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"Enfrentemos todos los Problemas 

de la niñez con afecto, de ellos 

es el mundo re la alenrí.a. 

Ellos son le parte mas sana de la 

raza porque son lo mas euro que 

ha salido 	las manos de Dios." 

INTRODUCCION 

Una de las especialidades más interesantes dentro de le profe-

sión odontológica, es sin duda la adontopediatría. El estudio de la 

dentición primaria, su origen, se desarrollo, así como las lesiones 

y perversiones que son concomitantes a ella, incluyendo su preven - 

ción, diagnóstico y tratamiento son vitales para entender la odon 

tología tal como se la conoce hasta ahora. 

Es precisamente acerca de la patología pulpar que aqueja a un 

alto porcentaje de la niñez en nuestros días, de la que trataré en 

este trabajo. 

Realizaré una recopilación bibliográfica acerca de lo que ata-

ñe a este tema, comenzando por plantear un antecedente relacionado 

con la anatomía pulpar en los dientes primarios y dientes permanen-

tes jóvenes, indicando sus características y señalando sus diferen-

cias; hablaré sobre los elementos estructurales que la forman, así 

como de las funciones que reelija en el diente. 

Otro antecedente que seré oportuno relacionar con el tema fun-

damental, es el conocimiento profundo de lo que va a ser el campo -

de trabajo, en este caso la pulpa dental, 

Es precisa conocer la forma en que la pulpa se desarrolla, cual 

es su origen, es decir, su embriología; entonces habremos de estu - 

diar también su histología y su fisiología, ya que pare poder atacar 



las injurias y lesiones que le son propias debemos reconocerla en 

salud. 

Contando con estos antecedentes, puedo adentrarme en lo que 

será este trabajo en particular. Se tratará primero el tema de la 

patología pulpar y periapical con todo lb que ello implica, es de-

cir los conocimientos por los que nos debemos de regir para.descu-

brir el tipo específico de patología pulpar que presenta un pacien 

te en particular y tal cosa solo es posible valiéndonos de una his 

toria clínica, la cual nos deberá dar las llaves para coronar con 

éxito un tratamiento determinado. 

Debemos conocer la etiología que presentan las alteraciones - 

pulpares, es decir los diversos agentes agresores que provocan cam 

bios violentos en la pulpa. 

Así mismo, analizaré los métodos de exploración clínica para 

poder elaborar un diagnóstico veraz que nos permita llevar a cabo 

un buen tratamiento. 

Haré también una clasificación y una descripción de cada una 

de las alteraciones pulperos, que son indispensables para alcanzar 

las metas antes señaladas. 

Respecto al capítulo referido como Aislamiento del campo, ha-

blaré acerca de la asepsia y antissPsi0 que es necesario obtener en 

todo trabajo operatorio y que es de vital importancia en este tipo 

de intervenciones en las que lo ausencia de contaminantes represen-

ta un alto porcentaje para el éxito de un tratamiento, 



Elaborará una lista del instrumental con el que es necesario —

contar, así como su modo de empleo, enumerando las ventajas que el 

uso de esta técnica lleva aparejadas. 

Finalmente y como punto más importante, expondré los tratamien 

tos intrarradiculares que son plausibles de realizarse en la prácti 

ca odontológica pediátrica. La forma más idónea de llevar a cabo ca 

da una de las técnicas exist,Ates, cuando es indicada y cuando no,  

y el instrumental y material necesario para realizarlas. 

El tratamiento endodóntico en los niños podrá en un momento da 

do, evitar los problemas de pérdida de espacio, apiñamientos, atra—

pamientos, etc., que provocarían de otro modo maloclusiones futuras 

y toda una secuela de enfermedades colaterales. 

Por esto el uso de las técnicas endodónticas aplicadas en la e 

dontopediatría, nos ayudan a mantener a un niño sano y por consecuen 

cia apto para convivir en la sociedad. 



CAPITULO I 

ANATOMIA PULPAR INFANTIL Y PERMANENTE JOVEN. 

1.- CONCEPTOS FUNDAMENTALES. 

La endodoncia infantil constituye ya una subespecialidad con -

diferentes normas y técnicas, y podría decirse que es casi indepen-

diente de la endodoncia o de la odontopediatría. 

Además de sus diferencias obvias anatómica e histológicamente 

hablando, existe un criterio diferente en cuanto a la terapia y el 

alcance del éxito que con ésta se obtiene. 

Es por las peculiares características da las enfermedades pul-

pares y por la presencia de las dos denticiones en esta época de la 

vida lo que provoca el criterio antes citado. 

Así mismo se tiende a considerar a la adántología del adules - 

cente como un complemento de la odontopediatría, aunque autores co-

mo Redmann ubiquen los problemas de la salud dental del adolescente 

en una especialidad por él llamada Efebodoncia. 

Porche es de interés exponer algunos de los problemas que pue-

den presentarse en los dientes permanentes jóvenes, es decir antes 

de completar su formación apical, incluiré en este trabajo algunos 

Problemas y tratamientos inherentes a este tipo de dientes en parti 

rular. 



La pulpa dental, de origen mesenquimatoso, ocupa la cavidad -

pulpar formada por la cámara pulpar coronaria y los conductos radi-

culares, comunicándose a los tejidos periapicales por medio del o 

de los forámenes apicales. 

2.- DIFERENCIAS ANATOMICAS. 

a) Cámara pulpar.- 

Principia a nivel del cuello del diente, 

adoptando la forma de la corona y por consiguiente presenta paredes, 

las cuales reciben el nombre de acuerdo a la nomenclatura de las ca-

ras de la corona. Lo que corresponde a la cara oclusal se denominará 

techo de la cavidad, en la que existen prolongaciones llamadas cuer-

nos pulpares, que corresponden a cada uno de los lóbulos de creci - 

miento, su tamaño es variable y conforme avanza la edad disminuye de 

dimensiones debido al depósito interrumpido de dentina, ocupando en 

la infancia gran parte de la corona. 

b) Conductos radiculares.- 

Son ligeramente conoides o tubu-

lares y salen del piso de la corona, recorren longitudinalmente el 

conducto hasta terminar en el fOrámen apical. En los molares de la 

primera dentición los conductos tienen forma acintada, siguiendo -

siempre la forma laminada de la raíz; pueden existir canales ecce - 

sorios. 

c) Forámen apical.- 

Generalmente cada conducto termina en 

un forárnen apícal poro frecuentemente sucede que terminen en numero 

sos conductillos colaterales conocidos como Forámina o Delta apical. 



En le dentición primaria la formación del forámen o agujero apical 

se presenta hasta la completa Formación anatómica de las raíces, que 

es aproximadamente a los tres o cuatro años de edad. 

En terminas generales las cámaras pulpares de los dientes prima 

ríos y permanentes jóvenes son similares en forma a las superficies 

externas del diente, Los cuernos pulpares de la parte mescal de los 

primeros molares están más cerca de la superficie externa que los 

distales y así están más expuestos a caries o trauma. 

Las diferencias anatómicas entre las cámaras pulpares y conduc- 

tos de dientes primarios y permanentes jóvenes se verán a continua - 

ción: 

Cuando las cámaras pulpares de los primarios son comparadas a 

las de los permanentes jóvenes veremos que las de los primeros están 

más cercanas a la superficie externa de la corona; en relación a sus 

coronas las pulpas de los primarios son más grandes que en los perora 

nentes; los cuernos pulpares de los primarios también están más cer-

canos a las superficies externas y siguen con más fidelidad esa ana-

tomía. Los cuernos pulpares primarios bajo cada cúspide son más gran 

des como lo sugiere su anatomía exterior; en dientes primarios los 

molares inferiores tienen la cámara pulpar proporcionalmente más gran 

de que los superiores y los canales accesorios en piso de cámara pul 

par de los primarios se dirigen hacia la bifurcación intrarradicular. 

Una comparación entre los conductos de dientes primarios y per - 

manantes nos muestra: los conductos de los primarios son más largos y 

más delgadas en comparación con el tema% de la corona que los perla- 



nentes, los conductos primarios son más parecidos a listones; las ra 

ices de los primarios son más estrechas mesiodistalmente que las de 

los permanentes; en.la región cervical las raíces de los molares pri 

marios se abren más hacia afuera en un mayor grado que los permanen-

tes y continúan abriéndose a medida que se acercan a los ápices. 

3,- ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES EN LA DENTICION PRIMARIA Y 

PERMANENTE DE LOS SEIS AÑOS, 

a) Dientes anteriores. 

* Incisivos superiores temporales,- el diámetro mesio-

distal es mayor que la longitud cervicoincisal, en 

la región cervical del diente el diámetro vestíbulo-

palatino es mayor que el mesiodistal. 

* Incisivos inferiors temporales.- las cámaras pulpa-

res ser, anchas a nivel del cíngulo, vestíbulolingual 

mente; y a nivel del techo pulpar son anchas mesio - 

distalmente. 

*'Caninos superiores e inferiores temporales.- en su - 

porción incisal se reducen vestíbulolingualmente, ob 

servádose tres cuernos pulpares, siendo más desar -

rallado el central. 

Todos los dientes anteriormente descritos, generalmente presen-

tan un solo conducto, su luz es a mplia, el forámen es reducido an-

tes de la reabsorción radicular, 

# Incisivo central inferior permanente,- tiene una cá-

mara pulpar amplie, presentando el forámen abierto, 

ya que no ha terminado su calcificación, 



b) Dientes posteriores. 

* Primer molar sUperior temporal.- la cámara pulpar es 

muy voluminosa en relación con el tamaño de la coro-

na; visto de oclusal tiene una forma triangular, pre 

santa cuatro cuernos pulpares correspondientes a las 

cuatro cúspides oué tiene, El cuerno más elevado cor 

responde al tubérculo mesiovestibular. Presenta tres 

conductos, dos vestibulares y .uno ,palatino. 

* Segundo molar superior temporal. de cámara pulpar -

también voluminosa, visto desde oclusal tiene forma 

romboidea, presenta cuatro o cinco cuernos pulpares 

dependiendo si tiene o no el tubérculo de Caravelli. 

Los cuernos vestibulares, espeCialmente el mesioves 

tabular, son más balas. Presenta tres conduCtos; dos 

vestibulares y uno palatino. 

Primer molar inferior temporal.- de cámara pulper vo 

luminosa y rectangular, presenta cuatro cuernos pul-

pares, siendo los más altos los mesiales oue se en - 

cuentran separados un poco entre sí, a diferencia de 

los distales que están más cercanos y bajos, tiene 

dos conductos; uno mesial y otro distal. 

* Segundo molar inferior temporal.- visto desde oclu -

sal presenta una forma ligeramente trapezoidal, tie-

ne cinco cuernos pulpares, tres vestibulares y dos 

linguales, siendo más altos los mesiales, luego le 

sigue el distolingual, después el masiovestibular y 

por último el distovestibular, Presenta dos conduc-

tos; uno mesiol y otro distal. 

* Primer molar superior permanente,- la cámara pulpar 



presenta forma cuboidal, el piso es de Corma trape-

zoidal con vértice en palatino; es más ancho vestí-

bulopalatino que mesiodistalmente. Tiene cuatro cuer 

nos pulpares, siendo más prominentes los vestibula -

res, tiene tres raíces alojando a tres o más conduc-

tos. Generalmente en la raíz mesiovestibular su con-

ducto se bifurca en sentido vestíbulolingual, por lo 

que se observan dos conductos en esa raíz. 

* Primer molar inferior permanente.- presenta cinco -

cuernos pulpares, siendo el más prominente el mesio-

vestibular, frecuentemente los cuernos mesio y disto 

vestibulares están unidos. Presenta dos raíces ala - 

Janda tres conductos: dos mesiales y uno distal. 

Conviene aclarar que dos dos últimos no tienen aún formado su 

forámen apical en la etapa de la dentición mixta en la que no ha -

terminado el proceso de calcificación, tomando en cuenta que esto 

ocurre aproximadamente a la edad de seis arios. 



CAPITULO II 

PULPA DENTAL. 

1.- EMORIOLOGIA. 

El desarrollo de la cara y de la cavidad oral se lleva e cabo 

mediante una serie de transformaciones que principian en la cuarto 

semana de vida intrauterina. En la tercera semana el embrión orasen 

te en la cara una prominencia redonda que es lo que forma el procen 

céfalo o cerebro anterior; por debajo de dicha prominencia existe 

un surco que es la fosa bucal primaria o estomodeo, limitada por el 

primer arco braquial, por los procesos maxilares y el proceso fron-

tonasal. 

El estomodeo, de origen ectadérmico, al irse profundizando se 

pone en contacto con el endodermo del intestino anterior, formando 

así la membrana bucofaríngea, la cual los separa entre sí. Además; 

cubriendo el estomodeo existe una capa que es la bolsa de Rathko, la 

cual da origen al lóbulo anterior de la hipófisis. 

En el proceso de desarrollo, la membrana bucofaríngea se rompe 

comunicándose la cavidad bucal primaria con el intestino anterior, 

dando origen al primer signo de desarrollo humano. 

Con respecto a la embriología dentaria se observará que está 

compuesta por varias etapas, las cuales describo a continuación: 



a) Iniciación.- en esta época algunas células de la capa 

basal del epitelio bucal, proliferan dando lugar a un 

engrosamiento denominado lámina dentaria; esa prolife 

ración origina diez salientes redondeadas u ovoideas 

en cada maxilar, que corresponderán a los futuros ór-

ganos dentarios o yemas dentarias. 

b) Proliferación,- dicha yema continúa proliferándose y 

creciendo desigualMente hasta dar una formación de 

casquete, caracterizada por una invaginación en la su 

perficie profunda de la yema. En esta etapa la papila 

dentaria se forma en la octava semana de gestación y es 

originada por la proliferación de células y encerrada 

parcialmente por el epitelio dentario interno, que dará 

lugar a la formación de tejido pulpar. Los cambios en 

la papila aparecen al mismo tiempo que el desarrollo e-

pitelial del esmalte. Las células de la papila son gran 

des, redondeadas, de citoplasma pálido y núcleos gran-

des. La invaginación y la proliferación continúan hasta 

que el órgano del esmalte adopta una forma de campana. 

c) Diferenciación histológica.- este período se presenta -

en la etapa avanzada de campana, en la cual el limite -

entre el epitelio dentario interno y los adontoblastos 

toman la forma y dimensiones de la futura linea dentino 

esmáltica, también la unión de los epitelios dentarios 

interno y externo en la región cervical dará origen a -

la vaina radicular de Hertwig, 

d) Aposición,- se inicia la producción de tejidos duros -

del diente, siendo el crecimiento apositivo, par capas 

concéntricas de una matriz axtracelular. Dicha matriz 



es depositada a lo largo de las células formadoras al 

final de la morfodiferenciación, de ahí que la cavidad 

pulpar siga la forma del órgano dentario. Al quinto -

mes se inicia la formación de dentina y es cuando la 

papila dental se ha convertido en pulpa. 

Los dientes permanentes comienzan su desarrollo aproximadamen-

te dos años antes de que termine la calcificación de la raíz. En es 

ta dentición, la pulpa se empieza a formar en el extremo incisal u 

oclusal, debido al engrosamiento de las paredes pulpares, por la ac 

tividad de los odontoblastos. 

Cuando el diente temporal hace su erupción, la raíz tiene tan 

solo una tercera parte calcificada, terminando dicha calcificación 

a los tres años. 

2.- HISTOLOGIA 

La pulpa dental es un tejido laxo, formado por elementos celu- 

lares y sustancias intercelulares. 

(A) Elementos celulares. 

a) Odontoblastos.- son células diferenciadas del tejido -

conjuntivo, se localizan en la periferia de la pulpa emitiendo pro -

longaciones citoplasméticas hacia la dentina, y son llamadas fibras 

de Thomes. Estas células se comunican entre sí y con otras células - 

por medio de puentes intercelulares separados e su vez por barras - 

terminales. La forma do los odontoblastos no es uniforme, así se ob-

serva que en la corona son cilíndricas y alargadas; en la parte me:_-

dia de la raíz, cuboi.dales y en el vértice aplanadas y fusiformes. 



En cuanto a su núcleo, es redondo en la edad Oven, transformándo-

se ovalado en la madurez; su función principal es la de formar den-

tina primaria, sirve también de defensa, tiene facultades nutriti - 

vas y es receptora de dolor. Por debajo de los odontoblastos existe 

una zona carente de células llamada zona de Weill o capa subodonto-

blástica, la cual contiene una gran cantidad de fibras nerviosas. 

b) Fibroblastos.- se localizan en la sustancia intercelu-

lar, presentándose en forma estrellada o redonda. Conforme la edad 

avanza, disminuye el número de fibroblastos, aumentando el número de 

fibras de calágena, lo que indica que en la edad adulta habrá menor 

capacidad de defensa ante agresiones físicas. 

c) Fibras de Korff.- se originan en las células pulpares 

como fibras delgadas que pasan entre los odontoblastos y engrosan 

terminando en la predentina, formando así un abanico. 

d) Células de defensa.- este tipo de células en una pulpa 

normal se encuentran en estado de reposo y en actividad cuando pre-

sentan reacción defensiva en un estado inflamatorio. Tales células 

sont los histiocitos o células adventiciales, las cuales se locali-

zan cerca de los capilares, su citoplasma es irregular y con núcleo 

oscuro y oval. En un proceso inflamatorio adquieren forma redondea-

da transformándose en unas células llamadas macrófagos. 

e) Células mesenquimatosas indiferenciadas.- se localizan 

en los capilares presentando núcleo ovalado y alargado; este tipo de 

células se diferencian en cualquier elemento del tejido conjuntivo, 

es decir que desempeña fundiones de macrófago, odonteblasto, etc,, 



por lo que se les denomina células de reserva. 

f) Células emigrantes amiboideas o emigrantes linfoideas.—

cuentan con pseudópodos, núcleo oscuro, grande y en forma de riñón. 

(e) Sustancia intercelular o fundamental, 

Es la que sirve de mediadora en el metabolismo de células y Fi—

bras pulpares, ya que por medio de ella entran los nutrientes y de — 

salajan productos en degradación; además, por contener ácido hialu — 

rónico forma una barrera de defensa ante los microorganismos. 

( ) Sistema vascular. 

Constituido por una arteria y dos venas que entran en el teji —

do pulpar por el forámen apical, dando ramas colaterales y dividién—

dose a su vez en capilares. 

La arteria presenta dirección recta y paredes gruesas y las ve—

nas en cambio son de paredes delgadas y más anchas. Le arteria tiene 

una capa muscular circular. 

A lo largo de los capilares se encuentran los naricitas o célu—

las de Rouget, que son elementos musculares modificados y sus núcle—

os son redondeados o ligeramente ovalados. Los capilares drenan en —

las vénulas, formando puentes venosos. 

(*) Sistema linfático, 

Existen vasos linfáticos y vainas linfáticas perivasculare5 

rodador de los vasos sanguíneos de la pulpa llegando hasta el paro —

danta, 



(*) Sistema nervioso dental. 

Al igual que las arterias, por el forámen apical penetran grue 

sos filetes provenientes del nervio maxilar superior e inferior, 

los cuales son ramas del V par craneal o nervio trigémino. Ya en 

la porción coronaria se dividen en numerosos grupos de fibras que 

posteriormente darán fibras aisladas y ramificadas. 

Generalmente siguen el curso de los vasos sanguíneos. Se en - 

cuentran dos tipos de fibras, las mielínicas y las amielínicas; las 

primeras se distribuyen en el tejido pulpar y son conductoras del - 

dolor, se dividen en fibras más pequeñas penetrando al plexo de - 

Weill donde pierden su vaina de mielína, continúan a la capa odonto 

blástica donde algunas fibras terminan, y mientras otras lo hacen 

hasta la región de la predentina e incluso hasta la dentina. Por su 

parte las fibras amielínicas pertenecen al sistema nervioso simpáti 

co y terminan en los vasos sanguíneos pulpares. 

( ) Diferencias histológicas. 

Muchos cirujanos dentistas han encontrado que las pulpas de los 

dientes primarios y las de los permanentes responden de diferente -

manera al trauma, invasión bacteriana, irritación y medicamentos, -

las diferencias histológicas pueden contribuir a esta causa. 

Las raíces de los primarios tienen forárnenes apicales agranda-

dos, mientras que los de los permanentes son pequeños. Como hipóte-

sis so dice qua un aporte senguíned reducido en los permanentes fa-

vorece la respuesta calcificadora, tal hipótesis nace del hecho de 

que en las pulpas maduras se encuentran nódulos calcificados en ma-

yor porcentaje que en las pulpas jóvenes. Los dientes primarios por 



otro lado, tienen abundante aporte sanguíneo, demostrando más respu 

esta inflamatoria de la que se observa en dientes permanentes adul-

tos. 

La alta incidencia en dientes primarios puede incrementar la 

resorción interna y externa en pulpotomías con hidróxido de calcio, 

la alcalinidad de éste produce tal inflamación pulpar y subsecuente 

mente metaplasia, que hay resorción interna en las raices de los -

dientes. 

Está demostrado que la mayor severidad inflamatoria, produce 

una mayor resorción; así mismo se sospecha que la pulpa de los 

dientes primarios tiene diferentes funciones que los permanentes, 

aunque los datos no son aún comparables. Algunos investigadores ore 

en que los dientes primarios son menos sensitivos al dolor que los 

permanentes, probablem.,,nte por la diferencia en número y/o distribu 

ción de los elementos naturales, 

Cuando comparó dientes primarios con dientes permanentes, Ber-

nick encontró diferencias en la distribución de fibras nerviosas. 

En los dientes permanentes dichas fibras terminan principalmente en 

tre los odontoblastos y a veces en la predentina; en dientes prima-

rios, las fibras nerviosas se encuentran en el área odontoblástica 

donde permanecen como terminaciones nerviosas libres. Bernick pos-

tuló que si los dientes primarios no tuvieran vicio corta en la ca 

vidad oral, sus terminaciones nerviosas alcanzarían a terminar en 

los odontoblastos y la predentina como en los permanentes, 

Esto concuerda con la hipótesis y da por sentado que le densi 

dad de inervación de las dientes primarían no es tan grande como 



en los permanentes y hace posible la razón por la cual los dientes 

primarios son menos sensitivos a los procedimientos operatorios. El 

doctor Oernick está de acuerdo en que si bien el diente primario se 

reabsorve, hay una degeneración de las elementos neurales junto con 

otras células pulpares. El tejido neural es el primero en degenerar 

se cuando la resorción radicular comienza, y es el último en madu - 

rar cuando la pulpa se desarrolla. 

Los dientes primarios y los permanentes también difieren en - 

sus respuestas celulares a la irritación. Ha sido demostrado por e-

jemplo, que la incidencia de formación de dentina de reparación ba-

jo una lesión cariosa es más extensa en dientes primarios que en -

los permanentes. Mc Donald dice que la localización de la infección 

e inflamación es más pobre en las pulpas de los dientes primarios -

que en la de los permanentes. 

3.- FISIOLOGIA. 

La pulpa dental al estar constituída por elementos celulares, -

fibras, sustancia intercelular, irrigada e inervada, realiza las si-

guientes funciones: 

a) Formadora.- al estar rodeada en su periferia por odon-

toblastos, la pulpa tiene la capacidad de producir dentina, desde 

su embriagénesis en la dentición primaria y permanente, así como la 

capacidad de producción de dentina secundaria durante toda la vida 

del diente, además produce dentina irregular o defensiva. 

b) Nutritiva,- son los vasos sanguíneos los encargados de 

la distribución de las nutrientes en las elementos celulares e in - 



tercelulares. Además van a proporcionar dicha nutrición a la denti-

na por medio de prolongaciones odontoblásticas. 

c) Sensorial.- los nervios de la pulpa contienen fibras -

sensitivas y motoras. Las primeras conducen las sensaciones de do - 

lor, recibidas de la dentina y pulpa; las motoras, provenientes de 

las fibras viscerales terminan en los vasos sanguíneos pulpares, 

llevándose asi a cabo el arco reflejo de la circulación pulpar. 

d) Defensiva.- la pulpa presenta una reacción defensiva 

por medio de dentina secundaria e irregular frente a lesiones leves 

inflamatorias o aún más severas. Las pulpas jóvenes altamente celu-

lares, tienen la capacidad de reaccionar más favorablemente que las 

adultas. Dichas células en estado de defensa se encuentran como ma-

crófagos. 



CAPITULO III 

PATOLOGIA Y DIAGNOSTICO PULPAR. 

1.- METODOS DE DIAGNOSTICO. 

Por medio de este inciso, se analizarán los métodos de expío -

ración clínica para poder llevar a cabo un diagnóstico preciso, pla 

neer y elaborar un tratamiento correcto y eficaz. 

A) HISTORIA CLINICA. 

En el caso de le odontopedietría, el interrogatorio será in 

directo debido a que se solicita la colaboración de los padres para 

dicho fin, Se investiga le sintomatología subjetiva, analizando an-

tecedentes del proceso patológico y su patogenia. Se describe el es 

tado actual del caso valiéndose de la historia de dolor, si es pro-

vocado, espontáneo, continuo, intermitente, lacerante, pulsátil o - 

difuso; se busca su localización, intensidad, duración, frecuencia 

y momento en que aparece el dolor. 

O) EXAMEN CLINICO. 

a) Inspección.- es la exploración clínica por medio del -

sentido de la vista. Se realiza directa o indirectamente, por medio 

del espejo, del explorador y el excavador, los datos que deben ob -

tenerse serán forma, color, aumento de volúmen, presencia de fístu-

las, fracturas etc. 

b) Palpación.- es la exploración por medio del tacto. De-

ben obtenerse datos calmo cambio de temperatura aumento de volümen, 



fluctuaciones, presencia de dolor a la palpación. 

c) Percusión.- en este procedimiento se golpea metódica-

mente con el fin de provocar fenómenos acústicos produciendo movi-

mientos y localización de puntos dolorosos. 

Se realiza percusión vertical y horizontal, si hay presencia 

de dolor en la vertical se pronostica una patología periapical, pe 

ro si es horizontal será patología parodontal. 

d) Transiluminación.- se realiza haciendo pasar un rayo 

de luz frente al diente a tratar. En condiciones normales el teji-

do pulpar se observará claro y rosado; en condiciones patológicas 

se verá opaca y oscuro, debido a la desintegración de glóbulos ro-

jos y tejidos blandos. 

C) PRUEBAS FISIOTERMICAS. 

a) Corriente eléctrica.- por medio del vitalómetro se ob 

tienen secciones de dolar, y se utiliza para saber si la pulpa se 

encuentra vital o no. En odontopediatría no se dan respuestas muy 

veraces, ya que los pequeños pacientes a menudo se encuentran asus 

tados. 

b) Frío.- los respuestas ante el frío se realizan por me 

dip de hielo, cloruro de atila o aire frip, se averigua así la in-

tensidad, aparición y persistencia de dolor. 

c) Calor,-,  esta prueba se realiza por medio de gutePer -

cha, modelina, agua o aire caliente, revisándose las observaciones 



de la prueba anterior. 

D) EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Por medio de este exámen se puede elaborar un mejor diagnós 

tico, ya que podremos observar tejidos que a la inspección no son 

perceptibles; una buena interpretación radiográfica nos permitirá 

obtener datos como inflamación del ligamento parodontal, masas cal-

cificadas, rarefacciones etc. 

2.- ETIOLOGIA. 

La pulpa responde ante los diversos agentes agresores con cam-

bios anatomohistopatológicos; tales agresores tienen distinta etio-

logía, y observamos,que pueden ser causas físicas, químicas o bac - 

terianas, enumeraremos aquí la lista de ellas: 

A) CAUSAS FISICAS. 

a) Mecánicas.- 

a.1) De acción violenta: accidentes automovilísticos, 

deportivos, luxaciones, fracturas, trauma oclusal 

etcétera. 

a.2) De acción lenta o crónica: movimientos ortodonti-

cas excesivos, tensiones de puentes fijos, aclu 

sión traumática, hábitos (pipa, clavos, lápices -

etcétera.). 

b) Térmicas,- 

Calor por fresado, pulido de restauraciones, termocau- 

terio, fraguado del monómero da acrílico, hielo etc, 



c) Barométricas.- 

La presión atmosférica baja agudiza las alteraciones 

crónicas. 

(3) CAUSAS OUIMICAS. 

Aplicación de medicamentos y materiales irritantes tales co 

mo el cloroformo, nitrato de plata, silicatos, desvitalizadores etc. 

C) CAUSAS BACTERIANAS O SUS TOXINAS. 

Uno de los agentes causantes de pulpitis más frecuente es - 

la invasión bacteriana. Los procesos curiosos penetrantes, contami-

nación pulpar al remover caries, parodontopatías, exposiciones por 

accidentes, etc. 

3.- CLASIFICACION Y DESORIPCION DE LAS ALTERACIONES PULPARES. 

Las reacciones pulpares no solo dependen del grado de irrita - 

ción sino también de la resistencia y características del tejido pul 

par, así como el estado de salud del paciente ante los diversos agen 

tes agresores' 

La clasificación de la patología pulpar se basa especialmente 

en la sintomatología, corroborada con estudios histopatológicosp co 

mo los que enumeraremos aquí! 

c) Elécricas.- 

Obturaciones de diferentes metales, radioterapia exce- 

siva etc. 



A) ESTADIO PREPULPITICO. 

a) Hiperemia pulpar. 

B) PROCESOS INFLAMATORIOS. 

a) Pulpitis agudas o cerradas. 

a.1) Pulpitis serosa. 

a.2) Pulpitis supurada. 

b) Pulpitis crónica o abierta. 

b.1) Pulpitis ulcerada. 

b.2) Pulpitis hiperplásica. 

C) ESTADIOS POSTPULPITICOS. 

a) Necrosis. 

b) Gangrena pulpar. 

D) DEGENERACIONES PULPARES. 

a) Cálcica. 

b) Fibrosa. 

c) Atrófice. 

d) Vascular, 

e) Grasa, 

E) REABSORCIONES, 

a) Interna. 

b) Externa. 

A) ESTADIO PREPULPITICO. 

a) Hiperemia pulpar.- es un estado transitorio, reversi - 

ble, en el cual hay una mayor afluencia de sangre en los vasos pul-

pares; por tanto debe considerársele un síntoma de que el tejido -

pulpar ha llegado e su límite de capacidad para mantener intacta su 

defensa, La hiperemia puede ser activa o arterial (aumenta el flujo 

arterial), y pasiva o venosa (disminuye el flujo venoso), aunque - 



clínicamente no existe distinción entre ambas. 

Etiología.- agentes físicos, químicos o bacterianos. 

Sintomatología.- dolor provocadd por ingestión de ali-

mentos fríos, calientes o dulces; es agudo, de corta duración, eli-

minando el irritante cesa el dolor. 

Inspección.- puede haber una obturación reciente. 

Palpación.- responde normalmente. 

Percusión.- no aporta datos patológicos. 

Vitalómetro.- requiere menor corriente para producir -

respuesta, comparándolo con su diente vecino. 

Pruebas térmicas.- las mejores pruebas para el diagnós 

tico; el diente se presenta sensible, especialmente al frío. 

Estudio radiográfico.- revela un parodonto y cortical 

ósea normales. 

Tratamiento.- conocer su etiología, eliminar el irri 

tante y colocar una curación sedante. 

B) PROCESOS INFLAMATORIOS. 

Si el irritante persiste en una hiperemia, el proceso pa- 

tológico avanza convirtiéndose en una pulpitis. 

a) Pulpitis agudas o cerradas. 

a,l) Pulpitis serosa.- es una inflamación aguda de la 

pulpa caracterizada por periodos intermitentes de dolor, el cual 

puede hacerse contínuo, 

Etiología.- invasión bacteriana, química o Fisica, 

Eiintometologia,- doler Provocado por cambios bruscos de 



temperatura, en especial al frío, con alimentos ácidos, dulces y al 

succionar; el dolor es agudo, punzante o intermitente, aumenta en 

posición de decúbito 

Inspección.- se observa una cavidad profunda, caries 

debajo de una obturación o bien encontrarse la pulpa expuesta. 

Palpación.- no proporciona datos para el diagnóstico. 

Percusión.- responde normalmente. 

Vitalómetro.- responde a una corriente menor que su 

diente vecino. 

Pruebas térmicas.- respuesta muy marcada al frío, ca 

si normal al calor. 

Estudio radiográfico.- se encuentra caries involucran-

do algún cuerno pulpar. 

Tratamiento.- pulpectomía. 

a.2) Pulpitis supurada.- causa una inflamación aguda -

que se caracteriza por la formación de un absceso en la superficie 

o en la intimidad de la pulpa. 

Etiología,- infección bacteriana causada por caries. 

Sintomatología,- dolor intenso, pulsátil, lacerante; - 

aumenta con el calor y se alivia con el frío. En los estadías fina-

les puede presentarse una parodontítis. El dolor es intolerable co-

mo si existiera una presión contínua. 

Inspección,- caries por debajo de una incrustación o 

una cavidad cariosa profunda. 

Palpación,- responde normalmente, 

Percusión,- sensibilidad del diente afectado, 

Vitalómetro.- respuesta baja en los estadios iniciales 

y aumenta en los finales, o responde normalmente, 



Pruebas térmicas,- el frío alivia el dolor y el calor 

la intensifica. 

Estudio radiográfico.- cavidad cariosa involucrando un 

cuerno pulpar. 

Tratamiento.- canalización del o de los conductos y pul 

pectomía. 

b) Pulpitis crónicas o abiertas. 

b.1) Pulpitis ulcerosa.- se caracteriza por la presen-

cia de una úlcera en la superficie de la pulpa expuesta. Se presen-

ta en pulpas Jóvenes que son capaces de resistir un proceso infec 

cioso de poca intensidad. La ulceración está separada del resto de 

la pulpa por una barrera de células redondas (infiltración de linfo 

citas). 

Etiología.- invasión de microorganismos en la exposici-

ón pulpar. 

Sintomatología.- dolor ligero, sordo, se presenta cuan- 

do los alimentos comprimen la cavidad, sin embargo el dolor es leve, 

debido a la degeneración de las fibras nerviosas superficiales. 

Inspección.- se observa una cepa grisácea en la pulpa - 

expuesta, compuesta de restos alimenticios, leucocitos en degenera-

ción y células sanguíneas. Se presenta olor desagradable. 

Vitalómetro.- se requiere mayor corriente para producir 

respuesta. 

Palpación,- no hay respuesta. 

Percusión.- no hay respuesta. 

Pruebas térmicas,- existe una leve respuesta ante el -

frío y el calor. 



Exámen radiográfico.- caries por debajo de una obtura- 

ción o exposición pulpar. 

Tratamiento.- pulpectomía. 

b.2)Pulpitis hiperplásica.- es una inflamación con -

proliferación de la pulpa, caracterizada por la formación de un te-

jido de granulación y a veces de epitelio; existe aumento en el nú-

mero de células, de ahí su nombre. 

Etiología.- exposición pulpar amplia y jóven, causada 

por un estímulo crónico leve, como irritación mecánica o infección 

bacteriana. 

Sintomatologia.- generalmente es asintomática, única -

mente se presenta dolor en la masticación. 

Inspección.- se presenta en dientes de la primera den-

tición o permanentes jóvenes, se observa un pólipo carnoso y rojizo, 

ocupando la cavidad pulpar a cavidad cariosa, que se puede extender 

más allá de dicha cavidad. 

Percusión.- no responde. 

Palpación.- no responde. 

Vitalómetro.- responde a mayor intensidad de corriente. 

Pruebas térmicas.- no responde. 

Exámen radiográfico.- muestra una cavidad grande y hay 

comunicación a la cavidad pulpar. 

Tratamiento,- escisión del pólipo pulpar, éste sangra 

fácilmente debido a la gran cantidad de vasos sanguíneos que la inri 

9an, es indoloro al corte, posteriormente so realiza una pulpecto-

mía, 



C) ESTADIOS POSTPULPITICOS. 

a) Necrosis.- es la muerte culpar, puede ser total o par-

cial. Existen dos tipos de necrosis: por caseificación y por licue-

facción. 

*) Caseificación.- causada por la coagulación de las pro-

teínas y sustancias grasas; adquiere una forma similar al queso. 

*) Licuefacción.- causada por enzimas proteolíticas que 

liberan leucocitos transformando a la pulpa en líquida o blanda. 

Etiología.- es la secuela de una pulpitis o bien puede - 

producirse después de una fuerte lesión traumática, no hay infecci- 

ón bacteriana. 

Inspección.- hay pérdida de translucidez o bien puede te- 

ner una coloración grisácea. 

Palpación.- no responde. 

Percusión.- no responde. 

Pruebas térmicas.- no hay respuesta. 

Vitalómetro.- no hay respuesta. 

Exámen radiográfico.- comunicación amplia a la cámara pul- 

par. Rarefacciones periapicales en algunas ocasiones. 

Tratamiento.- pulpectomía. 

b) Gangrena culpar.- es la descomposición orgánica que -

sufre la pulpa, Se clasifica en gangrena húmeda y gangrena seca, la 

húmeda tiene abundante exudado seroso; la seca tiene exudado seroso 

provocado por insuficiencia de aporte sanguíneo. 

Etiología.- infección bscteriana. 

Pruebas térmicas.- respuesta negativa. 



C) ESTADIOS POSTPULPITICOS. 

a) Necrosis.- es la muerte pulpar, puede ser total o par-

cial. Existen dos tipos de necrosis: por caseificación y por licue-

facción. 

*) Caseificación.- causada por la coagulación de las pro-

teínas y sustancias grasas; adquiere una forma similar al queso. 

*) Licuefacción.- causada por enzimas prateolíticas que -

liberan leucocitos transformando a la pulpa en liquida o blanda. 

Etiología.- es la secuela de una pulpitis o bien puede - 

producirse después de una fuerte lesión traumática, no hay infecci- 

ón bacteriana. 

Inspección.- hay pérdida de translucidez o bien puede te- 

ner una coloración grisácea. 

Palpación.- no responde. 

Percusión.- no responde. 

Pruebas térmicas.- no hay respuesta. 

Vitalómetro.- no hay respuesta. 

Exámen radiográfico.- comunicación amplia a la cámara pul- 

par. Rarefacciones periapicales en algunas ocasiones, 

Tratamiento.- pulpectomía. 

b) Gangrena pulpar.- es la descomposición orgánica que -

sufre la pulpa. Se clasifica en gangrena húmeda y gangrena seca, la 

húmeda tiene abundante exudado seroso; la seca tiene exudado seroso 

provocado por insuficiencia de aporte sanguíneo. 

Etiología.- infección bacteriana, 

Prupbas térmicas,- respuesta negativa. 



Vitalómetro.- respuesta negativa. 

Palpación.- no responde. 

Percusión.- no responde. 

Tratamiento.- pulpectomía. 

D) DEGENERACIONES PULPARES. 

Generalmente se presentan en dientes de personas de edad 

avanzada, pero pueden presentarse en dientes jóvenes. Por lo gene-

ral son asintomáticas. 

a) Degeneración cálcica.- el tejido pulpar es reemplaza-

do por tejido calcificado. Se presentan nódulos o dentículos, que 

se localizan en los conductos o bien adheridos a la cámara pulpar. 

Este tipo de degeneraciones pueden provocar dolores irradiados de-

bido a que comprimen a las fibras nerviosas adyacentes, también -

pueden causar infecciones locales, es asintomática. Normalmente no 

se realiza ningún tratamiento excepto cuando causa dolor, en tal -

caso se hace pulpectomía. 

b) Degeneración fibrosa.- las células pulpares son reem-

plazadas por tejido conjuntivo, es asintomática, No se realiza nin 

gún tratamiento. 

c) Degeneración atrófice.- se presenta generalmente en -

persones adultas, existe una disminución de células estrelladas y 

un aumento de líquido intersticial, El diente tiene menor sensibi-

lidad debido a que el umbral Al dolor aumenta, Se realiza pulpec - 

tomfe. 



d) Degeneración grasa.- en las células pulperos, especial 

mente en los ocontoblastos, se observan depósitos de grasa. Se tra-

ta con pulpectomía, solo en el caso de que exista sintomatología, 

generalmente hay dolor en los cambios atmosféricos. Si no hay pre-

sencia de él no se realiza ningún tratamiento. 

E) REABSORCONES. 

a) Interna.- es la reabsorción de la dentina, producida -

por cambios vasculares en la pulpa. 3e inicia probablemente por le - 

sión pulpar, se produce cuando la dentina es reabsorvida comenzando 

Por el lado pulpar de este tejido. Se observan Frecuentemente en las 

raíces de los molares temporales, después de algunas pulpotomías so-

bre todo con hidróxido de calcio. La reabsorción interna de la coro-

na es asintomática, solo si se presenta exposición pulpar hay presen 

cia de dolor. 3i es radicular es asintomática a pesar de la pérdida 

de continuidad entre dentina y cemento de molares temporales. 

Diagnóstico.- se realiza básicamente por medio de radiogra 

Fías, ya que por medio de ellas se puede observar un aumento del es-

pacio ocupado por la pulpa, ya sea en la cámara pulpar o en los con-

ductos radiculares; También en los dientes anteriores se observa por 

medio ce la translucidez del esmalte, la corona adquiere un tono ro-

sado. 

Tratamiento.- se realiza pulpectomía (una vez eliminado el 

transtorno se detiene). 

b) Externa.- es un medio Ce defensa ante diversos estímu -

los. También en dientes temporales se observa esta lesión; hoy una -

reabsorción radicular, considerándose un proceso fisiológico. 



Etiología.- es debida a traumatismos, quistes radiculares 

y tratamientos endodónticos defectuosos. 

Diagnóstico.- es asintomático, se presenta movilidad en pe 

ríodos avanzados. 

Tratamiento.- no se realiza pulpectomía como en la interna 

sino que se efectúa un colgajo, se hace una preparación de cavidad - 

en la zona reabsorvida y se obtura. En caso de reabsorción muy avans. 

zeda se realiza extracción. 

( ) CLASIFICACION Y DESCRIPCION DE LAS ALTERACIONES PERIAPICALES. 

Generalmente se presenta cuando hay muerte pulpar, aunque 

se observa también cuando todavía hay vitalidad como es el caso de 

la pulpitis. 

Etiología.- 

(1) Causas físicas.- golpes, obturaciones muy 

altas, conos de gutapercha que sobresalen 

del forámen, perforación lateral de la ra-

íz etc. 

(2) Causas químicas.- gases producidos por al-.  

gunas medicamentos. 

(3) Causas biológicas,- infección bacteriana, 

Clasificación.- 

a) Parodontitis apical aguda, 

a.1) Parodontitis apical crónica. 

b) Absceso alveolar agudo. 

b.1) Absceso alveolar crónico. 

c) Granuloma, 

d) Quiste, 



a) Parodontitis apical aguda.- es la inflamación aguda del 

parodonto apical, como resultado de una irritación o un traumatismo. 

Etiología.- causa químicas, físicas y biológicas. 

Inspección.- pérdida de translucidez, proceso carioso pro-

fundo o normal. 

Sintomatología.- dolor ligero, sensibilidad; únicamente se 

presenta dolor intenso al ocluir. 

Palpación.- leve molestia. 

Percusión.- dolor intenso a la percusión vertical y leve a 

la horizontal. 

Vitalómetro.- presenta leve o ninguna respuesta. 

Pruebas térmicas.- al calor hay ligera respuesta y no res-

ponde al frío. 

Exámen radiográfico.- en dientes no vitales se observa in-

flamación del ligamento parodontal, se encuentran zonas de rarefac - 

ción; en dientes vitales el ligamento se observa normal. 

Tratamiento.- verificar si es un diente despulpado o no. 

Si es vital se efectúa tratamiento de conductos y se coloca una cu 

ración temporal sedativa. En caso de que el diente esté despulpado, 

su drena para que haya salida de exudado por el conducto, dejándolo 

abierto diez o quince minutos, se introducen puntas de papel para ve 

rificar el drenaje. Evitar toda oclusión traumática. 

a.1) Parodontitis apical crónica.- es la inflamación del pa-

rodonto, caracterizada por la presencia de osteítis crónica y tejido 

da granulación, se debe a las procesos crónicos inflamatorios que 

van a reemplazar al hueso alveolar y al parodonto a medida que se 

van reabearviendo, 



Etiología.- secuela de una parodontitis aguda o bien en -

forma directa debido a traumatismos, infecciones o acciones prolon-

gadas de medicamentos. Como secuela de este padecimiento se encuen-

tran: lesiones de tejido periapical, reabsorciones o neoformacion -

es de cemento, granulomas, quistes y abscesos crónicos. 

Sintomatología.- no presenta. 

Exámen radiografico.- inflamación del ligamento parodon 

tal. 

Tratamiento.- establecer una comunicación pulpa-cavidad o 
••• 

ral para lograr un drenaje e iniciar conductometría. 

b) Absceso alveolar agudo.- es la colección purulenta en 

el hueso alveolar a nivel del ápice radicular, como resultado de 

una gangrena pulpar, en la cual la infección se comunica e los teji 

dos periapicales e través del forámen apical. 

Etiología.- parodontitis, gangrena, traumatismos y agen -

tes químicos. 

Sintomatología.- dolor intenso, pulsátil y espontáneo. 

Inspección.- tumefacción de los tejidos blandos en la zo-

na apical y movilidad. El tejida que cubre la tumefacción se presen 

te tenso e inflamado. El paciente presenta cefaleas, adinamia, len-

gua saburral. 

Pruebas eléctricas.- no hay respuesta. 

Pruebas térmicas.- al calor puede responder aumentando el 

dolor y al frío no responde. 

Examen radiográfico,- se observa una cavidad cariasa am - 

plia, obturecionee defectuosas, inflamación del ligamento parodon -

tal y rarefacción ósea en la región apical, 



Percusión.- dolor intenso a la percusión vertical y hori-

zontal. 

Palpación.- en la región apical hay sensibilidad y movili-

dad. 

Tratamiento.- establecer un drenaje entre cavidad y pulpa 

e iniciar la conductometría habitual. 

b.1) Absceso alveolar crónico.- es une infección de larga - 

duración y poca virulencia, se localiza en el hueso elvealar peri -

apical. 

Etiología.- secuela de una gangrena, de una pulpitis to 

tel aguda, de un absceso alveolar agudo o de la destrucción de un - 

granuloma, formándose así una colección purulenta rodeada de una 

membrana piógena sin epitelio. 

Sintomatología.- no hay presencia de dolor. 

Inspección.- hay alteraciones en el cambio del color del 

diente, en ocasiones se presentan fístulas. 

Palpación.- los tejidos se encuentran tumefactos y lige -

remonte sensibles. 

Percusión.- ligera sensibilidad. 

Pruebas eléctricas.- no hay respuesta. 

Pruebas térmicas.- no hay respuesta. 

Exémen radiográfico.- se observa una comunicación culpar 

o pulpa expuesta. En la región apical se observa una zona radiolO 

cida difusa y hay pérdida de continuidad de la membrana paradontal. 

Tratamiento,- eliminación de la infección del conducto ra 

diculer y PulPeCtomia, "En presencia de una zona de rarefacción ex-

tenso, da seis o más milímetros, está indicada una eCicentemía", (1) 

(1) Grosaman, Louis L, Práctica endodóntica, Ed. Mundi, 1973, P4g, 75 



c) Granuloma.- es la proliferación de tejido de granula-

ción, el cual se encuentra encapsulado por un tejido Fibroso que -

va a estar comunicado con la membrana parodontal. Sus dimensiones 

son variables, en su parte interna está constituido por tejido la-

xo, vasos sanguíneos, linfocitos mono y polimorfonucleares y res - 

tos epiteliales de Malassez. 

Etiología.- gangrena pulpar, abscesos alveolares agudos, 

e irritaciones de los tejidos periapicales. 

Sintomatología.- no presenta. 

'Inspección.- el diente se observa normal, puede haber una 

cavidad cariosa u obturación defectuosa. 

Percusión.- no hay respuesta. 

Palpación.- existe una ligera sensibilidad. 

Pruebas eléctricas.- no responde. 

Pruebas térmicas.- no responde, 

Exámen radiográfico.- a nivel de la zona apical se obser- 

va una zona radiolócida delimitada y circunscrita y hay destrucción 

de trabécula ósea. 

Tratamiento.- si el granuloma es pequeño se realiza pul - 

pectomía y si existiera gran destrucción ósea se realiza una apicec 

torna o un curetaje apical. 

d) Quiste radicular.- es formado por el crecimiento de - 

una bolsa circunscrita conteniendo material líquido amarillento o - 

samilíquido, en el cual hay presencia de colesterol. En su parte ex 

terno está recubierto por tejido Fibroso y en su parte interna por 

tejido epitelial, 



Etiología.- irritaciones físicas, químicas, bacterianas, 

granulomes y abscesos crónicos. 

Sintomatología.- cuando son pequeños son asintomáticos, -

pero si son grandes pueden desplazar a las ápices, provocando movi-

lidad dental. 

Inspección.- movilidad dental en ocasiones o se observa —

sin alteraCión alguna. 

Palpación.- los pequeños no reportan datos, en los grandes 

se percibe una tumoración. 

Percusión.- leve crepitación de los quistes grandes. 

Pruebas eléctricas.- sin respuesta. 

Pruebas térmicas.- sin respuesta. 

Examen radiográfico.- en la región apical se observa una 

zona limitada por una linea radioopaca redondeada y contínua, lo - 

que indica la existencia de hueso más denso. En la corona se obser-

van obturaciones defectuosas. 

Tratamiento.- si el quiste es pequeño se realiza una pul-

pectomía y si el quiste es de grandes dimensiones se realiza la es-

cisión del quiste, .apicectomía a curetaje periapical. 



CAPITULO IV 

AISLAMIENTO DEL CAMPO. 

1.— INSTRUMENTAL. 

El instrumental utilizado para fines endodónticos no es afor—

tunadamente muy aparatoso, y puede ser guardado y esterilizado en 

una caja especial de metal, rectangular, aplanada y dividida en 

varios compartimientos. 

Este estuche esta destinado para las intervenciones de ando — 

doncia y puede ser esterilizado en autoclave. Todo el instrumental 

endodóntico necesario para una intervención puede ser contenido en 

uno de estos estuches coma sigue: 

a) Espejos, pinzas. 

b) Excavadores, exploradores. 

c) Limas repartidas en seis compartimientos, (con los nú—

meros y calibres más comunes, existen incluso estuches especiales —

para endodoncia infantil con los calibres mayores). 

d) Ensanchadores repartidas en seis compartimientos, 

e) Obturadores de conductos, lozetas de vidrio, y glick. 

f) Fresas variadas, sondas, hilo seda, lóntulos, etc. 

g) Puntas absorventes de papel en tamaños surtidos. 

h) Rollos de algodón. 

i) Torundas de algodón. 



La caja endodéntica ya esterilizada, solo deberá abrirse para 

extraer el instrumental o material que se necesite para el uso in-

mediato y colocarlo sobre le charola aséptica, procurando en todo 

momento evitar la contaminación de su contenido. 

2.- ANTISEPSIA DEL CAMPO. 

Después del aislado del campo con el dique de hule se puede - 

pincelar el diente a tratar y el dique que lo rodea con una solu 

alón antiséptica que puede ser alcohol, tintura de mercurio.o cual 

quier otra. 

La charola de la unidad seré previamente lavada con detergen-

te y alcohol, pare colocar sobre ella una servilleta estéril de pa 

pel o tele y sobre ella el instrumental previamente esterilizado - 

en el autoclave. Es recomendable contar con una caja especial para 

este fin, como la que hemos descrito anteriormente. 

Las manos serán lavadas cuidadosamente con jabón y fricciona-

das con alcohol de 900. Cuando la situación lo requiere se emplea-

rán guantes de goma (intervenciones quirúrgicas, pacientes con he-

patitis etc.). 

El cambio de fresas e instrumentos rotatorios se hará soste - 

niendo su parte activa con un rollo de algodón estéril humedecido 

en alcohol. 

3.- TECNICA DE APLICACION DEL DIQUE DE HULE. 

Muchas técnicas Pare colocar el dique de hule son frustrantes 

y constituyen una pérdida de tiempo cuando son aplicadas a la tare 



pia endodóntice. 

Para el tratamiento radicular, un efectivo, rápido y simple mé 

todo para la aplicauión del dique de hule ha sido desarrollado. En 

todas las circunstancias, excepto las más inusuales, el dique de hu 

le puede ser colocado en menos de un minuto. 

Aunque el acercamiento de la endodoncia moderna hacia el uso -

del dique ha cambiado, la importancia y los propósitos de éste con-

tinúan siendo los mismos: 

(*) Mantiene un campo seco, limpio y estéril. 

(*) Proteje al paciente de posibles aspiraciones de mate-

riales y medicamentos y de tragar involuntariamente, desde detritus 

hasta restos de pulpa necrótica, bacterias e instrumental. 

(*) Proteje al paciente del dolor de la manipulación repe 

tida de los tejidos suaves de la boca. 

(*) El tratamiento es más rápido, más conveniente y menos 

frustrante que el estar cambiando rollos de algodón o evacuando la 

saliva constantemente. 

Equipo.- varios estudios han demostrado la eficacia de -

contar con un equipo o charola preparada con el material y los ins-

trumentos necesarios para ser utilizados en un tratamiento dado. 

Aplicado a la colocación del dique, este sistema promueve el -

hábito de usar el dique en todas las fases de la práctica °Ontoló-

gico donde esté indicado. 



(1) Dique de hule.- el dique de hule se adquiere en una -

gran variedad de espesores, colores, medidas y presentaciones. El -

espesor medio es el recomendable para cualquier uso, y además tiene 

la ventaja de dar un sellado hermético en la zona cervical sin ha - 

cer uso de ligaduras de hilo alrededor del diente. Así mismo, no se 

rompe fácilmente ni hiere los tejidos blandos, se obtiene mayor re-

tracción de labios y carrillos que con el dique más delgado, logran 

do una mejor visión y un mayor acceso al diente. 

Hay ventajas sin embargo, pare colocar el dique de espesor del 

gado pues en dientes anteriores inferiores y posteriores parcialmen 

te erupcionados demuestra ser más práctico. En efecto, al retener -

la grapa en esa clase de dientes con poca o ninguna línea cervical, 

el problema se resuelve al colocar el dique de espesor delgado, que 

exige menos tensión a la grapa. Su desventaja es que se troza fácil 

mente. 

Los diques pueden adquirirse en rollos o ye cortados indivi 

dualmente y esterilizados, éstos últimos son los más recomendables, 

pues tienen el largo suficiente (6"x 6") para cualquier tipo de ar-. 

co. También el escoger entre un dique claro y uno oscuro es impar 

tente, ya que el oscuro nos da un mayor contraste con el diente a 

tratar. 

(2) Arco,- el Nygeard-Ostby o N-0 como se le conoce, está 

hecho de nylon radiolúcido y puede ser colocado mientras el diente-

es tratado con reyes X sin interferir en la imagen radiográfica. 

Mantiene el dique separado de la cara del paciente y de ese mo 



do lo hace más confortable y no requiere servilleta protectora ab - 

sorvente; a causa de esto también dirige la respiración fuera del -

campo operatorio, minimizando la posible contaminación estafilocóc-

cica nasal. 

El arco de metal Young es de fácil manipulación, pero es radio 

opaco y puede ser esta una desventaja al causar obliteración de una 

importante área radiográfica. 

Otro arco de "U" es el Starlite Visiframe, ahora hecho de plás 

tico radiolúcido, lo cual redunda en beneficias pues su forma exige 

menos tensión al dique y es más fácil de usar que el N-0 cuando se 

toman radiografías de molares. Al igual que el N-0, no requiere ser 

villeta protectora en la cara pues también permanece lejos del área 

bucal. 

El Hollenback o Wizard tradicional no tiene ya uso en la prác-

tica endodóntica, su colocación implica más tiempo y su manipulaci-

ón es un obstáculo en la toma de radiografías, necesita de una ser-

villeta protectora en la cara y exige mucha tensión en las comisu -

ras de la boca, tanto que muchas veces los pacientes, particularmen 

te respiradores bucales, se sienten molestos por la sensación de so 

focación. 

(3) Grapas.- una selección básica de cinco o siete grapas 

permitirá al cirujano dentista colocar un aislamiento adecuado en -

la mayoría de los dientes, A través de los años puede formar una co 

lección mayor si es necesario. Dientes girovertidos, parcialmente - 

erupcionados, malalineados, malformados, fracturados, demasiado gran 



des o pequeños, con grandes lesiones cariosas, requieren grapas y - 

técnicas de aislado diferentes. Un equipo para almacenar las grapas 

ha sido desarrollado por el doctor J. O. Freedland, consta de dieci 

seis grapas, las más frecuentemente usadas, en una charola de acero 

donde pueden ser esterilizadas en alguna solución fria. 

Las grapas de incisivos y premolares que han perdido su tensi-

ón pueden ser usadas a menudo para aplicarlas en molares. 

Para la práctica endodóntica particularmente, el uso de grapas 

con aletas permite una más rápida y eficaz técnica de aplicación. -

Estas permiten al operador colocar grapa, dique y arco en una sola 

operación; también las aletas causan una deflexión del dique más an 

cha bucolingualmente, permitiendo mayor acceso al diente. 

(4) Perforadora.- cualquier perforadora que sea convencen 

te para el operador y haga un agujero limpio en el dique es satis - 

factoria. A menudo suele suceder que la perforadora no esté conve 

nientemente centrada sobre el agujero y éste se rasga del margen, -

tal cosa se evita afilando el filo cortante del hoyo de la perfora-

dora con una piedra de carburo. Una falla de ese tipo ocasiona con-

taminación del campo y "goteras" de salivación en el sitio de la 

rasgadura. 

(5) Portagrapas,- la Ash o la Ivory son satisfactorias en 

la práctica endodóntica. Una ventaja que tiene la Ivory sobre las -

demás son sus proyecciones de las salientes enganchadoras, éstas -

permiten al Operador la oportunidad de exigir una fuerza gingival -

que a menudo es necesaria para forzar la grapa debajo del contorno 



y dentro de las líneas proximales. 

Cualquier instrumento plano puede ser usado para colocar el -

dique debajo de las aletas de la grapa una vez que éste ha sido co 

locada. Después puede lanzarse aire comprimido para dar un sellado 

total. 

(6) Hilo dental,- una vez fué recomendado el hilo dental 

como una ligadura extra alrededor del diente para provocar un me - 

jor sellado, pero con el advenimiento de diques de espesores medio 

y grueso, ya no es indispensable usarlo. Sin embargo, el hilo es -

necesario hoy para otra causa, que es la de lograr que el dique de 

hule pase perfectamente en las áreas de contacto, el operador debe 

pasar un tramo de hilo de lingual a bucal para lograr este cometi-

do, 

(7) Eyector de saliva,- cualquier eyector, esterilizado o 

desechable es indicado. Siempre debe de estar debajo del dique en -

la práctica endodóntica, contrastando con la técnica de hacer un a-

gujero adicional al dique para sostener al eyector. Esta medida pre 

vendrá posibles contaminaciones salivales y menos oposición mien -

tras se tomen radiografías con el dique en su lugar. Los eyectores 

desechables de plástico son de gran ventaja en estos casos por ser 

radiolócidos. 

A continuación mencionaré una técnica de aplicación del dique 

que me parece la más idónea: 

1,- Remover placa dental supra y subqingivaimente, 



2.- Seleccionar la grapa adecuada, 

3.- Checar los puntos de contacto con al hilo para asegu 

rar el buen paso del dique y probar si no hay filos 

cortantes que pudieran rasgar el dique. 

4,- Pinchar el dique y lubricarlo con vaselina o jabón. 

5.- Colocar el dique en el arco, 

6.- Colocar las aletas de la grapa en el agujero pincha-

do con la proa de ésta hacia distal. 

7.7» Colocar el portagrapas en la grapa ya tensionada y - 

manteniéndola lista. 

8,- Poner un dedo índice en el vestíbulo para retraer el 

labio y el carrillo, El paciente será instruído para 

colocar su lengua en el lado opuesto. 

9.- Colocar los brazos de la grapa en el diente a tratar. 

La visión directa es escenciál. 

10,- Colocar la grapa en cervical mientras el índice es re 

tirado del vestíbulo. A veces una presión del dedo es 

usada para asegurar el acentamiento de la grapa. 

11.- Acomodar debajo de las aletas los extremos del dique, 

con cuidado para no rasgarlo. 

12.- Usar hilo dental para pasar el dique entre los extre-

mos de los puntos de contacto, 

13,- Usar aire comprimido para secar el diente, esto ayuda 

a que exista un buen sellado. 

14.- Colocar el eyector debajo del dique; suele no necesi-

tarse en tratamientos superiores. 

Completar la aplicación no debe tomar más allá de un minuto en 

los casos más usuales, 



4,- VENTAJAS. 

Primero que nada, nos da una visión perfecta de los brazos de -

la grapa sobre el diente, previniendo qüe pudiéramos incluir tejido 

gingival, carrillo o lengua dentro de ella. Le ahorra tiempo al ciru 

jano dentista ya que muchos pasos pueden ser realizados por un asis-

tente. Hay menor manipulación en la boca y el resultado es más lim - 

pio, 

*) Remosión del dique.- para aplicaciones de un solo dien-

te simplemente se remueve la grapa con el portagrapas y se quita el 

dique. En aplicaciones múltiples se quita primero la grapa, luego se 

pone un dedo debajo del dique en vestibular y se retira en labial, - 

sacándolo del diente tratado, se corta luego en interproximal con ti 

.jetas y luego se remueve el dique. Es escencial asegurarse que no ha 

yen quedado restos del dique entre los dientes. 

*) Circunstancias que requieren variación.- un buen núme-

ro de circunstancias necesitan una variación en la técnica de apli-

cación normal del dique, Dentro de estas voy a enlistar 'únicamente 

las que tienen que ver con la endodoncia pediátrica. 

1.- Múltiples dientes adyacentes requieren tratamiento: -

los dientes posteriores engrapados normalmente y la porción ante - 

rior del dique es retenida y retraída sin grapa, por la retención - 

natural de las áreas de contacto de esos dientes, 

2.- Puentes, splints y bandas ortodóntices con alambres! 

Perforar un agujero más grande de lo normal; untar Orobase alrede-

dor del agujero por el otro lado del dique, este material mucilagi-

noso previene el goteo de la salive. Engrapar el diente de manera - 



usual. Colocar una astilla de madera en gingival junto al póntico. 

Si el goteo persiste, ablandar modelina y aplicar a la punta de ma 

dera y a el área de la corona, dando así un buen sellado. 

3.— Dientes parcialmente erupcionados: una grapa Ivory —

14 A o una Ash 8 A puesta subgingivalmente tendrá buenos resulta 

dos, al igual que una Ash 9 puesta oblicuamente. 

4.— Dientes posteriores con mínima estructura: para rete 

ner la grapa, ésta deberá ser colocada al revés en el diente de — 

trabajo. Una segunda grapa es colocada sobre el dique en el siguien 

te diente posterior para absorver la presión del estrechamiento que 

se presenta. 



CAPITULO V 

TRATAMIENTOS PULPARES. 

A) APERTURA Y ACCESO A LA CAMARA PULPAR. 

Para llevar a cabo un tratamiento endodóntico es necesario se 

guir los pasos preliminares tales como asepsia y antisepsia, blo 

queo del diente a tratar, eliminación del tejido carioso y dentina 

reblandecida, eliminar bordes del esmalte sin soporte dentinerio. 

En caso de que el diente esté muy destruido, se procede a la -

reconstrucción de la corona, ya sea por medio de obturaciones, co -

rones prefabricadas o bandas ortodónticas con el fin de poder adap-

tar la grapa y el dique. 

' a) Apertura en dientes primarios.- los incisivos centra -

les, laterales y caninos superiores son abiertos por debajo del cín 

gulo. Incisivos y caninos inferiores, lo son por arriba de dicho -

cíngulo, En todos estos casos el acceso debe ser triangular con ba-

se hacia incisal. 

En molares superiores, la apertura se inicia en el centro de -

la cera oclusal hacia la cúspide mesiovestibular, fornándo un tri -

ángulo de base vestibular y vértice palatino, En molares inferiores, 

el acceso se realiza en le cara oclusal del centro de la corona ha-

cia mooial, formándo un triángulo cuyos vértices se encuentran, uno 

hacia mesial, otro hacia distal y otro hacia mosielingual. 



b) Apertura en dientes permanentes.- en el primer molar-. 

superior el acceso se realiza en la cara oclusal, del centro hacia 

la cúspide mesiovestibular, formándo un triángulo con dos vértices 

vestibulares y uno palatino. En el primer molar inferior el acceso 

se realiza en la cara oclusal formándo un triángulo con dos vérti-

ces mesiales y uno distal. 

S) ACCESO A LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

Una vez eliminada la pulpa coronaria, alisado de las paredes 

y lavado de la cámara pulpar, se procede a visualizar y localizar 

la entrada del o de dos conductos radiculares. En dientes anterio-

res es fácil la localización, así como en los molares superiores -

sin embargo, existen dificultades para algunos dientes, por lo que 

se recomienda recorrer el piso de la cámara pulpar con un "glick", 

instrumento que es útil para encontrar los conductos, o bien puede 

saturarse una torunda de algodón con "acriphen", el cual marca con 

puntos oscuros la entrada a los conductos. Una vez localizados los 

conductos, se realiza el acceso por medio de una fresa redonda del 

número dos, introduciéndola uno o dos milímetros. 

La patología pulpar en dientes primarios requiere un tratamien 

to adecuado ya que hay que tomar en cuenta su anatomía, formación - 

radicular incompleta e indicaciones ortopédicomaxilares (apiñamien-

to, malposicionee etc), hay que tener presente que el tratamiento - 

quePue lleva a cabo, no perjudique el crecimiento final de la raíz. 

La conservación de la vitalidad pulpar es uno de los aspectos 

más importantes en odontología infantil, ya que ningún aparato orto 

dóntico puede sustituir a un diente natural durante el transcurso 



de su desarrollo. 

Uno de los principales problemas es la exposición pulpar na - 

intencionada, como en la preparación de cavidades y traumatismos -

como las fracturas coronarias. 

1.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Es la curación de una herida pulpar recién ocurrida, cubrién- 

dola con una sustancia medicada como el hidróxido de calcio, con -

el fin de conservar la vitalidad pulpar. 

Este tratamiento para algunos autores esté contraindicado en 

la dentición primaria sin embargo, a continuación expongo la técni 

ce a seguir: 

*) Indicaciones: 

a) Exposiciones pulpares pequeñas (uno o dos milíme 

tros), producidas por iatrogenia o traumatismos. 

b) Ausencia de sangre o poco sangrado en una exposi - 

ción de etiología iatrogénica. 

c) El tratamiento debe efectuarse antes de dieciocho 

horas a partir de ocurrida la exposición. 

d) La zona de tejido pulpar expuesto no debe ser canta 

minada por la saliva por un tiempo prolongado antes 

del aislamiento. 

e) Que haya una buena reacción de vitalidad. 

f) Que tenga épica radicular cerrado o casi cerrado. 

*) Contraindicaciones; 

a) Pulpa hOurémictli 



b) Síntomas de pulpitis. 

c) Presencia de abscesos purulentos. 

d) Que haya evidencia de patología periapical radiográ 

ficamente. 

*) Tecnica: 
El tratamiento se realiza en una sola sesión. Se aísla 

el campo operatorio, se hace el lavado de la cavidad -

con soluciones no irritantes como Zonite (hipoclorito 

de sodio y cloruro de sodio con hidróxido de calcio),-

agua destilada o solución fisiológica. Se seca cuidado 

samente con torundas de algodón estéril; se aplica el a 

pósito de hidróxido de calcio, evitando presión en to -

das las etapas del tratamiento, cubrir luego con óxido 

de zinc y eugenol y por último colocar una restauraci-

ón temporal. Se esperan tres semanas y en caso de que 

no existan síntomas, se coloca la restauración defini-

tiva. 

2.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Es el sellado con un medicamento germicida sobre la dentina ca-

riada y parcialmente excavada, por media del cual se detiene el pro-

ceso carioso y estimula la esclerosis y el endurecimiento de la den-

tina vital remanente. 

*) Indicaciones: 

a) Legiones curiosas profundas que no involucren pulpa 

o bien que esté muy próxima 0 ellso. 

b) Dientes permanentes ,vena con raíces qup pán no - 



terminen su calcificación. 

c) Dientes que no presentan síntomas de pulpitis. 

d) Dientes que no presentan radiolucidez interradicular. 

e) Movilidad normal en el diente. 

f) Coloración normal. 

*) Contraindicaciones: 

a) Patología periapical. 

b) Exposición pulpar extensa. 

c) Dolor extremo, palpitante, penetrante y nocturno. 

*) Técnica: 
Anestesiar localmente el diente a tratar, aislar el -

campo operatorio, efectuar la remosión de dentina re-

blandecida por medio de una cucharilla o fresas redon 

das grandes. La dentina endurecida no se retira para 

evitar la exposición pulpar, alisar las paredes por -

medio de una fresa de fisura; después se limpia dicha 

cavidad con ácido cítrico al 50%, por medio de una to 

runda de algodón, evitando de ese modo una reinfec - 

ción, este paso se realiza siempre y cuando no se es-

té trabajando en pulpa, posteriormente se seca la ca-

vidad con torundas de algodón, se aplica fluoruro es-

tañas° al 3 o 4%, diluido en agua bidestilada, con el 

objeto de remineralizar la dentina cariada, esperar -

dos o tres minutos y secar nuevamente con torundas de 

algodón. 

60 procede a la colocación de hidróxido de calcio pu 



ro mezclándolo con metilcelulosa al 9)1, esperar a —

que se seque, barnizar can Copalite y por último co 

locar una restauración de amalgama de plata. Para — 

algunos autores es conveniente colocar después del 

hidróxido de calcio, una base de óxido de zinc y eu 

genol en consistencia dura, y por último una restau 

ración temporal. 

Se esperan de tres a seis meses para remover la res 

tauración, se aísla, se desinfecta y se elimina el 

tejido cariase existente. 

Realizar pruebas de vitalidad, en caso de ser favo—

rables se coloca la restauración definitiva y en ca 

so contrario, se realiza el tratamiento en base a —

la sintomatología que presente. 

3.— PULPOTOMIA. 

Es la extirpación coronaria de una pulpa vital no infectada y 

la colocación de un medicamento sobre el tejido remanente expuesto, 

con el objeto de mantener la vitalidad de la pulpa en los conductos 

radiculares. 

*) Ventajast 

a) No hay necesidad de penetrar a los conductos. 

b) Hay formación de un puente de tejido calcificado en 

los conductos radiculares. 

c) No hay riesgos de fractura de instrumentos endodón—

tiooe, 



d) Se evitan las sobreobturaciones. 

e) Se puede realizar en una sola sesión. 

*) Indicaciones: 

a) Dientes temporales cuyo forámen apical no ha termi-

nado su formación. 

b) En exposiciones pulpares al remover caries, en donde 

no_esté contraindicado un recubrimiento pulpar. 

c) En pulpas hiperémicas. 

d) En exposiciones pulpares de dientes anteriores cau-

sadas por traumatismos que no tengan más de dieci -

ocho horas de haber ocurrido. 

e) Pulpitis incipiente. 

*) Contraindicaciones: 

a) Dolor espontáneo y dolor a la percusión. 

b) Gangrena pulpar. 

c) Que en una evaluación radiográfica se encuentren 

glóbulos calcificados, reabsorciones internas, bifur 

catión patológica radiolúcida, radiolucidez periapi-

cal. 

d) Hemorragia excesiva. 

e) Cuando las raíces de dientes temporales están reab - 

sorvidas por completo y el permanente está próximo a 

su erupción. 

f) Discracias sanguíneas (hemofilia, leucemia etc.). 

(La hiperplasia pulpar no está contraindicada siempre y cuando 

la exploración clínico y radiográfica sean normales,), 



* ) Técnica: 
Se toma una radiografía preliminar para determinar el -

tamaño de los conductas y el estado de los tejidos peri 

acicales. Realizar pruebas de vitalidad, anestesiar y -

aislar el campo. Eliminar con una cucharilla la dentina 

reblandecida, lavar con agua estéril; remover la pulpa 

coronaria con cucharillas, nunca con fresas, hasta la -

entrada de los conductos y en dientes anteriores hasta 

del tercio medio del conducto, dejar sangrar dos o tres 

minutos, tiempo normal de la coagulación, y posterior - 

mente realizar la hemostasia con torundas estériles, sa 

turadas con epinefrina, lavar con Zonite y agua estéril, 

secar el exceso de humedad con torundas de algodón. Si 

la pulpa radicular presenta síntomas hiperémicos, se a-

bandona esta técnica y se realiza una pulpectomía. Se - 

gún el Dr. R. Jankla, "a mayor hemorragia, mayor infec-

ción, por tanto menor probabilidad de éxito en la pulpo 

tomía". 

Las obturaciones de los muñones pulpares radiculares, se reali-

zan con formocresol o bien con hidróxido de calcio. 

(1) Pulpotomía con farmocresol. 

Se realizan los pasos anteriormente citados, En el ca-

so de dientes primarios, el corte de la pulpa debe realizarse entran 

do un poco en el conducto. Dicho corte será más profundo, en donde -

el conducto sea más estrecho, utilizando un ensanchador. 

Después de sonar la cavidad y cohibida la hemorragia, se colocan 



torundas de algodón saturadas con formacresol sobre los muñones ra-

diculares durante cinco minutos. El formocresol (19% de formaldehí-

do, 39% de tricresol, 19% de glicerina y agua como vehículo), no de 

be invadir la encía ya que puede producir quemaduras muy molestas. 

Una vez transcurridos los cinco minutos, se retiran las torundas, se 

seca y se coloca una mezcla de formocresol con óxido de zinc y euge 

nol con un espesor de dos milímetros. Sellar la cavidad con fosfato 

de zinc y colocar una restauración, de preferencia una corona de a-

cera inoxidable. 

Otra técnica consiste en dejar durante 24 horas las torundas - 

de algodón, y al día siguiente terminar su tratamiento en la misma 

forma antes mencionada. 

El formocresol es germicida y no irrita el ápice. El formalde-

hído que contiene, fija el tejido pulpar remanente formando trombos 

y zonas de isquemie, produciendo necrosis debido a la coagulación -

de los tejidos pulpares, los cuales se encuentran privados de nutrí 

ción y respiración. El tejido pulpar se observa fibroso y acidófilo 

y en el periápice se observa una invaginación producida por el teji 

do de granulación que sustituye al tejido necrótico. 

Esta técnica es muy utilizada en exposiciones pulpares produci 

das por caries en dientes temporales. 

(2) Pulpotomía con hidróxido de calcio. 

La técnica es lo misma a la entertor, sola que en los 

muñones radiculares se coloca une capa de hidróxido de calcio, se - 

esperan das minutos y se selle con óxido de zinc y'eugenal. Por él- 



timo se coloca una restauración. Esta técnica se aconseja en exposi—

ciones pulpares de dientes permanentes. 

La acción del hidróxido de calcio, debido a su alta alcalinidad 

(P.H. 12) es altamente cáustico y al ponerse en contacto con el tejí 

do pulpar vivo, produce una necrosis superficial, ayuda a la cohesi—

ón del zinc y el calcio, además estimula a la fosfatasa de la denti—

na sellando los túbulos dentinarios, lo que permite aue no haya hi — 

persensibilidad. 

El agregar algún antibiótico al hidróxido de calcio no es muy u 

sual ya que aquél destruye su alcalinidad, además no siempre se forma 

el puente dentinario. En combinación con corticoesteroides y entibió 

ticos reduce la inflamación y la infección. 

En las dos técnicas citadas deben realizarse pruebas de vitali—

dad pulpar y pruebas térmicas al cabo de un mes. En caso de que no —

respondieran se considera fracasada la pulpotomía, teniendo entonces 

que realizar la pulpectomfa. 

4.— MOMIFICACION PIJLPAR. 

Es la desvitalización intencional de la pulpa, por medio de al—

gún medicamento desvitalizante, con posterior amputación de la pulpa 

coronaria, hasta el piso de la cámara pulpar o hasta un tercio coro—

nario del conducto y con la subaecuente momificación de loe filetes 

radicularee remanentes, esto es, conservarlos necróticos e inertes —

por la acción del medicamento. 

Generalmente los denvitalizadoree no siempre alcanzan le totali 



dad de la pulpa, persistiendo vitalidad durante algún tiempo en la 

región apical de los filetes radiculares. 

La pulpa remanente con o sin restos de vitalidad se mantiene -

inerte, ocupando su espacio natural y permitiendo la reparación del 

ápice debida al tejido conectivo periapical. 

*) Indicaciones: 

a) Unicamente en dientes posteriores que hayan comple-

tado la calcificación de su raíz. 

b) Por iatrogenia, al estar operando. 

c) Pulpas atróficas, conductos curvos, estrechos y cal 

cificados. 

d) Pulpitis incipientes. 

*) Contraindicaciones: 

a) En dientes anteriores, debido a la falta de límites 

definidos entre la pulpa coronaria y la radicular, 

además del cambio de coloración que se pueda orasen 

tar por la acción del desvitalizante. 

b) Gangrena pulpar. 

c) Patología periapical. 

*) Ventajas: 

a) No se traumatiza el tejido vivo de la zona apical y 

Periapical, 

b) No se irrita al tejido conectivo periepical con an-

tisépticos ni sobreobturaciones ya que la acción de 

los medicamentos solo alcanza el periápice a través 



JA 

de los filetes radiculares. 

*) Desventajas: 

a) El efectuar el tratamiento con un diagnóstico aqui 

vocado puede ocasionar gangrena. 

b) El tejido necrótico de los conductos puede actuar 

como agente tóxico en el tejido conectivo periapi—

cal o liberar alergenos. 

*) Técnica: 

En el caso de las pulpitis incipientes debe sellarse 

el diente por lo menos 48 horas antes de la interven 

ción, con óxido de zinc y eugenol, en caso de respon —

dm' favorablemente se efectúa esta técnica. 

Se realiza en dos sesiones, la primera para colocar el 

desvitalizador y la segunda para extirpar la parte co— 

ronaria y momificar los filetes radiculares. 

Anestesiar el diente a tratar, aislar el campo opera —

torio, eliminar el tejido carioso, desinfectar la ca — 

vidad can paramonoclorofenol alcanforado. Se descubre 

un cuerno pulpar y se coloca trioxido de arsénico en —

el lugar de la exposición. En caso de que esté contra—

indicada la anestesia, se colocará el arsénico durante 

24 horas sobre la dentina y en la siguiente sesión des 

cubrir la pulpa aplicando por segunda vez el arsénico 

en el lugar de la exposición. 



La sustancia química utilizada, el trióxido de arsé 

nico, es un sólido blanco e inodoro, soluble en a -

gua y ligeramente en alcohol; es un veneno que ac - 

túa inicialmente sobre los capilares y se difunde -

rápidamente en los tejidos. 

Estudios realizados por Castagnola y Orlay atribu - 

yen los fracasos del trióxido de arsénico a su solu 

bilidad, aconsejando el arsénico metálico negro so-

luble, que actúa lentamente por óxidación de su su-

perficie y transformándose paulatinamente en tri6xi 

do de arsénico. 

En el comercio existen preparados a base de arséni-

co como el Caustinerf Arsenical (Septodont). 

La dosis aproximada es de 0.8 miligramos, sin embar 

go puede llegar a 1 o 2 miligramos, según las condi 

dignes en que se encuentre la pulpa. 

Esta sustancia se coloca en el lugar de la exposici 

6n durante dos o tres días, sellando la cavidad con 

óxido de zinc y eugenol, gutapercha y cemento de o-

xifosfato, A los dos o tres días se elimina el teji 

do pulgar coronario siempre y cuando no haya presen 

cia de dolor. En caso contrario se abandona esta 

técnica, realizando una pulpectomía. 

Una vez eliminada la pulpa se penetra con una fresa 



de baja velocidad aproximadamente dos milímetros en 

cada conducto, dicha fresa deberá ser de bola y más 

ancha que el diámetro del conducto, formando un ni-

cho a la entrada de cada conducto, que servirá para 

colocar la pasta momificante. 

Debe evitarse lavar la cavidad con agua o solucio - 

nes acuosas ya que solubilizan el formal de la pas-

ta, los restos pulpares se eliminan con aire frío a 

presión moderada. 

La pasta momificante se coloca en la cámara pulpar 

por medio de una espátula pequeña o un portaamalga 

ma, comprimiendo el material con una torunda de al 

godón. 

La sustancia fundamental para cualquier preparado 

momificante es el Paraformaldehido. 

El paraformo o trióxido de metileno es un polímero 

del formaldehído, del que se desprende en forma de 

gas, lenta y continuamente a la temperatura del - 

'cuerPo# Es un sólido amorfo y blanco con olor a -. 

formaldehído. En la pulpa necrótica actúa como an-

tiséptico y coagulante. 

Toda pasta momificante, debe incluir en su composi 

ción además del formelddhido, sustancias que rell - 

nen los siguientes requisitos: que mantengan esté- 



ril la pulpa necrótice, Fijen la albúmina y endurez 

can los filetes radiculares, tengan acción antisép-

tica prolongada, no irriten el parodonto, sean re - 

dioopecos y no coloreen la corona del diente. 

*) Composición de la pasta momificante Trio de Gysi. 

Tricresol 	 10 c.c. 

Creoline 	 20 c.c. 

Glicerina 	 4 c.c. 

Trioximetileno 	 20 gr. (paraformsldehído) 

Oxido de zinc 	66 gr. 

*) Composición de la pasta momificante Misto. (1966) 

1 gr. 

2 gr. 

30 gr. 

10 gr. 

Clorofenol alcanforado 	3 c.c. 

Una vez colocada le pasta momificante se sella la cavidad con 

fosfato de zinc y por último le restauración definitiva. En el post 

operatorio se presente una perodontitis que dura algunos días pero 

sin causar molestias. 

6.-e PULPECTOMIA EN DENTICION PRIMARIA, 

En lo extirpación complete del tejido pulgar coronario y con - 

ductP6 radiculeres; el sellado do dichos conductos debe ser de un - 

Timol 

Trioximetileno 

Yodoformo 

Oxido de zinc 



material reabsorvible, tales como el hidróxido de calcio, óxido de 

zinc y eugenol o preparados a base de estos medicamentos. 

*) Indicaciones: 

a) Dientes temporales necrosados. 

b) Dientes pulpíticos. 

c) Dientes que presenten gangrena parcial. 

d) Dientes unirradiculares o molares con conductos ac 

cesibles. 

e) Soporte óseo en condiciones normales. 

*) Contraindicaciones: 

a) Dientes temporales, en los cuales la reabsorción de 

sus raíces a comenzado. 

b) Dientes con gangrena pulpar total. 

c) Parodontitis apical. 

d) Niños difíciles de tratar. 

e) Enfermedades sistémicas. 

)1) Técnica: 

El tratamiento se realiza en tres sesiones. En la pri—

mera sesión se anestesia y aísla el diente a tratar, se 

elimina la dentina cariada y reblandecida, se lava con 

Zonite, Realizar la ecsisión del tejido pulpar corona — 

rio únicamente, colocar torundas de algodón saturadas — 

de formocresol durante dos o tres días y por último se—

llar la cavidad con cemento de fosfato de zinc. General 

mente las pulpectomías se realizan en dientes pulpfti — 

cos, es por eso que en la primera sesión no se elimina 



el tejido palpar de los conductos radiculares corno - 

medida de precaución para nue el material necrótico 

no se introduzca y cree una reacción patológica en - 

la región apical. En cambio si la exposición pulgar 

es ocasionada por una fractura, si se puede realizar 

en la misma sesión el acceso a los conductos. 

En la 2a. sesión debemos retirar la curación, limpiar, 

la cavidad y eliminar el tejido pulpar radicular nor 

medio de un tiranervios muy delgado, realizar la con 

ductometría, ensanchar y limpiar el o los conductos, 

lavar con hipoclorito de sodio, secar con puntas de 

papel v si se cree conveniente se obtura en esa se 

sión: de lo contrario, se sella el conducto con una 

punta de papel con paramonoclorofenol alcanforado y 

por último se coloca una curación temporal durante -

dos o tres días. 

En la 3a. sesión se retira la medicación, se lava con 

con suero fisiológico y se seca con puntas de Panel. 

Si el conducto se presenta asintomático y libre de ex 

udado, se procede a obturar con una mezcla cremosa de 

óxido de zinc y eugenol y formocresol, por medid de 

un léntulo y teniendo cuidado de no sobrepasar el for 

ámen apical, por tanto debe introducírse con una pre-

sión suave. Por último se colocan las bases y la res-

tauración definitiva, Las apicectomías deben evitarse 

excepto cuando hav ausencia de dientes permanentes. 



6.- PULPECTOMIA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES: APEXIFICACION. 

.Este tratamiento se realiza en dientes permanentes jóvenes con 

ápices abiertos, en los cuales se necesita efectuar una terapia que 

estimule el crecimiento radicular. 

La mayoría de los casos de forámen abierto o divergente son - 

tratados sisteMáticamente con la apexificación, mediante la inducci 

ón con pastas alcalinas reabsorvibles. 

Para este trabajo incorporo una sola técnica, la más conocida 

y utilizada en nuestro país, y la que parece tener más ventajas so-

bre otras. 

Con esta técnica, en el mayor número de los casos tratados se 

obtendrá en poco tiempo la total apexificación o apicoformación, ob 

servable en los controles radiográficos posteriores. 

*) Indicaciones: 

a) Pulpitis. 

b) Reabsorción dentinaría externa. 

c) Fracturas coronarias. 

*) Contraindicaciones: 

a) Movilidad excesiva. 

b) Raíz fracturado. 

c) Reabsorción dentinaria interna que haya perforado el 

cemento y por tanto exista comunicación con el paro 
••• 

donto. 



*) Técnica: 

Controlar los síntomas agudos, es decir, si hay absce- 

sos drenarlas y realizar una antibioterapia. 

En la la. sesión, una vez controlados dichos síntomas, 

se aísla y realiza el acceso a la cavidad; se extrae la 

pulpa coronaria y radicular, se lava el conducto y se -

seca con puntas de papel. Colocar en la cámara pulpar - 

una torunda de algodón saturada con paramonoclorofenol 

alcanforado y por última sellar la cavidad con Cávit. - 

Citar al paciente siete'días después. 

En la 2a. sesión se retira el cávit, se lava el conduc-

to, se realiza laconductometría, la cual debe marcarse 

3 milímetros más corta de donde aparece el ápice en la 

radiografía; la zona apical no se instrumenta para evi-

tar cualquier disturbio en la organización celular. Li-

mar el conducto con presión lateral, irrigar con hipoclo 

rito de sodio y secar con puntas de papel. 

La obturación es a base de una mezcla de hidróxido de -

calcio y Paramonoclorofenol alcanforado, la mezcla debe 

ser espesa, de gran consistencia, casi seca, se lleva -

al conducto mediante un obturador largo evitando que pa 

se un gran exceso más allá del ápice, se quita el exce-

dente de cámara Pulgar, se coloca una torunda de alga - 

dón, una base de óxido de zinc y eugenol y por última - 

una obturación temporal. Se asearan de cuatro a seis se 

manas después de la sesión inicial, 



Si se presentan síntomas de agudización, se elimina 

la curación y se repite la sesión inicial una sema-

na después, o si existía una fístula y ésta persis-

te al cabo de dos semanas o reaparece antes de la -

siguiente cita se repite lo mismo una semana despu-

és, es decir nue se vuelve a preparar biomecánica - 

mente hasta el ápice radiográfico y se vuelven a li 

mar las paredes con presión lateral, irrigar abun - 

dantemente con hipoclorito de sodio. 

Sesiones siguientes: (cuatro o seis semanas después 

de la sesión inicial), se toma una radiografía para 

evaluar la apexificación. Si el ápice no se ha cer-

rado lo suficiente, repetir la sesión inicial, Se -

toma una nueva conductometría para observar la oca-

sional diferencia de la nueva longitud del diente. 

Se controla al paciente con intervalos de cuatro a 

seis semanas hasta comprobar que la inducción al -

cierre del ápice es satisfactoria. Este cierre api 

cal se verificará y ratificará por medio de la ins 

trumentación, al encontrar un impedimento apical. 

No existe un tiempo esPecífico para evidenciar el 

cierre apical, puede ser desde seis meses a dos a-

ños; no es necesario tampoco lograr un cierre com-

pleto para obturar definitivemente el diente, bos-

ta con conseguir un mejor diseño apical que permi-

ta una correcta obturación con conos de gutapercha, 

14 cual se hará con la técnica de condensación la-

terol, 



El tipo y dirección del desarrollo apical es variado y cabe ob 

servar los siguientes cuatro tipos dp. apicoformación: 

a) No hay evidencia radiográfica que nos indique el cier—

re, pero al introducir un instrumento en el conducto —

se detiene al encontrar un impedimento cuando se llega 

al ápice, esto quiere decir que se ha formado un delga 

do puente calcificado. 

b) Se ha formado un puente calcificado coronando el ápice 

y es visible radiográficamente. 

c) Se desarrolla el ápice obliterado, sin cambio alguno —

en el conducto. 

d) El periápice se cierra con un receso del conducto bien 

definido. El aspecto apical continúa su desarrollo con 

un ápice aparentemente obliterado. 

7.— PULPECTOMIA CONVENCIONAL. 

Es una intervención endodóntica que consiste en la eliminación 

de la pulpa coronaria y conductos radiculares. 

*) Indicaciones: 

a) Pulpitis agudas y crónicas. 

b) Reabsorción dentinaria interna. 

c) Fracturas coronarias da clase III y IV. 

*) Contraindicaciones: 

a) Dientes con exceso de movilidad, 

b) Fractura de la raíz a nivel coronario, en donde no 

es posible colocar una férula, 



c) Perforación del cemento debida a una reabsorción 

dentinaria. 

Técnica: 

Anestesiar, aislar y desinfectar el diente a tratar, e 

liminar el tejido carioso, realizar el acceso a la cá—

mara pulpar, hacer la remosión de ella y lograr el ac—

ceso a los conductos radiculares. 

Con un tiranervios de calibre menor oue el diámetro 

del conducto en el tercio apical de la raíz, darle me—

dia vuelta hacia un lado y dos vueltas al lado contra—

rio para ensanchar la pulpa y eliminarla por tracción. 

Cohibir la hemorragia lavando con hipnclorito de sodio 

y solución fisiológica, secar con puntas de papel. 

Para tomar la conductometría se introduce una sonda en 

en cada conducto y por medio de radiografías encontra—

remos la medida de los conductos a tratar, medida que 

se dará a todos los instrumentos a utilizar, marcándo—

los con un tope (los émbolos de los cartuchos de anes—

tésico ya usados son ideales para este fin). 

La preparación biomecánica se efectúa introduciendo la 

lima más pequeña, y notándola un cuarto de vuelta o me 

dia vuelta y retirarlo hasta alisar las paredes, pe va 

aumentando gradualmente el número de lima y después se 

disminuye un milímetro cada vez desde 10 tercera lima 

en adelante, con el objeto de formar un cono, se llega 



al número que previamente se decidió tomando en cuenta 

la amplitud original del conducto, la destrucción e in 

facción existentes en sus paredes. 

La irrigación del conducto es el lavado que se hace a 

sus paredes con el fin de remover los restos pulpares 

y limalla dentinaria remanentes, se efectúa con hipo-

clorito de sodio, conocido en el mercado corno Zonite. 

Posteriormente se seca con puntas de papel marcadas -

con la conductometría que se halla obtenido. 

Es recomendable en cada sesión tomar un cultivo del -

conducto. Se introduce una punta de papel estéril en 

el conducto, se deja ahí por un minuto, al retirarla 

se introduce inmediatamente en el medio de cultivo, - 

que será a base de glucosa y ascitis o caldo de infu-

sión de cerebro-corazón; se incuba a 370  durante 48 - 

horas y si el resultado es negativo se procede a obtu 

rar. 

La obturación de los dientes permanentes con ápice ya 

formado se realiza con puntas de gutapercha y pasta -

de óxido de zinc y eugenol mezclándolo con consisten-

cia de "shirley" o bien con una pasta ya elaborada es 

pecial para conductos como la de la casa Kerr. Se se-

lecciona la punta principal, haciéndole una muesca 

con la conductometrío marcada, se coloca dentro del -

conducto y se toma una radiografiar ya comprobada su 

posición se retira del conducto, se prepara la pasta 



para obturar y sobre la punta principal se coloca una 

pequeña cantidad, se lleva al conducto, con el obtura-

dor se hace espacio para las demás puntas accesorias, 

a las cuales también se les aplica la pasta, se intro-

ducen tantas como sean necesarias para una buena obtu-

ración. Se toma una radiografía para verificar la ob - 

turación. Con una espátula caliente se cortan los exce 

dentes de gutapercha, se coloca una curación temporal 

y por último se toma una radiografía final como con - 

trol. 

8.- BLANQUEAMIENTO EN DIENTES PERMANENTES JOVENES. 

Cuando la pulpa deja de existir, como ocurre con los dientes -

con pulpa necrática, con tratamiento de conductos o sin él se produ 

ce un cambio súbito de color y de brillo en mayor oimenor grado, que 

dando el diente por lo general con un tono oscuro, con matices que 

oscilan entre los colores gris, verdoso, pardo o azulado. Otras ve-

ces aún con la pulpa viva, el diente puede oscurecerse por distin -

tes razones, ya sea por la edad, al aumentar el grosor de dentina -

secundaria, o bien por enfermedades como hipoplasia, fluorosis, den 

tinogénesis, por intoxicaciones con fármacos como la tetraciclina o 

productos endógenos como la bilirrubina en la ictericia. 

Se denomina blanqueamiento a la terapéutica destinada a devol-

ver a un diente su color original y su normal translucidez, La nace 

sidad de devolver la estética a los dientes con tratamiento de con-

ductos a hecho nue este tipo de tratamiento se incluya como habitu-

al en los trabajos que de ello hablan, Entre las Causas de la piel - 

mentación de los dientes se pueden encontrar las de índole general, 



que escapan al tratamiento y las de índole local, siendo éstas a su 

vez exógenas o endógenas. De las exógenas podemos citar algunas co—

mo los hábitos de fumar, mascar tabaco, algunos alimentos, fármacos 

y materiales usados por el odontólogo como algunos aceites, yodofor 

mo, nitrato de plata y amalgamas; de las causas endógenas la.princi 

pal es la producida por la hemorragia pulpar y los productos de des 

integración que acompañan a las necrosis y gangrenas pulpares. 

Los diversos traumatismos, el trabajo cameral y la preparación 

de conductos que se realizan durante la pulpectomía y la aplicación 

de trióxido de arsénico o formocresol provocan graves transtornos —

vasculares, hacen que la sangre de origen pulpar penetre en los tú—

bulas dentinarios, que se produzcan hemólisis de los glóbulos rojos 

con la correspondiente liberación de hemoglobina y finalmente se for 

me, como agente decolorante, sulfuro de hierro de color negro. 

En los dientes con pulpa necrótica el proceso es más intenso al 

liberarse la hemoglobina de la totalidad de la sangre contenida en 

la pulpa, al que se añaden los productos de putrefacción y la acción 

de microorganismos cromógenos. 

Como prevención ante estos problemas pueden citarse varias me—

didas a seguir, como tener especial cuidado en eliminar todo el te—

jido del techo pulpar, en especial lbs cuernos pulpares de los dien 

tes anteriores, en evitar las hemorragias profusas o combatirlas in 

mediatamente irrigando y secando Para eliminar todos los coágulos y 

restos pulpares, en abstenerse de usar sustancias que puedan colore 

ar el diente y aplicer100 cuando sea necesario y Solo en malares. A 

continuación describiremos la técnica a seguir. 



*) Técnica: 
Es condición básica que el diente por blanquear tenga 

una correcta obturación de conductos, y que la decolo-

ración no haya sido producida por causas difíciles de 

eliminar como la amalgama. De no ser así, el resultado 

puede ser incierto y no será satisfactorio para el odon 

tólogo y el paciente. 

La técnica más empleada en la actualidad es una varia-

ción simplificada de le que se hacía hace veinte años. 

Consiste en emplear dos agentes blanqueadores como el 

Superoxol y el perborato de sodio. 

El Superoxol, como se le conoce en el comercio es una 

solución de peróxido de hidrógeno al 3016 en agua. Ya 

que es una sustancia hasta cierto punto explosiva, 

huelga decir que se obliga a trabajar con extremas pre 

cauciones. 

Puede emplearse en lugar del perborato de sodio y para 

facilitar un poco más la técnica, el peroxiborato de -

sodio monohidratado, conocido en el comercio como Amo-

sán, el cual libera más cantidad de oxigeno por mili -

gramo que el perborato de sodio. 

Los pasos son los siguientes: 

a) Con una fresa redonda y otra de cono invertido remo 

ver todo el material (gutapercha, cemento, restos - 



culpares, etc.) desde el techo pulpar hasta dos o 

.tres milímetros por debajo de la línea cervical. 

b) Tomar el color del diente con el colorímetro. 

c) Se aísla perfectamente con dique y grapa, previa lu 

bricación de los tejidos blandos con vaselina. 

d) Limpiar y lavar la cavidad con una torunda humedeci 

da en cloroformo o xilol, para eliminar todos las 

restos. 

e) Preparar la mezcla blanqueante, Superoxol y Amosán, 

dándole una consistencia similar a la del cemento de 

silicato. 

f) Llevar la mezcla a la cavidad y sellarla con óxido - 

de zinc y eugenol o Cavit. 

g) El paciente volverá en unos tres o cinco días y se -

comparará el color obtenido con el registrado ante - 

riormente. Si el blanqueamiento es insuficiente se -

repetirá el tratamiento. 

h) Cuando se ha logrado el tono deseado se lava con clo 

roformo o xilol. 

i) Secar y revestir la cavidad con el monómero del acrí 

lico para que ayude a secar los túbulos dentinarios 

y prevenga la decoloración por filtración. 

j) Obturar la cavidad con silicato o algún material 

plástico del debido color. Se recomienda obturar con 

algún Composite, debido a los índices de refracción 

producidos por el óxido de zinc y eugenol. 

Note,- el odontólogo debe indicar al paciente entes y después 

del tratamiento que la decoloración puede volver a apa-

cer. 



9.- RESTAURACIONES MONEAS EN EL TRATAMIENTO. 

La restauración coronaria es muy importante, pues proteje con-

tra fracturas, ya que después del tratamiento endodóntico las pare-

des pulpares quedan débiles en razón de aue la pulpa ocupaba un gran 

espacio, además evita la contaminación y devuelve al diente su fun-

cionamiento, anatomía y estética. 

Las restauraciones en dientes temporales pueden ser coronas de 

acero-cromo, aluminio o bien, para dientes anteriores de policarbo-

nato. 

Las restauraciones en dientes permanentes, varían de acuerdo a 

la destrucción de la corona, pudiéndose mencionar: obturaciones de 

amalgama, resinas, amalgamas pivotadas, coronas 3/4, totales, pin-

ledge u onlay, coronas de acrílico o bien restauraciones muñón-e-sol 

go. 



CONCLUSIONES. 

1.- Es muy importante la educación que el cirujano dentista imparta 

a los padres con respecto a la atención odontológica, con el fin 

de que sean ellos los que motiven a sus hijos para que asistan a 

las visitas, obteniendo así todos los beneficios inherentes. 

2.- La atención del niño debe realizarse lo más temprano que sea po 

sible, con el fin de prevenir afecciones en su dentición. 

3.- Siempre habrá que tener un conocimiento psíquico y somático del 

paciente, por medio de la elaboración de una buena historia clí 

nica y métodos de exploración, con el fin de poder llevar a ca-

bo un mejor diagnóstico, realizar el tratamiento adecuado y por 

consiguiente un más favorable pronóstico, 

4,- El éxito de todas las técnicas depende sin duda alguna del buen 

diagnóstico que se realize, a la debida asepsia y antisepsia y 

a la técnica indicada para cada situación, 

5.- En cuanto a las técnicas conservadoras, esta es, a los recubri-

mientos, deben realizarse en sus debidas indicaciones y sin ter 
••• 

danza para evitar contaminaciones, 

6.- El uso de medicamentos utilizados en el tratamiento de conduc - 

tos deberá ser de un material reabsOrvible, que se verificará -

junto con la reabsorción fisiológica de las raíces de los dien- 



tes temporales. 

7.- La realización de este trabajo viene a ser una satisfacción de 

cuatro años de estudio y el principio de un inquietante deseo 

de superación en mi futura vida profesional. 
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