria o falta de hemorragia pulpar. 

Actualmente hay dos técnicas de pulpotanta. 

En una se utl l Iza Hidróxido de ca lelo. puesto sobre 

la pulpa amputada y en la otra se emplea formocre • 

sol. 

Pulpotomfa con formocresol en dientes 

temporales en una sesión 

Para diagnosticar la necesidad de hacer la 

pulpotomfa es necesario los examenes cltnlcos y ra­

dlogr6flcos. Es conveniente tomar radiografías de!. 

leta mordlbte v perlaplcales para poder .observar la 

caries profunda v establecer el estado de los teji­

dos periaplcales. 

tnd 1cae1 anes 

En dientes restaurables en los cueles se ht_ 

v• establecido que la lnflam1cl6n se llmlta a la.·-



88 

porción coronarla de la pulpa. 

Contraindicaciones 

Cuando en la cámara pulpar se produce una -

hemorragia profusa, la necr6sls pulpar, abcesos, en 

dientes pr&xlmos a exfoliarse, fractura radlcutar,­

en dientes anteriores temporales, pérdida ósea ln-­

terradicular,_ fistula o pus en la c'mara. 

Procedimiento 

t.- Anestesiar el diente y los tejidos blan 

. i:tos. · 

2.- Aislar con dique de hule el diente por 

tratar. 

3.- Eliminar la caries sin .entrar en la cá­

mara pu 1 par. 

4.- Quitar el techo de dentina con una fre­

sa número 556 6 700 accionada a alta velocidad. 

S.- Ellmlnar la pulpa ·coronarla con una cu­

charilla o un excavador af llado o con una fresa re­

donda número 6 u 8. 

6.- Hacer hemostasia. 
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].- Aol lcar formocresol sobre la pulpa con 

una torunda de algodón y se deja por 5 min.,al retl 

rar la torunda si se presenta la zona de necrósis , 

fijación y granulación se procede a obturar. 

8.- Se colocará una base de cemento.de óxi­

do de Zinc y Eugenol,y una gota de Formocresol. 

9.- Se colocará otra capa de cemento de óxl 

do de Zinc y Eugenol aún más dura. 

10.- Por último se colocará una ca~a de ce--

mento de foefato. 

11.-·se·restaurará el diente con una corona 

de acero Inoxidable. 

El procedimiento en dos sesiones se hace -~ 

cuando se necesitan dos sesiones cortas.como sucede 

cuando hay ~lficultad de manejar al paciente.Esta -

también se utiliza cuando al poner oor primera vez 

la torunda de algodón con Formocresol y al ~tirar­

la después de 5 mln. no se formaron las zonas de n! 
1 

cr6sls,fijaci6n y granulacl6n,y sigue sangrando en..i 

tonces es cuando se deja a dos citas. 
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Pulpotomfa en dos sesiones 

lnd lcac iones 

Las dos sesiones están indicadas si hay sis 

nos de hemorragia lenta o profusa dlftcll de contr~ 

lar, si hay pus en la cámara pulpar pero no en la -

zona de amputacl6n o st hay alteraciones .óseas·tem-

pranas en la zona lnterradicular, ensanchamiento 

del ligamento perlodontal o antecedentes de dolor -

sin otras contraindicaciones. 

Contraindicaciones 

La pulpotomfa está contraindicada en dlen-­

tes impos lb les de restaurar o que e.stán a punto de 

exfoliarse o en dientes con necrósls pulpar. 

Procedimiento 

1.- Anestesiar el diente y los tejidos blan 

dos. 

2.- Aislar el diente con dique de hule~ 

3.- Ellmln•r la caries sin entrar en la cá­

mara pu 1 par. 
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4.- Quitar .el techo de dentina con .una fre­

sa número 556 6 700 accionada a alta velocldad. 

5.- Ellmlnar la pulpa coronaria con una cu­

charllla o un excavador afilado o con una fresa re­

donda número 6 u 8. 

6.- Hacer hemostasia. 

7.- Aplicar formocresol sobre Ja pulpa coo 

una torunda de algodón y se deja por 5 ó 7 dfas. Se 

'sel la con una obturación provlc ional. 

8.- En la segunda sesión se retira la obtu­

rac l 6n prov 1c1ona1 y 1 a to'runda de a 1 god6n. 

9.- Se coloca una base de cemento de óxido 

de zinc y eugenol muy cremosa. 

10.- Se colocará otra capa de cemento de 6-

xido de zinc y eugenol aún más dura. 

11. - Por úl t lmo se colocará una capa de ce­

mento de fosfato. 

12.- Se restaurará el diente con una corona 

de acero lnoxldable. 

Pulpotomfa con Hidróxido de calclo 

Actualmente no.se recomienda esta t6cnlca -
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de pulpotomfa para dientes temporales en razón de -

su baja proporción de éxitos. Por lo que se reco 

mlenda para exposiciones mecánicas, por caries y 

traun1'ticas en dientes permanentes jóvenes. 

Pulpectomfa 

Indicaciones 

El diente presenta un absceso agudo ó crónl 

co: est' flojo, duele v tiene Jos tejidos perlodon· 

tales tumefactos en dientes anteriores, necrósis •• 

pulpar, en dientes posteriores cuando no estén pró­

ximos a exfol larse. 

Contraindicaciones 

Cuando hay reabsorción de las ralees de m6s 

de dos. tercios de rafz, fractura radicular, perfor!. 

clón de blfur~clón, cuando los dientes est6n pr6xl . 
mos a exfoliarse, lesión perlaplcal que se extienda 

huta el primordio permanente;· resorción Interna ea 

ces lva. 

La pulpectomfa es la extirpación quirúrgica 

de la total ldad de la pulpa coronarla y radicular. 
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Procedimiento 

Después de haber anestesiado y colocado el 

dique de hule, se abre cuidadosamente la c'mara pul 

par para al lvlar. la presión. Se l Impla la c•.mara •• 

pulpar con una fresa redonda accionada a alta velo· 

c 1 dad y con un excavador en form11 .de cuchar 1 1 1 a : - • 

. luego, se Irriga.En este punto; la climara de un dlen· 

·te con les Ión aguda puede dejarse abierta, tapeda -

's61o ·con. una torunda de algodón, o si es un caso·· 

crónico, se puede cerrar con una curación de formo-

cresol sell•da en la c•mara pulpar. En nlngun.o de • 

los dos casos se hará la instrumentación del conduE, 

to. El nlfto con sfntomas agudos deberá tratarse con 

antibióticos y se le recetan analgésicos para all-­

vlar el dolor. 

A 1 cabo de una semana, o .cuando .los s fnto-­

mas agudos·desaparescan,se vuelve 1 abrir la climara 

con el dique de hule colócado y se quitan los res-­

tos pulpares del conducto mediante lrrlgacl6n copio 
. . -

sa y l lmpleza cuidados• con tlranervlos y con l lmas 

· Hedstrom. Hay que hacer la conductornetrfa exacta y 
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y no excederse. Una vez más, se deja una curación -

seca de formocresol en 1a cámara. sr hay fistula se 

punsa para favorecer .el drenaje procedimiento que -

es Indoloro. 

De nuevo, al cabo de una ·semana, si todos.~ 

. Jos sfntomas, lnclufda la ffstula, han desaparecido, 

·se completa 1~ preparación def lnltlva del conducto 

Irrigando eón per6xrdo de Hidrógeno 6 Hlpoc1orlto -

de sodio para pasar luego a quitar Jos restos, pulP! 

res y ensanchar el coridacto con l Jmas Hedstrom. 

Entonces los conductos pueden obturarse con 

pasta de 6xldo de zinc y eugeno1. Asf mismo, la pas 
' ' ' -

ta de obturación se Introduce con espiral de 16ntu­

lo o con jeringa. Se tom1 una radiograff1 de las og 
'turaclones de Jos conductos y se ob,erva si han qu!. 

dado espacios vaclos que se corrigen, ejerciendo --

. m6s presión sobre el cemento de 6xtdo de zinc y eu­

genol de la dmua. Y por último se hace 11 restau­

rac l ón def 1n1 t 1 va con corona de acero i nox 1 dable .. 

,,"'.•.·' 

.•. ; J 
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e o N e L u s 1 o N 

St estos conocimientos antes mencionados 

los ampliamos y los llevamos a la pr6ctica, para 

tratar las pulpas afectadas por e.aries en los d len­

tes temoorales, nos permitir'" obtener buenos resu!. 

tados, pare quelasplezas prlrurlas preservadas de 

esta· maner:a, cumplan su papel mast lcator lo y. actúen 

como gufa para la favorable erupcl(>n de la dentadu· 

ra permane~te. 

Peros t los conocimientos antes obtenidos -

no se asimilaron b"n y se llevaron a la pr,ctlca, . 

. en muchos casos clínicos pasaremos por alto lmpor-­

tantes factores que en deflnltlvaperjudlcar'n las 

p 1 e zas que se pretend 1 e ron preservar. Y como res u! 

tado el paciente tendr' una p•rdld1 prematura de -

sus .Piezas dentales primarias, lo cual acarrearj -

.h alterac16n de nuchos otros factores. 

,,,·· 
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