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I N T R o D u e e I o N 

La Odontopediatría como parte de la medicina infantil, 

logra el objetivo primario de mantener el equilibrio bio -­

psicosocial del nifio. 

Para la realización de una buena práctica Odontopedía­

trica, se ne~esi~a conocer el desarrollo del niño desde sus 

primeras etapas embrionarias, para poder implantar el mejor 

tratamiento de cada caso en particular y así prevenir enfeE 

medades o alteraciones que pudieran repercutir de su infan­

cia a la vida adulta. 

La Odontopediatría contempl~ al niño en su totalidad -

en su aspecto psicobiólogico, atendiendo los problemas pre­

sentes en la boca del niño, los trata y se preocupa por 

aplicar medios preventivos y así evitar la aparici6n de nu~ 

vos problemas. 

Se han buscado métodos eficaces en el tratamiento de -

dientes temporales lesionados por caries, ya que es muy ne­

c~~a~io m~nt¿nü1·lus saludables para que así puedan cumplir 

su función masticatoria y que sirvan de excelentes mantene­

dores de espacio para la dentición permanente. De esTa ma­

nera podemos ayudar a que el paciente tenea la comodidad en 

cuanto a la fonación y la prevención de ciertos hábitos abe 

rrantes. 

El Cirujano Dentista deber~ esrar capacitado y famili~ 

rizado teóPica y prácticamente con todos los mérodos preve.!! 

tivos y curativos, t~cnicas de fácil aplicación y baj~ cos­

to de ser posibles, aprovechando al máximo las defensas or­

gánicas y la acción reparadora de los tejidos dentales. 



Se busca ccn todos estos conocimientos y la ayuda te~ 

rica de tratamie:-.tos tan<::o de operatoria, como tratamien -

tos pulpares, evitar hasLa donde sea posit:le las e-xtracci2 

nes dentales prerr,aturas en tempo.rales, cumpliendo así con 

uno de los objetivos de la Odontopedia~r!a. 



Al EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA 

El desarrollo dental es un proceso continuo, para su 

entendimiento es dividido en 3 etapas: 

l.- ETAPA DE GEMACION.- El desarrollo aparece a la 6~. s~ 

mana de vida embrionaria, que se presenta corno un en -

grosamiento lineal del epitelio bucal, derivado del eE 
todermo superficial, estas líneas en fo~ma de U denom! 

nadas láminas dentales, siguen la curva de los maxila­

res primitivos. 

Posteriormente aparecen proliferaciones localizadas de 

células en las láminas, que producen tumefacciones re­

dondeadas y ovales que se denominan yemas dentarias, -

estas crecen hacia el espesor del mezénquima y son las 

que dan origen a los dientes. No todas las yemas den­

tarias comiAnza~ ~~ d~~arrollo al mismo tiempo, las de 

primera aparición son las que se c~cuentran en la par­

te anterior del maxilar inferior, luego las que están 

en la parte anterior del maxilar superior y por a1timo 

las posteriores de ambos maxilares. 

Las vemas dent~rias de la dentición permanente apare -

cen como a la 10~. semana de vida fetal, continuación 

de la lámina dentaria y se encuentran en posición lin­

gual en relación a las desiduales. 

Los primeros molares permanentes emviezan su formación 

poco después de los segundos aclares tem?o~ales, entre 



las 13 y 16 semanas de vida, sin embargo las yemas de~ 

tarias de los 2~ y 3er. molar aparecen después del na­

cimiento. 

2.- ETAPA DE CAPERUZA.- La superficie profunda de la yema 

se va invaginando un poco a causa de una masa mezénqu! 

ma condcr.s.:idc de:i•.Jlr1inado papila dental, la cual dará -

origen a la den~ina y a la pulpa. La yema dental que­

ha tomado forma de caperuza se le denomina órgano del 

esmalte ya que produce el esmalte. El órgano del es -

malte al invaginarse dará origen a dos capas; una ex -

terna llamada epitelio externo del esmalte y la inter­

na que cubre a la caperuza es el epitelio interno del­

esmal tc. El núcleo central de células distribuidas e!! 

tre las dos capas se llama retículu del esmalte. 

Al mismo ticrepo que ocurre todo esto el mezénquima que 

rodea a estos tejidos se condensa y forma una estruct~ 

ra de tipo capsular denominada saco o folículo dent:al, 

que dará origen al cemento y al ligamento parodontal. 

3.- ETAPA DE CAMPANA.- Al proseguir la invaginación del -

órgano del es~alte, va adquiriendo forma de campana, -

las células del mez.énquima de la papila dental que se 

encuentran adyacentes a la capa interna del esmalte, -

se diferencían en odontobla~t:os, dichas células produ­

cen predentina y la dcpcsitan junto .3.l epii:elio inter­

no del esmali:e. 

Posteriormente la predentina se calcifica y se convie_!2 

te en dentina y conforme va aumentando de grosor los -



odontoblastos se van dirigiendo al centro de la papila 

dental. 

Las células del epitelio interno del esmalte adyacente 

a la dentina se diferencían en ameloblastos P.stas prodl! 

cen esmalte en forma de prismas (bastoncillos) y los 

van depositando sobre la dentin~ confurmc aumenta el e~ 

malte, y los ameloblastos se dirigen hacia el epitelio 

externo. La formación del esmalte y dentina empieza en 

la punta de la pieza dentaria y progresa hacia la raíz 

futura. 

El desarrollo de la raíz empieza cuando la formación -­

del esmalte y dentina está muy avanzada. Los epitelio 

interno y externo del esmalte se unen en la región del­

cuello de la raíz, formando un pliegue epitelial llama­

do vaina epitelial de la raíz, la cual crece hacía el -

interior del rnezénquima iniciandose la formación de las 

raíces. 

Los odontoblastos Aci~~-9".:!<:?n.tc~ .:i. e.::.ld •.;aina, forman dentf. 

na, que se continda con la de la corona, que al ir au-­

mentando reduce la cavidad pulpar a un conducto estre -

cho por el cual pasan los vasos y nervios. Las células 

internas del saco d~ntórlo se diferencian en cemento -­

blastos, que producen cemento radicular, depositando e~ 

cima de -la dentina de l~ ~~rz y oe une con el esmalte a 

través del cuello de la pieza clcnt~ria. 

Conforme el desarrollo los maxilares se osifican y las -

células externas del saco dental entran en actividad y -

empieza la formación de hueso y rodean a la pieza denta-



ria, dejando solo libre la zona de la corona, quedando 

la pieza sujeta al ulv~olo por el ligamento parodontal 

que deriva del saco dental, algunas fibras del ligame~ 

to quedan embebidas en el cemento y otras en la pared 

6sea. 

8) AJIATOl!IA DENTAL 

DIENTES.- ~~"f~f~~-~~~E~~!-~~E~~f~~· 

Las coronas clínicas de los dientes desiduos son más -
pequeñas que las de los dientes permanentes, su diáme­

tro Mesio DiGtal es mayor que el Cérvico Incisa!, el -

borde incisa! es casi recto, en la cara lingual encon­

tramos rebordes marginales bien desarrollados y un cí~ 

gula, que es convexo, la depresión entre los bordes 

margimales y el cíngulo forman la fosa lingual. 

La cara Mesial y Distal son convexas en sentido labio 

lingual, teniendo un borde cervical muy pronunciado. -

Posee una sola raíz, de forma cónica, la terminación -

del ápice es redondeado, y el cuello de la raíz muy e.:! 

trangulado terminando aquí b~uscamente el esmalte. 

El extremo incisal es aneaste labio lingualmente, for­

mando una hendidura alargada; mesio distalmente esre -

borde presenta tres proyecciones; corresponden a los -

cuernos pulpares Mesial, Central y Distral. La cámara 

se adelgaza cérvicalmente en sentido mesio distal, en 

tanto que labio lingualmente es más ancha en su borde 

cérvical, la pulpa continúa la forma exterior del die~ 

te. 



Su forma es similar a la del incisivo central, la coro­

na es más pequeña, las diferencias que tiene es que su 

raíz es más larga en proporción con la corona, la cáma­

ra pulpar es de la misma forma que el contorno exterior 

del diente. 

En un corte transversal la luz del conducto es de forma 

helicoidal labio lingualmente y no mesio distalménte co­

mo en el central, su reducción apical hace patente cier­

ta curvatura del conducto, normalmente hacia distal. 

La superficie vestibular es convexa doblándose hacia pa­

lativo desde su lóbulo central de desarrollo, el cual se 

dirige hacia incisal para formar la cúspide, posee dos -

brazos uno mesial y otro distal, siendo más largo el me­

sial, para que exista intercuspidación con el borde dis­

to incisa! del canino superior. 

La cara palativa es convexa, las caras mesial y distal-­

son muy convexas y convereen al aproximarse hacia cervi­

cal, la superficie mesial no es tan elevada en sentido -

cérvico incisal como la distal, amCas superficies son p~ 

queñas. 

El cuello presenta un pequeño festoneo de ondulación en 

las caras proximales, el escalón que hace la terminación 

del esmalte forma un rodete muy marcado. 



La raíz tiene forma conoide ancha y larga, está ligera­

mente aplanada en su superficie mesial y distal, y aun­

que la raíz se adelgaza existe un ligero aumento de di! 

metro a medida que el margen cerv~cal progresa, la ter­

minación del ápice e~ redondeada, la cámara pulpar con­

tinúa la forma exterior del diente, el cuerno central -

se proyecta incisalmente y es el punto más retirado de 

la c.ímar.:i, le sigue en proyección el distal y por últi­

mo el mesial. 

Son estrechos y los más pequeños de la boca, la superfi­

cie vestibular es convexa aunque tiende a aplanarse a m~ 

dida que se acerca a incisal, la cara lingual es la más 

estrecha, los bordes mesial y distal no están bien desa­

rrollados y se unen al cíngulo convexo sin marca def ini­

da. 

Las caras proximales son convexas, su contacto lo hacen 

en el tercio incisal de sus superficies proximales, el -

borde 11,cisa..!. ccn l.:i: 51.!p<:>rfir.:iAs proximales forma ángu­

los casi rectos. La raíz es algo aplanada en su aspecto 

mesio distal y se adelgaza hacia apical. La cavidad pu! 

par continúa con la forma exterior del diente, en lapo~ 

ción coronar~a está aplastada labio lincualmente siendo 

ancha en senLido mesio disLal~ no tiene piso ni techo, -
el conducto ra<licular e~ u~ico, d~ aspecto ovalado y se 

adelgaza a medida que se acerca al ápice. 

Es lieerarnente más ancho que el central y más largo, las 



superficies labial, lingual y proximales 5on iguales a -

la del central, el borde incisal es menos angular, su -­
unión a la superficie mesial está en ángulo agudo y con 
la distal en obtuso, el borde incisal se inclina ligera­
mente en posición cervical. Su raíz es más lar~a y tam­
bién se adelgaza hacia el ápice. 

La cámara pulpar es de la misma forma exterior del dien­
te, de mayor volumen que la del central. 

La corona y la raíz son de menor volumen que el superior, 

las superficies son de mayor convexidad. La cara vesti­
bular es convexa en todas direcciones, se encuentra un -
l6bulo central prominente que termina incisalmente en el 
borde labial de la cúspide. La superficie lingual cons­

ta de 3 bordes, el lingual ayuda a la formación del ápi­
ce de la cúspide, se funde con el cíngulo en el tercio -
cervical, y los bordes marninales son menos prominentes 
y entre ellos encontramos cavidades que son los surcos -

de desarrollo, mesio lingual y disto lingual. 

Las superficies proximales son convexas, pero la mesial 
puede volverse concava a medida que se aproxima al borde 

cervical. El borde incisal es más elevado en el ápice -
de la cdspide y se dirige hacia cervical en dirección m~ 
sial y distal, el lado distal es más largo y hace inter­

cuspidaciOn con el borde mesio incisal del canino sup~ -
rior. La raíz es única, superficie rnesial y distal lig~ 

ramente aplanada de forma cónica. La cámara pulpar es -
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ancha mesio distal y labio lingualmente, posee la raíz -

un sólo conducto, se observan tres proyecciones que son 

tres cuernos pulpares, el central es·e1 más desarrollado. 

La superficie vestibular es convexa en todas direcciones, 

su mayor convexidad es hacia cervical, superficie dividi­

da por el surco bucal; el cual no está muy bien definido 

y se encuentra hacia distal, lo que hace que la parte me­

sial sea más grande, toda la superficie se encuentra 

orientada hacia lingual. 

La superficie mesial tiene mayor diámetro hacia cervical 

que hacia oclusal, es ligeramente plana con una pequeña -

escotadura en el tercio oclusal que es la continuación -­

del surco fundamental, esta superficie es de mayor longi­

tud que la vestibular, su zona de contacto se encuentra -

en el tercio ocluso vestibular que es la porción más so -

bresaliente. 

La superficie distal es ligeramente convexa, une las cús­

pides bucal y lingual en ángulo casi recto dando origen -

al borde marginal que es muy desarrollado atravesado por 

un surco prominente, su punto de contacto es amplio y ti~ 

ne forma de media luna. 

La superficie oclusal presenta margen bucal más largo que 

el lingual, encontramos tres cúspides, la mesio bucal es 

más larga y prominente, luego central y sigue la lingual­

con algunas modificaciones. Encontramos también 3 cavid~ 
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des la mesial que es la más profunda y bien definida, la 

central menos profunda y que es el centro de 3 surcos -­

primarios, uno bucal que divide las dos c~spides y otro 

mesial que se dirige hacia dicha cavidad y la distal es­

ta es menos profunda y definida. 

El cuello presenta el escalón terminal con su línea cer­

vical continua y homogénea. 

Posee tres raíces dos vestibulares y una lingual, la me­

sio vestibular es de forma irregular laminada, la disto­

vestibular nace del cuello y es más corta que la mesial 

y recta, con frecuencia se encuentra unida con la lingual 

por medio de una lámina o cresta delgada, la lingual es -

un poco menos aplanada que las otras dos es de forma co-­

noide y forma un gancho en el tercio apical con orienta -

ción hacia vestibular. Las tres raíces se bifurcan desde 

su nacimiento en el cuello y son muy divergentes para cuE 

varse después hacia el espacio interradicular adquiriendo 

la forma de garra. 

Consta de una cámara pulpar y 3 canales pulpares, la cám~ 

ra consta de 3 ó 4 cuernos pulpares según las cúspides, -

en·contramos el cuerno mesio vestibular, mesio lingual y -

el central, el mesial a veces es tan pequeño que no exis­

te o está unido al cuerno central, formando uno solo. El 

cuerno lingual es conoide con orientación hacia la cima -

de la cúspide no es tan larEo como el centro vestibular. 

Los conductos radiculares tienen la forma exterior de las 

raíces, son muy curvados e irreculares. 
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Es de mayor volumen que el primero, y la corona es muy s~ 

mejante a este. La cara vestibu1ar son dos superficies -

convexas separadas por un surco que a veces cruza total -

mente la cara oclusal o cervical diqidiendola en dos lób~ 

los, dando origen a dos cúspides vestibulares una distal 

y otra mesial esta es la mayor. 

La cara lingual es convexa, dividida en dos por un surco 

dando origen a dos cúspides, pero a veces se encuentra -

también el tubérculo de Carabelli situado hacia mesial -

en el tercio medio. 

La cara mesial es convexa, borde marginal elevado, punto 

de contacto amplio. 

La cara distal es casi plana, es más grande que la mesial. 

La cara oclusal tiene cuatro cúspides bien definidas y 

una más pequeña, a veces ausente (tubérculo de Carabelli) 

cimas agudas, cúspide mesio vestibular segunda en tamaño, 

la disto vestibular tercera en tamaño, la mesio lingual -

es la mayor proción extensa del área oclusal y la disto -

lingual es la menor de las cuatro. El cuello es cuadran­

gular y simétrico. 

Las raíces son tres, dos vestibulares y una lingual, son 

delgadas, laminadas y curvas en forma de garra, se ensan­

chan cuando se acercan al ápice, la disto bucal es la más 

corta y estrecha. 

La cámara pulpar es grande, cuernos pulpares alargados y 

conoides, el más largo es el mesio vestibular, el más am-
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¡,lio y voluminoso es el mesio lingual. El piso de la e~ 

vidad no es plano sino prominente, la entrada a los con­

ductos se hace en la dirección de la posición divergente 

de las raíces, los conductos radiculares tienen la misma 

forma laminada de las raíces. 

La inconstancia de su forma dificulta su descripci6n. 'La 

cara vestibular presenta cierta convergencia hacia cervi­

cal, dividida por una depresión continuación del surco b~ 

cal, esto da origen a dos cúspides una distal y la mesial 
que es la mayor. 

La cara lingual es alargada rnesio distalmente pero gene -

ralmente convexa, posee un surco tenue o marcado y forma 

dos cúspides la mesial y distal. 

La cara mesial es plana. La cara distal es convexa. 

La cara oclusal presenta cuatro cúspides, la más promine~ 

te es la mesio vestibular y la mesio lingual, las cúspi -

des distales son más pequeñas. Encon~ramos tL'es cavid~ -

des siendo la central la más profunda, luego la mesial y 

al final la distal. Las tres fosetas unidas por un surco 

cen~ral que va del mesial al distal. La cámara pulpar es 

de forma alargada disto mesialmente presenta cuatro cuer­

nos pulpares, el mesio vestibular que es el mayor, e1 me­

sio lineual, el disto vestibular larca y puntiaeudo y el 

disto lingual. Los conductos radiculares son dos reduci­

dos mesio distalmente y amplios vestíbulo lingualmente -­

tanto que llegan a bifurcarse. 
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Es de mayor volumen que el Primer Molar Inferior, es más 

constante en su forma, pa.I"ecido al primer molar permanen­

te. En la cara vestibular observamos tres convexidades, 

que son los ~res lóbulos de desarrollo, entre cada uno 

hay un surco que viene desde oclusal y encontramos así 

tres cúspides la mesial, la central y la distal. 

La cara lingual es convexa, marcada con un surco que vie­

ne desde oclusal y que separa las dos cúspides linguales 

en mesial y distal. 

Las caras proximales son convexas, en la porción más con­

vexa está el área de contacto. 

La cara oclusal tiene cinco cúspides, tres vestibulares y 

dos linguales, de las vestibulares la central es la mayor, 

luego la mesial, al final la distal~ las lineuales están 

divididas por un surco. En esta cara encontramos tres f~ 

setas siendo la central la más profunda, éstas están uni­

das por> un surco. 

La cámara pulpar es erande y los cuernos muy alargados y 

conoides, el más largo es el mesio vestibular y el más a~ 

plio y voluminoso es ~l mc~io lir1eual siguen los dos dis­

tales; el vestibular y el linRual siendo este el de menor 

tamaño. El piso de la cavidad no es plano, sino promine~ 

te, y la entrada a los conductos se hace en dirección de 

la posición díve~gente de las raíces, los conductos radi­

culares tiene la misma forma laminada de las raíces. 
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C) CROllOLOGIA DElll'ARIA 

Desde que se empieza a desarrollar el diente en el útero, 

haciendo su aparición posterior en cavidad bucal y po~ úl 
timo su exfoleación, el ciclo vital del diente se lleva 

a cabo entre los siete meses, edad en la que aparece en­

la cavidad bucal el primer diente primario, así hasta -­

los doce años. 

En la dentición primaria encontramos cuatro facetas de -

gran importancia~ 

1) Erupci6n 

2) Calcificación de las raíces 

3) Reabsorción 
4) Exfoleación 

ERUPCION.- La corona ya calcificada atravieza el tejido 

gingival y aparece en cavidad bucal, esto desde los sie­

te meses hasta los veinticuatro meses, con ciertas varí~ 

cienes ya sea por el sexo o por factores hereditarios. 

El movimiento de erupción es más :-ápido ya que el foli'c~ 

lo solo está cubierto por tejido tegumentario. 

CALCJ:FICACIOH DE LAS RAICES. - Empieza después de la 

erupción, un año después dandose la calcificación total 

de 1.a raí.:. 

REABSORCIOll.- Bernick hizo un estudio sobre la reabsor­

ción y concluyó lo siguiente: 
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a) Se observó que la reabsorción s6lo se inciaba -­

cuando se absorbía la placa ósea que separa el -

diente primario de sU sucesor permanente, así la 

absorci6n afecta el cemento, la dentina y final­

mente la pulpa. 

b) Ya que ha sido invadida la pulpa el proceso de aE 
sorción segu{a una dirección al cemento, siendo 

ésta la Últi~a estructura dental que se perdía. 

e) Durante las fases de absorción, la inserción epi­

telial prolifera a lo largo de la supe~ficie ra4! 
cuiar hacia las áreas reabsorbidas cortando por -

consiguiente al parecer les fibra'.5 de la. membran.a 

periodont:al. 

d) El proceso de reabsorción no es necesariamente 

continuo, los períodos de gran actividad osteo 

elástica alternan con períodos de inactividad 2 d~ 

rante estos hay recuperación de hueso alveolar y 

de las estructuras dentales corroída por aposi 

ción de material óseo. 

Black nos habla de como saber cuando empieza la reabsor­

ci6n de raices caducas: 

La reabsorción de las ra{~t= ~1ducas empieza en -

los incisivos centrales a los cuatro años y lo~ -
laterales a los cinco años. Seguirán los dientes 

molares. loe primeros molares a los siete años y 

los segundos a los ocho años. Se salta el canino 

el cual será abso~bido a los nueve años. 
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EXFOLEACIOtl.- Es el cambio de dentición primaria para -

la permanente, este es un proceso fisiológico lento, se 

completa con el cambio dimensional en la continuidad del 

arco dentario, que es provocado al crecer el esqueleto. 

Es un período entre los siete y los doce años, se cara~ 

teriza por la erupción de los primeros molares permane~ 

tes que no substituyen a ningun diente primario. 

Los primeros molares hacen la erupci6n antes de que em­

piece la exfoleaci6n, los primet'OS molares permanentes 

van a solventar la funcionalidad del aparato masticato­

rio, para evitar alteraciones en el mismo. 

A continuación las fechas de erupción: 

Dientes Superiores 

- Central 7.5 

- Lateral 9 

- Canino l9 

- le!:· Molar l5 

- 2"- Molar 24 

Dientes Inferiores 

- Central 

- Lateral 

- Canino 17 

- le~. Molar 12 

- 212. Molar 24 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 
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CAPITULO II 

EXAHEN CLINICO. 

Después de realizada la Historia Clínica del paciente con sus 

datos personales, antecedentes patológicos, herediLarios, motf 

vo de la consulta, etc ... , tendremos así un acercamiento con -

el niño y los familiares, su.estado actual económico, la acti­

tud de estos hacia el niño, etc .... , entonces iniciarfamo3 con 

lo importante dentro del plan de tratamiento que sería el Exa­

men Clínico Duntal; este examen se llevará a cabo en la prime­

ra visita a consultorio o posteriormente si es que el paciente 

requiere atención dental inmediata. 

Al EXPLORACION. 

Está se llevará a cabo en las diferentes zonas de la cavidad -

bucal y posteriormente dientes y parte interna. 

~~~f~~·- Puede presentar Queilitis, sequedad de los labios, -­

descamaci6n, agrietamiento, esto aparece después de un proceso 

febril, se cura aplicando pomada blanda. Las fisuras angula -

res son maceraciones y descamaciones en las comisuras por in -

fección con candida albicans, contagiosa, no presenta dolor y 

se cura con un antiséptico ligero. El herpes simple aparece -

como pequeñas vesículas transparentes sobre base inflamatoria, 

con prúrito y ardor, en general se encuentra en la unión muco­

gingival, puede estar en piel también, su curación es expontá­

nea. Puede presentar algún proceso alérgico por factor quími­

co, también puede presentar al~ún tipo de quiste. 

~~=~~~-~~-~~~~~~!~~·- El color de la mucosa puede cambiar de -
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rosado a pardusco en enfermedad de Addison por ejemplo, tam -

bién en principios de sarampión el conducto de Stenon puede 

observarse con puntos azulados y blancos con aureola rojiza, 

la aplicación de aspirina en encía provoca una mancha blanca 

irregular. 

Los frenillos pueden dar origen a diastemas, se consider~ pa­

tológico siempre y cuando des·pués de la exfoleación de cent'r~ 

les hay problemas con el movimiento de los labios, provocando 

hábitos, macroglosia, etc ... 

~e!~~~~·- El color puede cambiar por enfermedad sist~mica, -

trauma o infección, podemos observar torus Palatir.o, paladar 

hendido cuyo tratamiento es quirúrgico. 

Velo del Paladar.- Debe estar en continuidad con el paladar 

duro de lo contrarie denota una mala fone.ción, puede haber f i­

sura, con la membrana translúcida en ·la línea media del velo 

del paladar, por falta de continuidad en los músculos, el t~~ 

tamiento es quirúrRico. Cu~ndu la úvula ·se encuentra edemat2 

sa con proceso inflamatorio, los pilares palatinos anteriores 

presentan coloración violacea o escarlilta sospechamos de una 

amigdalitis cr6nica, en fiebre tifoidea puede presentarse una 

sola ulcera en estas zonas. 

Glándulas Salivales.- Alteraciones de este tipo es raro en --

niños ya que hay mucha salivación durante la primera dentición, 

sobre todo en niños con deficiencia mental y la resequedad se 

debe a estados febriles con deshidratación. La parotiditis r~ 
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cidivante que es la hinchazón de la glándula parotida es poco 

dolorosa y expontánea. 

~!g~e!e~-- Observando el área de la faringe, en coloración, 
forma y tamaño, en caso de alteración remitir al médico gene­

ral. 

~i§2-~~-~~Se·- Levan~ando la icngua hacia el paladar se obse~ 
vará la coloración de la mucosa, el volumen, el cual puede es­

tar alterado con liquido enquistado como el caso de la ranula, 

el área del piso de la boca siempre debe estar húmeda encon -­

trando los conductos excreto~es, de Warton y también los con -

duetos pequeños de otras glándulas, el.frenillo lingual lo po­

demos encontrar anquilosado o corto causando problemas de fon~ 

ción y deglución, el frenillo es importante porque es el que -

une el piso con la boca. 

~~~g~~-- Extendiendo un poco la lengua observamos su forma e~ 

lor, rnovimien~o, debe ser de color rosado, con movimientos ex­

pontáneos, puede presentar dolor (glosodinia) o sensación de -

quema=6n (glosopirosis) que son manifestaciones tempranas de -

trastornos de origen local, general o psico~u~&~ico, ~ncontr~ 

mas también aglosia (ausencia de ella), macrolosia cuando es -

más grande de lo normal, microglosia cuando es de menor tamaño, 

anquiloglosia cuando está pegada a piso de boca total o parcial 

mente, lengua fisurada cuando presenta grietas que puede ser -

por fdlta de limpieza o de origen congénito, lengua suburral se 

encuentra blanquesina con mal olor y sabor, esto tarabién por -

falta de limpieza o por algun proceso febril, después del pos~ 

operatorio con proceso de deshidratación, lengua bífida donde 
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no hay fusión en la parte media, lengua geoeráfica con descam~ 

ción de las papilas fungiformes, glositis romboidal media pla­

ca rojiza elevada en el dorso de la lengua, lengua pilosa se -

ve negra o vellosa que es una hipertrofia de las papilas fili­

formes, presenta un color amarillo grisáceo o negro, se cree -

que es por la ingestión de antibióticos, se cura desaparecien­

do por si sola. 

~E~~2e~-~~~!~E~~~-- La exploración será diente por diente, 
analizando el tipo de color, forma, tamaño, volumen, colora 

ción etc ... de los dientes, las ausencias o mayor número de 

dientes, si presentan movilidad. 

Piezas faltantes, inspeccionar porque faltan, puede ser de or~ 

gen congénito, falta de espacio, etc ... 

Las enfermedades que se presenten durante el período de <lesa -

rrollo de los dientes influirán en el aspecto de estos, corno -

es el caso de la Sifilis hereditaria presentandose los dientes 

de Hutchison, que son dientes mal implantados, divergentes, d~ 

siguales y pequeños, raices de molares se ven cortas. Cuando 

es Sífilis adquirida no hay alteración en dientes calcificados. 

Cuando se ingieren tc~~aciclinas durante la gestación y en los 

primeros meses de vida presenta coloración amarillenta verdosa, 

a nivel cervical de dier.tes caducos y de continuar esto también 

se presentará en los dientes pernanentes. 

El hipotiroidisno retrasa el proceso eruptivo, los dientes pr~ 

sentan esmal~e defectuoso y se carían con facilidad. En Hipe~ 

tiroidismo los dientes brotan prematuramente con un tono blan­

co azulado. 
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En el raquitismo por deficiencia de Vitamina D hay un retardo 

en la erupción y cuando ~~piezan a erupcionar no llegan un o~ 

den cronológico, se carían con facilidad, presentan hiperpla­

sias del esmalte. 

Pueden presentar Fluorosis, los dientes se encuentran moteados 

y opacos esto sólo se observa en dientes permanentes, la ause~ 

cia de fluor durante el embarazo motiva en el niño una afluor~ 

sis en la cuul se puede pr8sent.~r microdontismo, caries masiva 

y fracturas dentarias. 

Dentro de la exploración también observaremos si el paciente -

no presenta algun chasquido al abrir y cerrar la boca. La 

oclusión es importante, las maloclusiones general~ente son ge­

néticas, pero pueden deberse a hábitos que adquiere el niño, -

como succión del pulgar. Tomaremos en cuenta tres tipos de -­

oclusión: 

- tletro Oclu=i6n Cla=c ! o !Ior~al.- Las cdspidcs de los dien -

tes posteriores inferiores se intercalan por delante y den -

tro de los posteriores superiores. 

- Disto Oclusión o Glas¿ II.- Las cúspides de los posteriores -

inferiores se situan por dentro y detrás de sus opuestos sup~ 

rieres. 

- Mesio Oclusión o Clase III.- Las cúspides de los posteriores 

inferiores quedan más adelante de sus opuestos superiores, -

los incisivos hacen protusión adelante de los superiores 

proenatismo 

Se puede tener mordida abierta cuando las piezas posteriores 

ocluyen, pero las anteriores no se juntan. 
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La sobre mordida, cuando las piezas posteriores están en -­

oclusión y las anteriores inferiores quedan completamente -

en contacto ccn la encra de los superiores. 

Los tratamienros se llevarJn a cabo con la erupción total de 

los dient1'0's. La ausencia de dientes puede dar lugar a malas 

ocl utdones. 

!!~!?!~9~: 

Succión digital en los lactantes es común, pero en algunos ni­

ños aunque ya pasaron. el período de succión siguen haciendolo, 

lo que provoca desplazamiento exterior de los incisivos supe -

rieres, da desplaz.-Jmiento hacia adelante del hueso alveolar y 

las piezas dentarias permanentes salen en posición más anterior 

de lo normal que dando protuyentes. 

La mordedura del ldbio también trae desplazamientos anteriores. 

La respiración bucal puede deberse a tres factores: 

1.- Obstrucción de las fosas nasales. 

2.- El practicar respirar por la boca y al niño le gusta. 

3.- Cuando hay razón anatómica que impida al niño respirar 

por> la naríz.. 

También puede contribuir a esto el ~cdcrsc l~s uñas por stres$~ 

abrir pasadores con los dientes o refrescos, el bruxisrno tam -

bién induce el desgaste oclusal e incisal de todos los dientes, 

tras problemas de articulación esto pasa en personas con dema­

siado nerviosismo. 

En el caso de tener problemas con la pulp"a vamos a tener en -­

cuenta varios conceptos;. el diagnóstico estará dado seeún la -
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El frío puede ser aplicado mediante, aire, agua, hielo, cloru­

ro de etilo, bióxido de carbono, etc ... , observamos la intens~ 

dad y la rapidez con la que se produce la reacción dolorosa y 

la persistencia. 

Cuando aplicamos aire o agua caliente observamos lo mismo to -

mando en cuenta que las reacciones son lo caliente de tipo do­

loroso no siempre son inmediatas. 

0) MOVILIDAD 

En el caso de que exista movilidad se tendrá en cuenta en que -

grado, puede darse el caso de que el diente caduco todavía ten­

ga bastante tiempo de vida y requiere de un tratamiento endodó~ 

tico inmediato o también el diente puede presentar gran movili­

dad siendo reemplazado por el permanente. También será tomado 

en cuenta un accidente con fractura más allá de la corona con -

movilidad inmediata. 

E) RADIOGRAFIA 

En casos de enfermedad pu] par i::>n ] Fl qu~ recurriI:'!O~ .:t le::; tr.:ita­

mientoE endodónticos, la radioerafía es de vital importancia en 

el diagn6stico, es una gran ayuda en el desarrollo de la técni­

ca operatoria y un método irrernplazable para evaluar la evolu -

ción histopatológica del tratamiento endodóntico. 

Todas estas pruebas son impcrt2ntcs e~ el diagnóstico, teniendo 

otras pruebas que nos podrán ayudar como sería el caso de la -­

percusión que nos dan datoo sobre el estado del parodonto del -

diente con enfermedad pulpar. 

Con la palpación observamos la reacción inflamatoria de los te-
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actual situaci6n del paciente, la enfermedad pulpar que se te~ 

ga teniendo en cu¿nta el exa~e~ radiográfico, si el diente pr~ 

senta dolor ~u duración, tipo, los estímulos y si el dolor es 

prolongado, provocado o espon"táneo. 

En los niños, es coraún el dolo~ por abscesos pulpares y dento­

alveolares, el dolor es inrens8, durante la noche y en cual -­

quier momentc, cor. inflawació". e .i.nf..=::cción adyacentes a dien -

tes carioe~nicos traumati~ados y restaur·ados. 

El dolor dental más común probablemente sea un dolor breve y -

agudo de intensidad vari2ble cuando el nifio come o bebe, estos 

son los llamados dolores vasomotores que resultan Gel enfría -

miento repentino de los dientes y estructuras bucales debido a 

bebidas helad.:i.s. Generalmente las lesiones pulparcs es causa­

da por caries dental, esta será observada clínicamente con ay~ 

da de un instrumen-r:o. 

B) COLOR DEL DIENTE 

Las coloraciones anormales de la coroDa so~ importantes para -. 

el diaenóstico, es necesario advertir si la co1oración está 

circunscrita a l~ zona de caries o si afecta a toda la corona, 

existe la posibilidad de observar una coloración vecina al cu!:. 

llo Je tipo rosada, sería por la transparencia de la pulpa en 

un caso de reabsorción dentinuri~ in-r:erna, se relacionarcl ld -

coloración de la dentind con su dureza, observando si se trata 

de dentina desorgani=ada, opaca e secundaria. 

C) COllDUCTIBILIDAD A LA TEMPERATURA 

La aplicación adecuada de fría y de calor aportan datos impor­

tantes en el diagn6stico en caso de enfermedad pulpar. 
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jidos que rodean la raíz. 

La transiluminación nos revela zonas de descalcificación en -

las caras proximales que no se observan a simple vista, por -

este método podemos observar lesiones externas y de la zona -

periapical o dentro de ella. 

Con todo esto estaremos haciendo una evaluación del tratamie~ 

to a seguir dependiendo del estado general del paciente, si -

tuación económica, tiempo que requiere y la vitalidad dental. 
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CAPITULO III 

MANEJO DEL NiflO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

En la primer entrevista que tenga el niño con el Cirujano Den­

tista digamos es la más importante, el Doctor tendrá que utili 

zar la psicología adecuada a cada caso, esto dependerá del ce~ 

portamiento que el niño presente, que estará relacionado con -

la información q~e tenga el niño sobre las experiencias de sus 

familiAres o amigos, el comportamiento poco cooperativo estará 

motivado por evj~ar lo desagradable y lo doloroso, siendo lo -

más importante el t~rnor que tiene a lo desconocido. 

El asistente o el doctor hará la recepción del paciente tratan 

do de ser lo más amísable posible, habl~ndole por su nombre, -

acompañado por el familiar o dependiendo de la edad se podrá -

conducir solo. 

Lo colocamo~ cn el sillón enseñándole el funcionamiento de és­

te, enseñandole donde se prende la luz, la pe~illa como funci~ 

na para que salga el agua o aire, etc ... ~ el familiarizarse 

con la pieza de mano es importante diciéndole que tiene sonido 

de avíón,con agua y aire para limpiar el diente tratando de -­

apoyarla sobre la uña para que sienta las cosquillas. 

La conversación es importante de acuerdo con la edad, tomando -

en cuenta la información que tenemos respecto a su diagnóstico 

ya que a veces la edad cronológica no corresponde con la edad -

psicológica o viceversa. Tomando en cuenta esto tenemos dife -

~entes edades: 
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años.- El niño se puede expresar por si solo 1 sen amigables, 

es más fácil el manejo. 

años.- Escucha con interés las explicaciones del doctor, PI"'!:, 

gun ta por ·1ué y para qué de todo, se comporta cooper.§! 

tivo y tranquilo. 

años.- Ent~a solo al consultorio, no tiene temor, reconoce -

la verdad y la mentira, toma decisiones poco difíci-­

les apoyado por los padres. 

6 años.- Ing~esa a su primer año de educación primaria, ini 

ciando también un pe~íodo de libertad, se comporta s~ 

ciable y cooperativo. 

años.- Su capacidad aprehensiva va en aumento, es la edad 11~ 
mada del sentimiento por la mejoría en el trato social 

e intelectual y su razonamiento es más claro. 

años.- Su lenguaje es semejante a la de los udultos, desean -

que ~e l~~ ~rate así, la diferenciación entre la mentl 
ra y la culpabilidad es clara y la juzgan segun la maE 
nitud. 

Se inicia después de esta edad, un rápido desarrollo físico que 

procede a una naciente pubertad, tienen tendencia a adquirir d~ 

presión adulta aceptando todo lo que se le dá o lo contrario n~ 

gando todo lo que se le ofrece, se encuentra en la etapa más di 

fícil por 1.a formación de una personalidad var>iable 1 siendo ami_ 

gable y hostil, es~a etapa es entre los 8 y los 13 años. 
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Todo esto ayudará al Odontólogo a comprender las diversas acti 

tudes, sabiendo que el miedo proviene de respuestas primitivas 

para protección del individuo, contra daños y destrucci6n, --­

principal problema del niño dentro del tratamiento dental, de~ 

cuidando este trararnien'to por mucho tiempo, aquí interviene la 

herencia física ·-.r rnen~.:i1. ~ hay que trilt.:ir de nl ternr esta heren 

cia negativa evitando ~sí el miedo y la ira. 

La personalidad de la persona está expresado por su conducta,­

todos los individuos son diferentes y por ello el trato será -

diferente según el caso. 

Los padres son importan~es en el desarrollo del pequeño, ayu -

dandolo a diferenciar entre sensibilidad, inteligencia, etc .. , 

estableciendo un condicionamiento que regirá la vida futura y 

por esto tenemos las actitudes de los padres: 

La actitud del padre hacia el niño con exagerado afecto, esto 

preparará inadecuadamente a este dentro de casa, escuela y en 

el. propin con~ulrorio. 

La sobreprotección vuelve irresponsables a los pequeños por el 

control de los padres sobre ellos. 

La indulgencia por los padres y abuelos, por dar a los peque -

ños lo que ellos no tuvieron -·· la infancia., provoca personas 

tendientes al mal humor. 

El desafecto de los padres hacia los pequeños da resultados de 

malos hábitos, niños asustadizos, tímidos y vacilantes con ten 

dencia a la soledad. 
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El rechazo de niños egoístas, ven~ativos, desobedientes, dando 

así una inmadurez y fa.lta de responsabilidad. 

El autoritarisnic; cuando dese.:!:: que el niño sea perfecto. dan­

dole una disciplina severa y cruel que produce negativismo y -

la insecuridad. 

El evolucionismo. int~rm~dio y desafecto y afectos, reccnocie~ 

do herencias far.1.illares ~· r.1ciales dando un crecimiento psico­

lógico de auLo-regulación y auto adap~ación, dentro de contro­

les bien dirigidos e inteligentes. 

Todo esto le servirá ul Odontólogo para dar la misma informa 

ción a los padrc:!s y al nifto variando el lenguaje, debiendo te -

ner el niño algunos conocimientos sobre hieicne dental para -­

convervar la salud dental y general, dando una sonrisa bonita 

que siempre es bien recibida. 

No mostrar ac~itudes sarcásticas y desdeñosas, que produzcan -
al niño vergüenza, procurar que se porte bien, no es necesario 

hacer el rid.ícu1c para cont:~ol~rlo~ esto solo es per>dida de -­

tiempo y tiene pee:;) v.:llor, su compor't.:iniento se puede volver -

indeseable, pe~ el miedo; si es ricticuli~ado su frustración y 

resentimiento puede dar una aversión al Den~ista y a los trate 
mientas. 

Siempre tratar de ir de la rr.á:::; sencillo a lo más grande, depe!! 

diendo si no es de ur&cncia para ganat'se la confianza del niño. 

Desgraciadamente los pequeños r.eneralmcr.te llegan con proble-­

mas de urgencia y el Odon'tÓlogo se vald!'á de toda su habilidad 
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y velocidad para el trato del pequeño, explicandole con hones­

tidad y franqueza que el tratamiento produce poquito dolor, di 
ciendole que alce su manita si es mucho el dolor dandole así -

un descanso, la conversación del Odontólo~o será de mucha ay~ 

da, teniendo atQnciones para el niño, alabanzas y recompensas, 

todo esto dará un final feli= en la in~roducción del tratamie~ 

to dental. 
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CAPITULO IV 

ANESTESIA 

Las reacciones más comúnes en~re los individuos es el miedo y 

la ansiedad , que son reacciones emocionales mismas de la 

personalidad de e~tc b~~udas en el sentido y en el significa­

do. El miedo y la ansiedad puede sienificar peligro y amena­

za para la persona pudiendo o no existir el peligro. 

Lo importante es corno lo percibe el individuo y lo que para -

él significa, sin embargo, hay varias situaciones en la vida 

que pueden provocar ansiedad y una de estas es la visita al -

dentista. 

La resistencia a la tensión nerviosa es diferente en cada -­

persona, por ello hay que despertar la confianza de éste, -­

evitando el dolor mediante anestesia local, reforzando la ac­

ción con un medicamento calmante sobre su sistema nervioso. 

No en todas l.::i:; oc.;¡sione::; será necesario la anestesia local, 

en los tratamientos poco proloneados y sencillos requerimos -

de la confianza del paciente y la habilidad del odontólogo p~ 

ra ello. En casos de tra·tamiento prolongado, cirugías, ex -­

tracciones múltiples, etc ... , la premedicación es imprescind! 

ble. 

Los propósi~os de esta pre~edicación pueden ser: 

- Mitiear la ansiedad y el miedo 

- Elevar el umbral del dolor 

- Controlar la secreción de las glándulas salivales y mucosas 
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·· Controlar lds arcadas 

- Controlur el efecto tóxico de los anestésicos locales 

El Odontóloe,o dQberá conocer la sensibilidad relativa a las di_ 

f~rente5 estructuras que serán afectadas en el momento de la -

inyección, así los tendones y los músculos son sensibles al d~ 

lor el tejido adiposo laxo de relleno alveolar tiene poca sen­

si~ilidad, Ql pcrióstio es aGn m&s sensible, el paso por el t~ 

jido puede no ser sentido si se llega a lcl zona indicada poco 

a poco. Li! solución se inyectu.rá en mínimas dosis, a fin de -

1•educir las posibilidades de efectos t6xicos colaterales. 

La difusión rige en gran parte el fracaso o el ~xito de la --­

anestesia local, el fracaso puede darse por aleuna barrera en­

tre la solución inyectable y el tronco nervioso, estas barre -

ras pueden ser hueso cortical, hueso esponjoso, etc .... 

La cantidad del solutu que atraviese en un tiempo dado la ba -

rrera depende de la densidad de la rne~brana semipermeable y de 

concentración del soluto, cu~ndo sea maycr la densidad de la ·· 

membrana tanto meno1~ s.,..rr:Í la cantidad del soluto que pcnQtrur:i 

y cuando mayor sea la roncentraci611 ~ay0:• ·~e~§ la conccnt1·a--­

ción que traviese. 

La difusidn celular es i~portante, se re~liza cuando el soluto 

se deja en re~oso sin aeitar la concentración se mantiene en -

el sitio deseado. 
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TEJIDOS DEL MAXILAR SUPERIOR 

La inyección supraperióstica según Sicher y Fischer provoca -

anestesia del ;.lexo, en ~~~os favor~blcs la infiltración es -

una expresión incorrecta cuando necesitamos aneste3ia en pul­

pa y tejidos duros, el hueso cortical que cubre el ápice de -

los diente~ supc~icrcc es d~l~ado, perfor2do y de ~specto po­

roso, perr:iit:icndo la rclpida difusión de la solución hacia el 

alvéolo. 

ANESTESIA Ell m:RVIO DE!ITAL INFERIOR Y RA..~ T" •• .!t.'llll!AIU:S 

La altura de la punción, es en espina de spix, localizarla an 

tes de poner la inyección, la cara anteriomedial de la rama -

está formada por la línea oblicua interna, continuación dire~ 

ta de la línea milohiodea, según Sicher el surco que se en -­

cuentra aproximadamente a la mitad de la rama mandíbular es -

el lugar indicado para depositar la solución, puesto que, --­

aproximadamente un centímetro del nervio pasa a lo largo del 

borde anterior del surco, de esta manera será más sencillo la 

administración del anestésico. 

El bloque del nervio inferior es el más importante ya que es 

el método más fácil de obtener anestesia en dientes infería -

res con seguridad, comprendiendo la anestesia una de las mit~ 

des del maxilar inferior, encía bucal y mucosa del labio in-­

cluyendo piel de ld barbilla, que puede llegar a ser incompl~ 

ta en la línea media. 

Se evita la lesión del nervio lin~ual puesto que la aguja pa­

sa un poco dentro del tendón profundo y cuando se realiza so­

bre la escotadura de la espina de spix, hacia el surco siem -

pre está situada del lado externo del nervio dental inferior 
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sin tocarlo. 

Podemos encontra.rnos con cm:i.plicaciones como: 

- Locales: Conta~inación Ce las agujas, reacciones anafilác­

ticas, rotura de agujas, masticación del labio, enfisema, -
traumatismos, he~:i:-:-.J.K;L::.s (heraofil.ia.). 

Generales: Reacciones alérgicas, tóxicas, psíquicas, hepa­

tis sérica. 

La absorción se debe en gran parte a la base libre del compu­

esto, en for~a de clorhidrato ésta libera base libre al ser -

neutralizada por los amortiguadores tisulares, la molécula e~ 

lazada de la forma base libre atraviesa la membrana más fácil 

que la forma ionizada del anestésico. 

En tejido infectado, la conversión en base libre es impedida 

por la producción ácida de microorganismos, agotando la capa­

cidad amortiguadora del tejido, y por ello la ineficacia del 

anestésico. 

Al depositarse anestésico cerca de una fibra nerviosa o se i~ 

filtra en la proximidad de las terminaciones sobre la que se 

requiere que actue, propagándose en otros direcciones, la co­

rriente sannuínea de capilares, venas y arterias acelera la -

eliminación del anestésico que pasa por dichos vasos. 

Si el anestésico es del tipo éster, las esterasas ayudan a la 

descomposición del anestésico en la sangre, por ello se aña -

den sustancias vasoconstrictoras como epinefrína Cneosinefri­

na) y nordefrína en concentraciones suficientes, estos vaso--



constrictores combaten la acción vasodilatadora de los anest~ 

sicos, disminuyendo la eliminación del anestésico en la proxi 

midad de la fibra nerviosa con el aumento de la intensidad y 

duración anes~ésica. 

El anestgsico local disminuye la conducci6n de impulsos a lo 

largo del nervio y sobre todo estímulos dolorosos, según el -

tipo y tamaño de las fibras nerviosas afectadas, se observará 

la disminución de la conducción de otros impulsos cuyos meca­

nismos rigen la acción de los anestésicos, aunque no se cono~ 

ca a perfección la acción de estos. 

Mientras el anestésico actúa sobre la fibra nerviosa, otros -

tejidos del organismo tratarán de inactivarlo y eliminarlo, -

estas reacciones metabólicas del organismo serán diferentes -

para cada grupo de anestésico, ya sea ester o amida. 

Las esterasas atacan a los fármacos de tipo ester en la san-­

gre, en el híeado, hidrolizandolo en sus componentes: Acido y 

alcohol y el metabolismo de los compuestos amida es variable, 

la hidrólisis del enlace amida no se verifica en la sangre, -

la hidrólisis puede ser catalízada por una enzima en el híga­

do y otros tejidos. 

Con la prilocaina (Citanest) se realiza esta reacción, pero -

con la lidocaína (Xolocaína) y mepivacaína (carbocaína) es 

más difícil. La conjugación de los productos de oxidación é 

hidrólisis en el ácido glucorónico ocurren en el hígado, por 

reacción catalizada por enzimas que se hallan en el retículo 

endoplásmico, estos productos conjugados se eliminan por ori­

na. 



Determinados enfermos son alérc~cos a los medicamentos, esto 

se consiCera como un riesp,o, el estado alérgico aparece más -

fácil después de aplicaciones tópicas, hechas durante algún -

tiempo o después de una sola inyección, que pueden ser de di~ 

tintas form~s, cono reaccíon~s cutáneas (urticaria), hasta -­
ataque de asma o choque anafiláctico. 
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CAPITULO V 

OPERATORIA EN ODONTOPEDIATRIA 

Las cavidades, que se llevan a cabo en operatoria dental son: 

En dientes qut;: µ01• alguna causc1 de caries o trauma requieren 

ser tallados, cumpliendo la finalidad de curar, devolver la -

anatomía, fisiología y estética que tenían antes del trata -­

miento. 

Los sitios más expuestos a 1.a caries dentro de la dentición -

temporal y permanente son: Fisuras, caras proximales y cue -

llo, por ellos se lleva a cabo la preparación de una cuvidad 

evitando destruir tejido sano, sin descuidar la forma del co!! 

torno, forma de resistencia y retención, sin tener que recu -

rir a la técnica de extensión por prevención. 

Con la caries profunda suele ser más problemático, estas ca -

ríes que no han tenido síntomas de pulpitis, encontramos una 

capa d~ dentina prorunda sana, pudiendo dejar un poco de esta 

en el piso cercano a la pulpa per,.., ne en los bordes, se obtu­

rará perfectamente con un buen sellado periférico pudiendo -­

dar margen a que se forme dentina secundaria y conservar la 

vitalidad del diente tratado. 

La caries que se encuentt'a en fosas y fisuras de las supferfi­

cies oclusales en molares y en fosas linguales y bucales de -­

las demás piezas son de 'CLASE I', para la preparación de es -

tas cavidades en odontopediatría, seeuirán los mismos pasos -­

descritos por Black que son: 

Delineado de la cavidad. 

Forma de rcsitencia y retención. 
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Forma de convenie:icia. 

Eliminado de las caries. 

Tallado de las paredes adamantinas. 

Limpieza de la cavidad. 

El diseño de la cavidad de clase I, será siguiendo la anata-­

mía de la pieza, extendiendose hacia los surcos y fisuras por 

prevención, el piso deberá de preferencia ser plano y liso, -

con una profundidad aproximada de 0.5 mm., pasando el límite 

arnelodentinario, las paredes serán paralelas o con una ligera 

convereencia hacia oclusal, cuidando de no dejar ángulos en -

la superficie, no se hará bisel, ya que estas cavidades gene­

ralmente son obturadas con amalgamas. 

LA CLASE II.- Cuando encontramos caries en su~t:!ríicies prox.f_ 

males de molares, que ya tienen acceso en oclusal e sin tene~ 
lo los puntos más importantes son: La caja proximal, la marca 

da constricción de los cuellos de los dientes primarios hdce 

que la preparación de las cavidades sea más complicada, ya -­

que entrP más profunda sea tendrá una mayor amplitud y un mA­

yor riesgo J~ comunicación pulpar. La pared gingival no deb~ 

rá ser muy profunda, cuando la caries nos lo permira deberá -

ser de grosor de 1 mm. Las paredes de esmall:e deberán tener 

soporte dentinario, la pared axial deberá ser plana, cuando -

la caries es mínima y redondeada cuando sea extensa, las par~ 

des de la caja serán paralelas o ligeramente convereentes ha­

cia oclusal, pa~a mayor retención del material se harán cana­

lizaciones en las paredes vestíbulo-axial o linguo axial sin 

profundizar. 

La superficie oclusal será perforada con los mismos pasos que 

en las primeras clases, estas cavidades también son obturadas 
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con amaleama, y para poder devolver la anatomía individual de 

la pieza en las caras proximales contamos con la ayuda de una 

banda matriz para la amalgama. 

LA CLASE III.- Son caries en superficies proximales en dien­

tes anteriores, que pueden afectar o no a superficies labia -

les o palativas. En este tipo de cavidad se hara una caja -­

proximal, como en los molares y para su retención elaboramos 

colas de milano, de preferencia en las caras lingual y palat± 

va de los dientes. 

La cola de milano es una preparación en forma de 11 C11
, que se 

efectúa por lo regular en el tercio medio de la pieza, el pi­

so de la preparación deberá ser lo más liso posible y sus pa­

redas deberán converger ligeramente hacia su superficie, esta 

preparación se une con la caja proximal por medio de una ca-­

nal o itsmo que no estará muy ancho para que la retención sea 

Óptima. 

En el caso de que se prepare un canino, lo aconsejable es ob­

turarla con amalgama, puesto que el tiempo que permanecerá en 

la boca es mayor que en los anteriores en cuyo caso es acons~ 

jable obturarlos con resina o con acrílico por estética. 

Cuando la caries afecta los ángulos incisa les, la fol'ma. de -­

restauración varía, ya que casi siempre las paredes que que-­

dan suelen ser muy frágiles y se aconseja utilizar mejor cor~ 

nas estéticas, e~ este caso tendrá que rebajarse el muñ~n sin 

que queden escalones y cementarlas con oxifosfato. Sería el 

caso esta preparación en casos de cavidades cariadas de CUAR­

TA CLASE. 



CLASE V.- Esta cavidad por lo general es muy sencilla -­

mientras la caries no llegue más allá del tercio mediove, 

vestibular o medio lingual o palatino en este caso lo me­

jor es efectuar otra cavidad de clase I para poderle dar 

la retención y amplitud necesaria para la rehabilitación. 
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r.APITULO VI. 

EXODONCIA 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCIO!l DE UN DIENTC: 

Parodontitis crónica con fístuld. 

Destrucción cariosa profunda. 

Retardo en la caida normal del diente temporal, que impida 

la erupción del diente permanente, o que se encuentre eruE 

cionado en mal posición. Por indicación del ortodoncista. 

Infecciones para las cuales no hubiese tratamiento conser­

vador. 

REQUISITOS EN LA EXTRA~CION: 

Extracción total del diente. 

Lograr la exodoncia con el menor trauma po8ible en los teji 
dos blandos. 

Evitar el dolor con una mala técnica de anestesia durante -

la extracción. 

Evitar algún daño en el diente permanente por erupcionar, -

cualquiera que sea su estadio de desarrollo. 

CO!HRAINDICACIONES PARA LA EXTf<ACCIOI/: 

- Verificar radiográf icamente el r,rado de destrucción del die~ 

te, y que en ocasiones puede ser salvado o se requier·c aún -

de su presencia dentro de la arcada dentaria. 

- Verificar el erado de desarrollo del diente permanente, en -

casos de extracción para tratamiento ortodóntico, no se lle­

vará a cabo si este diente aún se encuentra rettirdado. 
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- En alguna afección del diente por extraer, ya sea dentales 

o parodontales. 

- Afecciones del paciente; como sería una mala coagulación, -

diabetes mal controlada, alteraciones cardiovasculares, es­

to sólo ser-í'a con la autorización del medio particular o -­

del hospital donde se lleve a cabo. 

Siempre trataremos de controlar el miedo del paciente, para -

la aplicación del anestésico, hacer que sienta tranquilidad 
para poder disminuir el umbral del dolor, los niños deberán -

ser tratados con rapidez pero delicadamente, ya que no siem-­
pre controlan sus estímulos y pueden cerrar la boca brusca.me~ 

te, dando lusar a los accidentes como la fractura del instru­

mento o lesiones en los tejidos blandos. 

La técnica de extracción es igual que en los adultos, sólo que 

los forceps para dientes temporales son más pequeños que los -

normales. Raro es el caso de alveolitis, se puede presentar -

un malestd.t' por el anestésico local, como la mordedura del la­

bio, pediremos que la gasa sea cambiada con~Ínuamente, evitar 

que el niño infle globos, coma cacahuates, palomitas o algún -

alimento que se introduzca en el alvéolo recomenda~do una die­

ta blar;i.da. 

Cuando hay suficiente reabsorci6n radicular en los temporales, 

la extracción es muy sencilla, cuando se trate de un molar que 

debe ser extr•aído prematuramente, las raíces pueden estar poco 

reabsorbidas y puede ser más difícil la extracción. 

Las raíces extendidas de los temporales, en molares rodean la­

corona de los dientes en foroación, si no se tiene cuidado la-
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pieza en formación ofrecerá poca resistencia por la falta de 

desarrollo de las raíces y puede darse la fractura de una de 

las raíces en la extracción. 

Esto puede ocurrir debido a que la unión de esmal~e cemento -

en la reabsorción es muy deleada y por ello hay fractura, en 

el caso tal se deberá pensar si se extrae el resto radicular 

o si hay que esperar un poco aprovechando el desarrollo de le.. 

pieza permanente, esta espera dependerá de la habilidad del -

operador y de accesibilidad de la punta de la raíz, si se pu~ 

de extraer sin traumatismo del diente permanente, se deberán 

utilizar elevadores pequeños de punta-lanza. 

Muchas puntas radiculares se reabsorberán y otras saldrán con 

el tiempo a la super·ficie callendose por si solas cuando sal­

ga el diente per·manente, en otros casos la punta radicular -­

puede actuar como cuña evitando la erupción de la pieza perm~ 

nente lo que causará la extracción quirúrgica de la pieza. 

Si ··se desplaza un germen del diente permanente durante la ex­

tracción, deberá ser empujado cuidadosamente hasta lleear a -

su ¡..ot:>iclón or·lglnc.11 y :;,e <leLer•d <..:er·car t;:l cilvéolo con uno o 

dos puntos de sutura, en el caso de que el diente fuera extr~ 

ido deberá colocarse inmediatamente dentro de su alvéolo y en 

posición, sin tocar el folículo dental o las papilas dentina­

les. 

Deberü tenerse el cuidado de orientar el diente en dirección 

buco-lingual apropiada y con puntos de sutura. 

Si después de la erupción un diente permanente se encuentra -
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con insuficiente raíz y se ha desalojado durante la extracción 

deberá incertarse inmediatamente y ferulizarlo, y posteriorme~ 

te hacer las pruebas pulpares, el desarrollo radicular y la -­

constricción del canal es la prueba de que el diente ha vuelto 

a su estado normal. Para la extracción de dientes primarios -

anteriores es más sencilla se hace una rotación constante, en 

una dirección desalojando al diente de su ligadura. 

Los molares superiores e inferiores se extraen en un movimien­

to buco-lingual, que frecuentemente ofrecen menos resistencia 

así, con un premolar atrapado entre las raíces de un molar se 

deberá seccionar el diente, extrayendo con cuidado cada raíz,­

recordando que la bifurcación radicular de un diente primario 

est4 mucho más cerca de la corona y así solo tendr& que divi-­

dirse un puente estrecho de substancia dental. 

En casos de lesiones periapicales crónicas y tractos sinusoid~ 

les no se deberá hacer el raspado del alvéolo, pudiendo dafiar 

el folículo dental y causar trastorno en la calcificación del­

esmalte de la corona y en caso de quiste u otra patología deb~ 

r&n ser extraídos. 

Entre las complicaciones son pocas,pcs-opcr·atoriamente es raro 

encohtrar un alvéolo seco en nifios, si un niOo menor de diez -

años presenta un alvéolo seco debe considerarse ld posibilidad 

de que teneamos una infección, poco común, como actinomicosis 

o alguna complicación de trastorno sistemático. 
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CAPITULO VII 

RECUBRIMIENTOS PULPARES 

CARIES.- Las investigaciones indican que a l~ edad de un año, 

aproximada~ente el 5% presentan caries dental, au~entando con 

la e<lad dl porcen~~jc, l~ c~yo~ía de las l~siones cnriosas se 

producen en las superficies oclusales, que al llegar a los 6 -

años presentan estas superficies el ~ayor grado de desgaste, -

la caries dental en permanentes comienza posteriormente a la -

erupción de esT.as, a la edad de 12 años el 90% de los niños -­

presentan en la dentadura permanente por lo general 6 piezas -

afectadas por la caries dental en molares preferentemente. 

Todo esto está ligado a la susceptibilidad de los padres y he~ 

manos de las pacientes, ya que si ellos poseen poca susceptib~ 

lidad, el paciente también tendrá poca, presentando la mitad -

de destrucción dental. 

Dentro de la etiología de la caries debemos tener en cuenta --

enzimas microbianas bucales y composición física y química de­

la superficie dental. 

Los carbohidratos fermentdbles y las cn=imas se pueden consid~ 

rar como fuerzas de ataque y la superficie dental cono fuerza 

de resistencid, la tlCción de todo c=tc rcl2cio~ado co~ 1a etio 

lo&ía de la caries, muestra que la iniciación de la caries de­

pende de cierta microflora bucal cariocénica, un sustrato fav~ 

rable y una superficie dental suscepLible. 
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La caries es un proceso químico, biolóeico, contínuo e irrever 

sible dando como consecuencia la destrucción' del dienre, la 

cantidad de microoreanismos pueden praducir ácido de eran po-­

tencia que pude descalcificar al diente, en particular los la~ 

tobacilos, estreptococos áciduricos, levaduras y estafilococos. 

TEORIAS: 

TEORIA PROTLOLITICA: Se ve que la matriz del esmalte es la -­

iniciación y penetración de la caries, los micro-organismos 

descomponen proteínas, las cuales destruyen e invaden elernen -

tos oreánicos del esmalte y dentina ya que la disolución de la 

materia orgánica va seguida de la disolución de las sales ino~ 

gánicas. 

TEORIA DE LA PROTEOLISIS/QUELACION: 

Shatz dice, que hay dos reacciones relacionadas, que ocurren -

simultáneamente, primero la destruc-::!.ón rnlc:robiana de la matriz 

orgánicd mayormente prote~nas y seeundo, la pérriida de. la apati_ 

ta por disolución, por agentes de quelación orgánica que algu -

nos se originan como producto de descomposición de la matriz e.§_ 

ta teoría sostiene que los or'ganismo proteolíticos son más act.f_ 

vos en ambientes alcalinos, por lo que la destrucción del dien­

te puede ocurrir en un pH neutr0 o ~lculino. 

TEORIA QUHIIOPARASITARIA O ACIDOGEt!IC1\: 

Se asegura que la caries era resultado de un trastorno bioquím~ 

mico que comenzaba en la pulpa y se manifes~aba clínicamente en 

el esmalte y en la dentina. 
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Se dice que la caries es causada por el ácido que producen los 

microorganismos al actuar sobre los azúcares, manifestandos~ -

en una descalcificación del &smalte, este ácido se forma den -

tro de la placa dentobacteriana, formada por microoreanismos -

como los estreptococos que son los que más producen ácido y 

otros microoreanismos, come l~ctobacilos, levaduras, neisse -­

rias los cuales además de acidógenos son acidúricos, lo que -­

significa que pueden vivir y reproducirse en ambientes ácidos, 

la saliva, células epiteliales y sanguíneas, restos alimenti-­

cios y polisacaridos extracelulares formados por microorganis­

mos, todo esto encontrado en la PDB, más los sustratos que son 

carbohidratos ayudan a la formación de la carien dental. 

La PDB se adhiere fi:r-memeni:e a la superficie dentaria y a la -

encía siendo de mayor facilidad en las superficieG oclusales,­

caras interproximales y defectos estructurales, para que esta 

placa actúe en forma perjudicial necesita estar un ·tiempo de -

terminado sobre la superficie dental y esto está relacionado -

íntimamente con la higiene bucal del paciente. 

La posición de los dientes dentro de la arcada a vec~s o casi 

siempre dificultan el aseo dental proporcionando el acumulo de 

la placa. 

Los apa.raros ortodónticos, dentaduras parciales, mantenedores 

de espacio, etc ... , que si no se tiene Luena hir;iene actúan C2. 
mo r>etenedores de placa y por ende Cdries. 

Hay alimentos que son de naturaleza adhesiva, estos combinados 

con azúcares proporcionan, un medio ideal para la reproducción 

de microorganismos y si a esto aunamos una higiene dental po-­

bre el proceso cariase es rápido. 
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LA CARIES RAMPANTE: Es de aparicion súbita, progresa rápido, 

casi no da tiempo de que la pulpa reaccione, su color va del 

amarillo al p~rdo, se cree que se debe a trastornos emociona­

les y que se tiende a ingerir mayor número de golosinas. 

LA CARIES POE BIBERotl: Los niños que p,1sada la edad del des­

tete continúan con el biberón, para dormir tienen que tener -

el biberón en la. boca y el líquido contiene azúcar, que esta­

rá actuando toda la noche y continuamente por días, las lesi~ 

nes tempranas será en dientes anteriores superiores·, molares 

de ambos maxilares y caninos inferiores. 

Las propiedades físicas y químicas de la saliva puede influir 

en el cariogénesis, la capacidad arnortiguador.:i de la saliva, 

neutraliza el medio ácido, estos efectos son mediados por el 

bicarbonato, contiene compuestos que sirven como precursores 

para la producción de bases. 

La urea que contiene, es la sustancia más rápida para alcali­

r1izar ya que ~~ tiem~n de acci6n es mJ~ rápido que la gluc6li 
sis esta sustancia es la claV8 del ~antenimiento del pH de la 

placa, en períodos de alimentación o de ayuno el ¡:.H va.rí.ci, un 

punto crítico para la desmineralización del esmalte se encue~ 

tra alrededor de 5.6 pH, las bacterias de la placa cuando di~ 

ponen de un sustrato adecuado suelen producir' este pH con fa­

cilidad, sicndc r.1cdio ácido mientras prosiguen sus ac-i:ivida -

des metabólicas normales. 

En base a todo lo que her,1os visto es necesa!,io tener un trat~ 

miento de prevención desde temprana edad, requerimos de una -

educación dental, con buen cepillado tres veces al día o des-
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pués de cada comida, con ayuda de tabletas reveladoras, seda -

dental, aunque el problema es que los niños de muy corta edad 

no pueden usarla. 

Por último, con el enjuague bucal sirve para eliminar residuos, 

ayudando también a bajar el nivel de azúcar, esto es importante 

sobre todo cuando no se llevará a cabo un cepillado. 

FLUOR: Las aplicaciones de fluor son importantes ya que como -

vimos anteriormente la apatita, que es el mineral que constitu­

ye, en mayor cantidad en el esmalte tiene un gran poder inoniz~ 

dar al cambiar sus iones con la acción del fluor, forma fluora­

patita compuesto que presenta mayor resistencia a los ácidos e~ 
ria génicos. 

Las aplicaciones tópicas de fluor, deberán llevarse a cabo des­

pués del cepillado con pasta, que contenga piedra pómez, sobre 

las superficies ya limpias, ya sea fluor en forma de gel o so­

lución se aplicará teniendo debido cuidado de que el diente es­

té perfectamente seco, se puede aplicar por cuadrante o con cu­

charillas especiales para esto y por el tiempo indicado, una -­

vez realizado esto el paciente no podrá co~er ni tomar agua du­

rante aproximadamente 30 minutos. 

Los fluoruros que más utilizamos y que son tópicos son: FLUORU­

RO DE Na, FLUORURO ESTAOOSO, FLUORTJRO ACIDULADO. 

La fluoridación del agua es uno de los procedimientos más efec­

tivos, económicos y prácticos, si el aeua es ingerida durante -

el período de calcificado será importante, ya que su grado de -

reactividad del esmalte en este período es alto y también por -
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que antes de la erupción el esmalte no está cubierto por las 

películas superficiales que pueden impedir la reacción con -

el ion fluor. 

Los fluoruros en pastas dentífricas anti~uarnente no daban -­

buen resultado, debido a que por su alta reacción el fluor -

no actuaba muy bien con los otros elementos de la pasta inhi 
hiendo su acción, actualmente la pasta Crest y Colgate con -

los compuestos de monofluoruro fosfato de Na produce cierta 

efectividad, si se usa con frecuencia. Las tabletas, enjua­

gues y eotas es para el odontóloeo de r,ran utilidad, en la -

prevención de la caries dental. 

Lo ideal seria-.poder cambiar la alimentación de toctoS los nQ 

cleos familiares por alimentación con minerales, vitaminas y 

proteínas, evitando el uso excesivo de carbohidratos y ali-­

mentas muy refinados 

RECUBRIMIENTOS PUI.PARES.- Un tratamiento pulp.:?.r =e pucd.;; d8-

nominar como: Recubrinientos directo, indirecto, pulpotomía o 

pulpectomía, según el caso de profundidad al que haya llegado 

la caries a la pulpa, son llevados a cabo estos tratamientos 

trando de conservar lo más posible l~ pieza dentro de la fun­

ción masticatoria y de espacio. 

La pulpa dental contiene, vasos linfáticos, san0uineos, ner -

viosos, células de defensa, etc ... , y la importantísima pre .. 

sencia de los odontoblastos tan necesarios para la formación 

de dentina,_ posee adem&s arterias y venas que se comunican -­

con el cuerpo y los nervios sensitivos necesarios en la tran~ 

misión de estímulos, a través del cuerpo hasta llegar al ce­

rebro provocando la reacción del dolor. 
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Siempre se tendrá especial cuidado en pacientes con algún ti­

po de discrasia sanguínea, evitando así producir una bactere­

~ía generalizada. 

Como ya vimos, la caries es la enfermedad bucal más común en -

los pacientes infantiles, con evolución rápida, por el des -­

cuido de padres e hijos, por lo que la mayoría de las veces 

los dientes cuu.ndo son tratados, la caries ya es muy profunda 

puede llegar cerca de la pulpa o invadirla. 

Al RECUBRillIENTO PULPAR DIRECTO.·· Se realiza con el propósito de 

neoformar un puente dentario, el hidróxido de calcio ayuda a -

la estimulación odontoblástica, en estos casos la caries ha h~ 

cho contacto con la pulpa, la operatoria es anestesiar al pa -

ciente para ev.itar que haya dolor, aislamos el diente y se co-

. mienza a eliminar la caries, primero de las paredes y hasta el 

-final la del piso pulpar, cuando logremos la comunicación ha-­

brá hemorragia, siempre y cuando esté vital, de lo contrario -

al estar necrosada no habrá hemorragia, trataremos de cohibir 

la hemorragia con torundas de algodón estériles, sin hacer ex­

cesiva presión, una vez realizado esto secamos y lavamos la e~ 

vidad y po:.-· últi.:.10 secdr perfectamente y colocar.ios el hidróxi­

do de calcio, solo en el lugar donde se hizo la comunicación,­

obturamos provisionalmente sacando el diente de oclusi6n, man­

teniendo el diente en observación sintomática y radiográfica-­

mente, por lo general cuando la comunicación es pequeña, el -­

tratamiento es favorable no siendo así cuando la comunicación 

es muy amplia. 

Por lo general siempre que teneamos una comunicación pulpar di 
recta provocada por uno mismo,irecánica (pulpa sana) siempre se 
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realizará una pulpotornía con formocresol (en odontopediatría). 

El recubrimiento directo en caso de Odontopediatría, cuando -

el dentista provoca la comunicación por instrumentación mecá­

nica~ no realizaremos un recubrimiento directo por muy peque­

ño que sea, cuando suceda esto se llevará a cabo la pulpoto -

mía que a continuación se describirá en los siguientes Inci-­

sos. 

Tomar en cuenta que sólo es en Odontopediatría porque en ·ca -

sos de dientes permanentes la pulpotomía no es muy buena, so­

lo en diente que aun esté muy joven. 

B) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO: Cuando la caries es profunda 

pero no afecta el cuerpo pulpar, aislamos, eliminamos la ca­

ries lavamos la cavidad, aplicamos hidróxido de calcio, donde 

observamos una coloración rosada, obturamos la cavidad, dando 

un tiempo para reacción positiva de la pieza de 15 a 20 días, 

si el dolor va disminuyendo y radiográficamente no hay alter~ 

cienes el tratamiento habrá sido un txito. 

Sabemos que las glándulas salivales, vierten sus secreciones 

por la infinidad ~e conductos que se encuentran en la boca, -

manteniendola húmeda, la presencia de la saliva en la boca, -

evita la completa desinfección de los dientes sometidos a pr~ 

cedimientos dentale~ que requieren de un campo operatorio 

aséptico y seco, pe.rjudicando también las soluciones y los e~ 

mentas de obturación. 

Resulta necesario obtener un aislamiento correcto, este debe 

ser riguroso para la preservación de la integridad pulpar y -

en si para todo el tratamiento endodóntico, todo esto es lle­

vado a cabo después de la aplicación del anéstesico deseado y 
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posteriormente realizamos el aislamiento. 

AISLAMIENTO RELATIVO: 

Se llama relativo, cuando impide el arribo de saliva a la zona 

de operaciones, quedando en contacto con el ambiente de la ca­

vidad oral, este aislamiento se consigue con materiales absor­

bentes, pueden ser los algodones en forma de rollos y cápsulas 

aislantes de goma, estos prescn·tan el inconveniente de que hay 

que cambiarlos fre.cuen tcmente durante los procedimientos, con 

los eyectores de saliva complementaran el aislamiento, este t~ 

po de aislamiento no proporciona un campo completamente seco. 

AISLAMIENTO ABSOLUTO: 

Este aislamiento na solo evita la entrada de saliva, sino que -

los dientes quedan aislados totalmente de la cavidad oral, es -

necesario tener el equipo adecuado como: Dique de hule, hilo -

dental, perforador de dique, portaerapas, grapas, tijeras,eyec­

tores, servilletas absorbentes. 

La utilización del dique de hule en endodoncia es indispensa -­

ble, ya que es el único elemento capaz de proporcionar aisla -­

r.i.iento CO!'cec.:lo, las vent:ajas estriban en: Un campo seco por -

consiguiente una intervenci6n as6pt:ica, limri0 y f§cil de desi~ 

fectar, impide contaminación con secreciór. de saliva, sangre, -

pues, etc ... , evita el contacto de ln lengua, labios, carrillos 

con el campo operatorio, proteee los tejidos ginglvalcs contra 

la acción caústica de antisépLicos y evita el paso de un instr~ 

mento a las vías respiratorias y digestivas, tenemos mayor visi 

bilidad. 
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C) PULPOTGMIA: 

Este procedimiento endodóntico, consiste en la remosión quirGr 

gica de la porción coronaria de la pulpa viva y la protección 

del muñón remanente radicular vivo y libre de infección, con -

un material que impida infiltración y la buena cicatrizaci5n -

de la herida pulpar con tejido calcificado, la superiicie am -

putada se recUbr'irá de odontoblastos, que forman un pur?ntc o -

barrera de dentina que protegerá a la pulpa. 

La pulpotomía deberá realizarse en: Dientes jóvenes, cuyo ápi­

ce no está completamente formado, dientes con traumatismo y e~ 

posición de la pulpa dentaria, cuando la pulpa sea sana, pero 

con hlperémias persistentes, pulpas lir;eramente inflamadas, -­

dientes posteriores en los que la extirpación de la pulpa com­

pleta sea difícil. 

Las contraindicaciones de la pulpotomía pueden ser: Cuando --­

exista duda sobre el diaenóstico pulpar, di<~ntes que han com -

pletado la calcificación del ápice radicular, procesos pulpa -

res irreversibles, como: Pulpitis supuradas, eangrena pulpar, 

en pulpas presuntivamente atróficas, ya que estas pulpas no e~ 

tán en condiciones de neutralizar un;:¡ jnf.,,rcci6."1, :-:..:. t:-Uh:1 ....:.ica­

trizar una herida con tejido calcificado nuevo, cuando tenemos 

discrásias :::;~nguíneas u otras condiciones sistemáticas dcsfav~ 

rables. 

Para la realización de la pulpotomía, llevaremos a cabo la de­

sinfección y bloqueo de la conducción nervios.::i., u is lamo::; .el -­

campo operatorio con dique de hule preferentem8nte con 1.J. pr-e­

via as~pcia de los tejidos duros y blandos, que se encuentren 

al rededor del diente afectado, realizamos la apertura y elimi:_ 

nación de la caries, si la hay, amputación de la cámara pul --
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par con una fresa de fisura, para obtener una mayor visibili­

dad de la zona, eliminamos el techo pulpar y procedemos a se­

car la zona para estar seguros de que se ha removido totalme~ 

te el tejido de la cámara pulpar y el techo, cohibimos la he­

morragia haciendo un poco de presión con torundas de alcedón 

o con un poco de adrenalina en concentración al 1/1000 seca -

mos y colocamos el medicamento con una torunda de algodón, de 

preferencia utilizamos el formocresol, eliminando el exceso -

de líquido, colocamos en el interior de la cámara en espacio 

de 3 a 5 minutos, quitamos el algodón y observaremos los fil~ 

tes radiculares ennegrecidos por la acción del formocresol, -
encima de estos colocamos oxido de Zn y eugenol con formocre­

sol para sellar la cavidad pulpar, luego colocamos una pasta 

de ZOE, más cemento de fosfato de Zn. 

Las pulpotomías con formocresol crean una zona de fijación de 

profundidad variable, en áreas donde entró en contacto con t~ 

jido vital, esta zona está libre de bacterias, es inerte, re­

sistente a la autoclísis, actuando como impedimento para in-­

fecciones por infiltración, el tejido pulpar restante en el -

canal radicular experimenta reacciones que varían, de inflam~ 

cienes ligcr~~ a prolif~rnciones variables de tipo fibroblás­

tica, pueden darse degeraciones de grado poco elevado, el te­

jido pulpar bajo la zona de fijación permanece vital después 

del tratamiento. 

Esta es una de las principales ventajas que posee el formocr~ 

sol, sobt"'e el hidróxido de calcio, los fracasos con el hidr6-

xido de calcio son porque el hidróxido estimula la formaci6n 

de los odontoblastos, que destruyen in~ernamente la raíz del­

diente, no sucediendo esto con la técnica del forrnocresol. 
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DJ PULPECTOMIA: 

Este es un proceso en el cual se elimina todo el tejido pulpar 

de la pieza, aunque la anatomía de las piezas puede ocasionar 

problemas y complicar el procedimiento, existe el interés por­

retener las piezas primarias lo más posible evitando así el e~ 

locar mantenedores de espacio que en ocasiones es molesto para 

el pequeño paciente. 

Andrew y Rabionowith han tratado de definir las pulpotomías en 

dientes molares e incisivos de piezas primarias no vitales. El 

operador clínico tendrá que evaluar las ventajas de este proc~ 

dímiento endodóntico antes de la extracción dental. 

Las piezas anteriores primarias son las mejores para el trata­

miento endodóntico, por tener una sola raíz, teniendo canales 

radiculares de tamaño suficiente para dicha práctir.~, sin em-­

bargo hay que tomar en cuenta que las piezas primarias son co­

nocidas por sus múltiples canales auxiliares y en este caso la 

cámara pulpar no podrá ser completamente extraída y por lo ta~ 

to los canales igual. 

Pasos importantes dentro de este procedimiento: 

1.- Se deberá tener cuidado de no penetrar más allá de 

las puntas apicales de la pieza al alargar los ca­

nales, ya que al hacer esto puede .dañar el brote -

de la pieza permanente en desarrollo. 

2.- Al momento de obturar el conducto se deberá utili­

zar un compuesto que sea reabsorbible, como la pa~ 

ta de oxido de zinc y eugenol y se deberán eliminar 



dificará un ·poco la técnica, por los ápices amplios, el sella­

do tendrá que ser exacto y correcto, si las limas no llegan a 

cubrir todas las superficies se limará pared a pared, cuando -

obturamos y la punta es más delgada se tendrá que hacer una -­

punta del ancho indicado juntando varias limas y dejandola en 

un grueso deseado. 



las puntas de plata y de eutapercha ya que no podrán 

ser reabsorbidas y actuarán como irritantes en el -­

germen de la pieza permanente. 

3.- Deberá introducirse el m~terial de obturación en el 

canal presionando liceramenLe de manera que nada o 

casi nada aLraviese el ápice de la raíz. 

En el caso de tener que llevarse a cabo la eliminación del áp! 

ce de la raíz, es decir, la apicectomía, no deberá de llevarse 

a cabo excepto en casos en los que no exista pieza permanente 

en proceso de desarrrollo. 

Deberá considerarse cuidadosamente estas pulpectomías en casos 

de dientes primarios afectados no vitales o putrefactos, toma~ 
do en cuenta las posibilidades de éxito, el número necesario -

de visitas y el costo de dicha práctica. 

TECNICA.-

1.- No pasar más allá de las puntas apicales de los 

dientes. 

2.- Siempre usar material reabsorbible como Oxido -

de Zn. y el eugenol. 

3.- No presionar demasiado para que el material no 

pase más allá del ápice de la raíz. 

4.- La eliminación del ápice o apicectomía sólo se 

llevará a cabo en casos en los que el diente -

permanente se encuentre en pleno desarrollo. 

En casos de pulpectomías en dientes permanentes jóvenes se mo-
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CAPITULO VIII 

RESTAURACIOllES EN DIENTES CON TRATAMIENTO PULPAR 

Si la cavidad es del tipo CLASE I, II ,' III, no tendremos mu -

cho problema ya que podemos colocar uná amaleama, o una resi­

na en casos de dientes anteriores por estética. 

Cuando se trate de cavidades de CLASE IV en anteriores que la 

caries por lo general afec·ta los ángulos incisales, la restau 

ración por estética será con resinas o coronas prefabricadas 

o coronas de acero inoxidable~. 

La amalgama sólo será utilizada en dientes que no tengan tra­

tamiento pulpar, en el caso de tenerlo y por estética se col~ 

carán coronas. 

CORONAS DE ACERO CROMO.-

En od?ntología infantil, se ha comprobado el valor real del -­

uso de. estas coronas, el niño no pasa mucho tiempo en el con­

sultorio sin tener que tomarle moldes y tener que regresar v~ 

rias veces al consultorio. 

En molares son mucho más utilizadas las coronas, porque no s6-

lo los reconstruyen, sino que además proporcionan resistencia 

y una buena oclusión, estas coronas no son estéticas, por ello 

su uso en·dientcs anteriores no es muy frecuente, sólo hacien­

do una ventada vestibular y colocar material estético, como r~ 

sina, acrílico, etc ... 

Estas coronas están indicadas en: Piezas primarias o pcr~ane~ 

tes jóvenes con caries extensas, piezas dentarias malformadas 
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corno amelogenesis o dentinoeenesis imperfecta, piezas con tr.e_ 
tamiento pulpar, pieza fracturada, o como anclaje para mante­

nedor de espacio. 

Las contraindicaciones serían: Diente~ irrestaurados, absor­

ción temprana o anormal de las raíces, movilidad dentaria, p~ 

tología periapical o problemas parodontales severos. 

Después de haber hecho la pulpotomía, se proteje el diente 

con su base y posteriormente se procede a rebajar el muñón, -

con cortes de todos sus ángulos, que· deben estar un milímetro 

por debajo de la encía y siguiendo la anatomía del diente sin 

dejar escalones. 

Las cúspides se rebajan sieuiendo la forma de la cara oclusal, 

qejando suficiente espacio entre las demás piezas y su antag~ 

nista, seleccionamos la corona, reduciendo la altura recorta~ 

dola con tijeras de preferencia por ~esial y distal, casi ve~ 

tíbula1~ y lingual no se deseastan, el t.c.L•de gingival debe pe­

netrar 1 mm. , con la misma oclusión del paciente podemos lo-­

grar esto. 

La corona tiene paredes divergentes que habrá que redondear -

para tener un contacto adecuado con los dientes adyacentes. 

Podemos tomar una radiografía para asegurarnos de que la cor2 

na se encuentra en una buena posición y que se encuentra real­

mente adaptada. 

Aislamos la pieza, secamos la preparación, dsegurarnos de que 

la pulpa está protegida con oxido de zinc y eugenol, prepara-
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mos fosfato de Zn., en consistencia para cementar, colocamos 

adentro de la corona y posteriormente con un instrumento fil~ 

so cortamos los excedentes. 

Siempre revisaremos el borde gingival evitando desajusteG, v~ 

rificar oclusión y evitar lo más que se pueda que se produzca 

zona isquémica en la encía para que no haya molestias poste-­

rieres. 

Menciono las coronas de "Acero C!'omo" corno las más importan-­

tes, pero encontramos de otros tipos como: 

- Corona Acrílica fabricada. 

- Coronas de Celuloide. 

- Coronas de Oro y Barniz, Porcelana 

(estas se usan en piezas con receso pulpar en pieza 

vital) 

- Coronas Acrílicas Completas. 

(Se usan como restauración temporal permanente) 
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CAPITULO IX 

APEXIFICACIDN 

Debemos tomar en cuenta que este término por ser muy antiguo 

no es fácil que lo encontremos en los índices convencionales, 

tiene otra d~norr.inación suele también llamarse apicoformación 

pero será bueno tener una definición básica del aspecto. 

En los casos en los que la pulpa se encontrará vital tratare­

mos de estímular la formación final del ápice. 

la mitad de la pulpa del conducto y dejaremos 2 mm., hasta el 

ápice aplicamos hidróxido de calcio, para la estimulación del 

ápice y dejamos en observación en 10 días es~o ayudandonos -­

con la radiografía. 

Una vez formado el ápice procedemos a la obturación del ápice 

con material permanente. 

La falta de formación del ápice de un diente sobre todo en un 

paciente jo·:cn es d~ importancia por la misma salud que debe 

presenta!" el diente dentpo de la boca~ debernos tomar en cuen­

ta que dentro del conducto tenemos tejido necró~ico y en vías 

de necrosis, micro-orcanismos que producen toxinas, productos 

de degradación de las proteínas iisulares, que son irritantes 

y dañinos para el ápice en formación. 

Este ápice sufre de alteraciones relativas, su potencial rep~ 

radar que en especial es tejido conectivo y capilares ayudan 

en la formación del ápice. 

Cuando el odontólogo realiza el lavado y la limpieza quimiom~ 
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mayoría de los micro-organismos, en estos casos nos es de mu­

cha ayuda el hidróxido de calcio, en cualquiera de sus combi­

naciones estimula la formación del tejido duro, además de que 

es un material que fácilmen~e se reabsorbe sin producir otro 

daño. 

El tejido de reparación y la misma calcificación del ápice, -

hace que este mismo madure, podríamos decir que es una invagi 

nación del tejido conectivo y hueso t~abecular, dentina inte~ 

glabular 1 células mesénquimatosas, con la misma combinaci6n 

de cemento y dentina con el hidróxido de calCio y la osteode~ 

tina. 

Entonces concluímos~ que la oclusión del foramén ápical, se-­

ría la proliferación del tejido conectivo apical y su calcifi 

caci6n 1 posterior y no a una continuación de la función de la 

Vaina Epitelial de Hartwig, ya que esto se sieue y se desarr~ 

lla muy aparte. 

TECNICA. 

Apexificación de dientes permanentes sin vitalidad pulpar: 

En ocasiones no necesitamos de anestesia si las pulpas no 

están vivas, pero el uso de la anes~esia local reduce en -

el niño el malestar por la aplicación del dique y la ins-­

trumentación. 

Con el tiranervios sacamos poco a poco el material necróti 

co y obturamos hasta 2 mm., del ápice radiográfico, pode -

mos utilizar la lima Hedstrom porque corta al retirarla y 
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reduce el riesgo de extender el mar.erial infectado al teji 

do per-iapical circundante. se refuerza el é>:ito al obtu -­

rar en ausencia de inflamación periapical. 

Se medica con Monocloro.fenol alcanforado o rormocresol, en 

Europa se usaron con éxito las pastos antibió~icas~ 

Tras no menos de una semana se vuelve a enlrar en el dien­

te, libre de pus y exudado, no debe estar móvil ni sensi -

ble a la per·cuslón y menos presentar fistula. 

Para tapar el conducto se usa el hidróxido de calcio con -

formocresol, pero las investigaciones en animales se ha d~ 

mostrado que el gel colágeno con fosfato de calcio promue­

ve la reparación cálcica apical con mayor rapide= que el -

hidróxido de calcio, pero por lo mismo su uso debe consid~ 

rarse como experimental. 

La consistencia de la pasta debe ser espesa y condensados 

a 2 mm., del ápice, evitar la sobreobturación, aunque se -

ha visTo r<':!:paración cálcica en conductos sobreobLurados, -

recordar que la rac!iolucide:: del calcio puede causar algu­

na confusión en la determinación del nivel de trabaio, cu~ 

lesyulera que sean los materiales y la meci~ica utili::ados 

en el acceso debe ser sellado can una r~stauraci6n apropi~ 

da para impedir la microfiltración. 

Las visitas periódicas de reevaluación se han de efectuar con 

6 meses de intervalo, las radiografías indican la extensión de 

la repación. 

Frank categoriza la reparación apical como: 



- Cierre del ápice con recesión del conducto definida 

aunque mínima. 

Cierre del ápice sin alteración del espacio radicu­

lar. 

- Formación del punto radiográficarnente visible. 

- Sin evidencia radiográfica de cierre apical, sin em­

bargo, en la instrumentación clínica se observa un 

tope definido en el ápice. 

- Si no se observan cambios radiográficos después de -

los 12 meses, o si aparecieran síntomas o se eenera 

una radiolucidez, se volverá a entrar en el conducto 

y se repondrá la pasta, al término de efectuar el -­

tratamiento de reparación, las técnicas endodónticas 

serán empleadas para lograr la obliteración del con­

ducto. 

- Toda la rcpu~ación puede involucrar períodos entre 6 

meses o tanto como 3 años. 

HISTOLOGIA: 

La calcificación apical sigue por rutina una pauta horizontal. 

La vaina radicular de Hertwig no ha sido observada en los cor­

tes histológicos en animales, lo cual posiblemente explicará -

la falta de desarrollo vertical apical sostenido. 
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CAPITULO X 

PATOLOGIA PULPAR. 

La pulpa dentaria es un tejido conectivo laxo, que ocupa la -

cavidad pulp.Jr, formaJd por la cámara pulpar coronal y los C5:, 

nales radiculares, a través del aeujero apical formu parte de 

los demás tejidos periapicales, cuando recién erupsivna la -­

pulpa, es ancha pero conforme va madurando el diente por la -

formación de su dentina ésta se va estrechando contínuamente, 

más áun puede llegar a deformarse por la producción de denti­

na reparadora. 

La pulpa tiene funciones especiales: 

- Formadora, nutritiva, sensorial y defensiva. 

Se encuentra constituída principalmente por: 

- Fibroblastos, odontoblastos, células defensivas corno: 

Histiositos, células mesénquimatosas, 

mastositos, vasos sanguíneos, vasos 

linfáticos, nervios. 

Dependiendo de los estímulos que le causen lesión así respon -

derá, la localizaci6n y extensi6n inflamatoria dentro de la 

pulpa dentaria dependerá del estímulo y la reacción hística Rn 

tre el mismo. 

Hay varios estímulos que pueden perjudicar a la pulpa y son: 

- Físicos (traumas, yatroeenias, desgaste patológicos, etc .. ) 

- Térmicos (fraeuado del cemento, obturaciones profundas, etc.) 

- Eléctricos (obt11raciones con diferentes metales). 

- Químicas (ácido fosfórico, nitrato de plata). 
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- bacterianas (toxinas por caries, invasión directa de la 

pulpa). 

Al HIPEREMIA PULPAR 

Tenemos una inflamación pulpar, con excesiva acumulación san­

guínea, con la consiguiente coneestión de los vasos pulpares, 

para aumentar la irrigación part~ de líquido es desalojado -

por la pulpa. 

La hiperemia puede ser arterial, por aumento del flujo arte­

rial o puede ser venosa por disminución del flujo venoso, -­

clínicamente no es posible diferenciar esto. 

ETIOLOGIA: 

- Todos los agentes antes mencionados pueden ser la causa 

que sería la primera reacción defensiva a ésta. 

SINTOHATOLOGIA: 
- Dolor agudo de corta duración, desde un instQnte hasta un 

minute, producido también por agua fría, aire, dulces ... 

Se puede eliminar si cesamos la causa que lo produce. 

DIAGNOSTICO: 

- Cuando el dolor es agudo y de corta dut'ación por lo general 

se eliminará al suprimir el estímulo. 

No es muy difícil localizar el diente problema debido a que 

uná pulpa hiperémica es muy sensible a los cambios de temp~ 

ratura, podemos utilizar vitalómetro, percusión, palpación 

ya que radiográficamente no podemos observar nada. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

- A diferencia de la pulpitis aguda, el dolor en la hiperemí~ 

es de poca duracidn y en la pulpitis dura mgs tiempo, sólo 

en casos límites a veces es difícil hacer un diaenóstico -­
exacto. 

B) PULPITIS 

AGUDA SEROSA: 

- Inflamación aguda de la pulpa, con exacerbaciones intermi-­

tentes de dolor el cual puede hacerse contínuo. 

ETIOLOGIA: 

Es común la invasión bacteriana a través de la caries, pue­

de ser por factores químicos, térmicos o mec&nicos, la hip~ 

remia puede dar lugar a ésta ya que es un proceso irrevers! 

ble. 

SINTOHATOLOGlA: 

- Dolor provocado por estímulo externo (frío, dulces) por la 

misma congestión de vasos. 

El dolor por lo general no sede con la eliminación de la -­

causa, puede aparecer o desaparecer cspontclneamente, el pa­

.ciente remite dolor agudo, punsante e intenso, intermitente 

o continua según el erado de afección pulpar, pueden suce-­

der manifestaciones al cambiar de posición o al dormir. 
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DIAG!WSTICO: 

- Visualmente se observa una cavidad profunda que se extiende 

hasta la pulpa o bien reincidencia cariosa, la pulpa puede 

ya estar expuesta, radiográficamente puede observarse una -

lesión interproximal o el cuerpo pulpar comprometido. 

Eléctricamente el diente responde a intesidad menor, hay 

respuesta al frío y con el calor la respuesta puede ser ca­

si normal, l;J. percusión y palp¿ción no proporciona elemen -

tos para el diagnóstico. 

DIAGNOSTICO DIFJ:REI<CIAL: 

- Semejante a una pulpitis aguada supurada, dolor ocasional,­

ligero, exacerba con el calor, puede haber dolor sordo y no 

aeudo, seeún los estímulos y las respuestas a veces no es -

difícil diferenciar entre una pulpitis serosa o supurada. 

AGUDA SUPURADA: 

- Inflamación dolorosa, aguda, hay formación de absceso en la 

superficie o intimidad de la pulpa dentaria. 

ETIOLOGIA: 

- Generalmente es por la infección bacteriana por caries, te­

nemos sólo recubierta la pulpa por una capa pequeña de den­

tina, cuando el absceso no drena por estar obtruyendo la -­

dentina o algúr1 alimento el dolor puede ser más intenso. 

SINTOHATOLOGIA: 

- Dolor intenso, pulsatil, presión constante, a veces se vuel­

ve intolerante, inicialmente puede ser intermitente, pero en 
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las etapas finales suele ser constante, al remover la denti 

na y localizar el absceso puede drenar una eota de pus se -

guida de hemorragia, cuando se encuentra más profundo gene­

ralmente al hacer la explo!'ación no hay dolor porque las -­

terminaciones nerviosas están modificadas. 

DIAGtWSTICC DIFEEE!!CI.t...L: 

- En los estadías iniciales la pulpiLis supurada, se confunde 

con la serosa, aunque el dolor de la supurada es más inten­

so y sordo, la respuesta al calor es doloroso, la respuesta 

al dolor eléctrico por lo general es menos cuando la pulpa 

no está expuesta, posteriormente a la percusión suele ser -

sensible ya que la lesión se extiende al periodonto, la pul 

pitis supurada puede ser confundida con un absceso alvéolar 

agudo por la intensidad y tipo de dolor, solo que si es ab~ 

ceso alvéolar presenta: Tumefacción, sensibilidad inmedia­

ta a la percusión y palpación, movilidad dentaria y la mis­

ma fístula. 

CRONICA ULCEROSA: 

- Inflamación pulpar, se forma una ulceración en la superfi-­

cie de la pulpa expuesta, se observa en pulpas jóvenes, de 

personas capaces de resistir un proceso infeccioso de esca­

sa intensidad. 

ETIOLOGIA: 
Exposici6n pulpar, con invasión posterior de microorganis -

mas que llegan a la pulpa a través de una cavidad cariosa o 

por una caries recidivante por mala obturación, la ulcera-­

ción generalmente está separada por una barrera de celúlas 
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redondas pequeñas, con infiltración de linfocitos, que estos 

limitan la ulceración a una pequeña parte del tejido pulpar 

coronario, la zona inflamatoria se puede extender hasta los 

conductos radiculares. 

DIAGNOSTICO: 

- La superficie pulpar está erosionada, con desaeradable olor 

la eY.ploración pulpar con el excavador al descubrir debajo -

de la dentina hay dolor y hemorragia al llegar más profunda­

mente. 

Radiográficamente, se observa la exposición pulpar, recidiva 

de caríes, cavidades y obturaciones que amenazan la integri­

dad pulpar, térmicamente el diente responde débilmente, elé~ 
tricamente el diente requiere de una ~ayor intensidad que la 

normal. 

DIAGNOSTICO DI FERENCil\L: 

- Este diagnóstico está entre la pulpitis serosa y la necró-­

sis parcial. 

En la pulpitis ulcerosa el dolor es ligero o no exist~ ex-­

cepto cuando hay compresión por alimentos dentro de la cav! 

dad, en la pulpitis serosa el dolor es a~udo y frecuenteme~ 

te contínuo, en la necrósis parcial no encontramos tejido -

con vitalidad, en la cámara pulpar aún cuando exista en el 

conducto radícular, el umbral de respuesta es aún más alto 

que en la pulpitis ulcerosa. 
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CRONICA HIPERPLASTICA: 

- Inflamación de tipo prolifera~ivo de una pulpa expuesta, hay 

formación de tejido de granulación y a veces de epitelio ca~ 

sada por una irritación de baja intensiJad y lurga duración, 
hay aumento de células. 

ETIOLOGIA: 

Exposición lenta, progresiva de la pulpa por la caries, para 

que esta se presente es necesario que exista una cavidad 

grande y abierta, pulpa joven y resistente a un estímulo cr~ 

nico y suave, la irritación mecánica provocada por la masti­

caci6n y la infección bacteriana constituyen frecuentemente 

el estímulo. 

SINTOMATOLOGIA: 

- Es asin~o~ático, ~xceptuando el momento de la masticación al 

que la presión del bolo alimenticio puede causar cierto do -
lor 

DIAGNOSTICO: 

- Frecuentemente se observa en dientes de niños y de adultos -

jóvenes, encontramos tejido polipoide, excresencia carnosa y 

rojiza, que ocupa en su mayoría a la cavidad cariosa~ pudie~ 

do extenderse más allá de los límites del diente, este teji­

do es practicamente indoloro al corte, pero transmite la pr~ 

si6n al extremo apical de la pulpa causando dolor. 

Radiográficamente la cavidad es grande y abierta con la comu -

nicación directa con la cámara pulpar, térmicamente el dien--
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te puede o no responder a menos que .se emplee el frío inten­

so directamente, eléctricamente se requiere de una intensi -

dad mayor de la normal para producir respuesta. 

DIAGNOSTICO DIFEREllCIAt,: 

- Su aspecto característico lo reconoce, excepto en casos de -

hiperplasia del dejido gingival, que se extiende sobre los -

bordes gingivalcs de una cavidad. 



75 

C) DEGE11ERACION PULPAR 

Se presenta por lo eeneral en personas jóvenes, como resulta­

do de una irri ración leve y persisrenLe, su presencia no se -

relaciona siempre con infección bacteriana, el diente puede -

presentar obturació11 o cavidad, no 1?xisten conanmenTe s!nto-­

mas clínicos definidos, el diente no presenta alLeraciones de 

color y la pulpa responde normalmente a ;:-ruebas térmicas y -­

el~ct~ica s, cua~do lu degeii~ración es "toral se pueden presen­

tar altel"'aciones de color y la pulpa no responde a los estím~ 

los. 

CALCICA: 

- Son depósitos cálcicos irregulares, en el tejido pulpar ta-­

les como nódulos pulpares o dentículos se pueden presentar -

en la cámara pulpar o en los conductos, pero ~eneralmente e~ 

tán en la cámara. 

Los nódulos pueden ser libres, adherentes o intersticiales -

segGn se encuentren dentro del tejido pulpar, adheridos 

una de las paredes de la cámara o incluidos en la misma den­

tina. 

Se consideran nódulos verdaderos los constituidos por denti­

na irregular y falsos los que no tienen dentina, sino solo -

una precipitación cálcica en fo~ma de laminillas concéntri­

cas. 

La forrnaci6n de estos n6dulos, está asociada a la presencia­

de irritaciones prolongadus como: Sobre carga en la oclusi6n, 

caries penetrantes y obturaciones de caries profundas. 
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Los nódulos y la der;eneración cálcica son cambios reversi -

bles que se encuentran en la mayor parte de los dientes ce~ 

siderados clínicamente sanos. 

FIBROSA: 

- Los elementos celulares están reemplazados por tejido fibro­

so conjuntivo, cuando se extirpan estas pulpas pueden prese~ 

tar un aspecto coriáceo. 

ATROFICA: 

- Se observa en personas mayores, presenta menor número de cé­

lulas estrelladas y aumento en el líquido intercelular. 

VACUOLIZACION: 

Es uno de los primeros cambios reversibles observados histoli 

gicamente, en los odont"oblasros :.· t.:imti.;n en las células pul­

pares pueden hallarse depósitos erases. 

REABSORCION Il/1'ERITA: 

- Es la absorción de la dentina producida por los cambios vasc~ 

lares de la pulpa, puede afectar a la corona y a la ~aíz o -­

ser tan extensa que abarque ambas partes, puede ser un proce­

so lento y progresivo o de evolución rápida, la etiología a -

menudo se ignora, pero la lesión puede est~r lieada a un tra~ 

rnatismo anterior. 

Si se descubre precozmente ya sea clínica o radiográficamente, 

el proceso en ocasiones se detendrá si se extirpa la pulpa y -
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el diente se conserva con tratamiento en conductos, de lo -

contrario por Ser indoloro avanza uin detectarse haciendose 

necesario la extracción debido a la destrucción radícular. 

Esta lesi6n es frecuente en dientes anteriores, por la ac -
tividad osteoclástica, se hacen lagunas que se llenan de t~ 

jido ostéoide, hay una cantidad considerable de tejido de -

granulación~ a m<?nud::-; se encuentran células gigantes y man~ 

nucleares. 

Dl NECROSIS PULPAR 

Esta, es la muerte de la pulpa, puede ser total o parcial,­

es una secuela de la inflamación, a menos que la lesión tra~ 
niática sea tan i.,dpida, que la destrucción pulpar se produzca 

antes de que pueda establecerse una reacción inflamatoria. -

La necrosis puede ser por coagulación y por licuefacción. 

POR COAGULACION: 

- La parte soluble del tejido se precipi't-::i r:J ::e tf.,d!ISiorma -

en rr .. :rtt:.clal sólido. 

POR LICUEFACCION: 

- Cuando las enzimas proteolíticas convierten los tejidos en 

una masa blanda o líquida, como sucede en la necroGis pul­

par por licue=acción, o en la licuefacción de la pulpa y -

de los tejidos vecinos periapicales vinculados con un pro­

ceso alvéolar como sería un absceso. 
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ETIOLOGIA: 

- Cualquier causa que dañe a la pulpa puede originar su ne-­

crasis, una infecci6n, trauma previo, irritación química,­

inflamación pulpar. Puede ser aplicación de agentes cáusti, 

cos paril d.;svitalizar la pulpci dentaria. 

SI!ITOMATOLOGIA: 

- Puede ser asintomática, un síntoma puede s~r el cambio de 

color del diente, una pulpa necrótica se puede descubrir -

al abrir una cavidad y penetrar en la cámara sin haber do­

lor o por el olor pútrido, en la mayoría de los casos exi~ 
te una cavidad o una reincidencia de caries, debajo de la 

obturación, el diente puede doler únicamente al beber lí-­

quidos calientes que producen expansión de los gases, que 

presionan las terminaciones nerviosas sesoriales de los t~ 

jidos adyacentes. 

DIAG?WSTICG: 

- _Radiográfic~~ente, se observa cavidad u obLuración, una co­

municación amplia con el conducto radicular y un espesamie.!! 

to del periodonto en algunos casos no existe ningún indicio 

carioso y la pulpa se necrosa por un traumatismo, ocasional 

mente puede existir dolor agudo intenso de duración varia -

ble seguido de la desaparición de éste. 

En algunos casos la pulpa sucumbe lenta y silenciosamente,­

sin dar sintomatoloeía, térmicamente no hay respuesta al -­

frío, aunque puede existir en forma dolorosa con el calor,­

eléctricamente a una muy intensa corriente no reacciona, --
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cuando la pulpa se ha convertido en una. masa fluída, es ca­

paz de transmitir la corriente a otros tejidos vecinos o -­

responder otras fibras apicales. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

- A veces es necesario hacer el diagnóstico entre una pulpi -

tis y un absceso alvéolar aeudo en formación, ya que la pu!_ 

pa puede presentar síntomas de vitalidad. 



e o N e L u s I o N E s 

En esta tesis se trató de abarcar lo básico que debe tener un 

Odontólogo con referencia a la odontopediatría, de esta mane­

ra podemos concluir que la odontopediatría deberá ver al niño 

como un todo, desde su trato recién llegado al consultorio -­

hasta la elaboración de un tratamiento ya sea de ope~atoria,­

tratamiento pulpar, preventivo, etc ... 

Todas estas bases son importantes para el odontólogo, para -­

dar un diaenóstico certero, ya que se llevará a cabo una his­

toria clínica y radioeráfica específica. 

Se deberá tener especial cuidado en el uso del anestésico in­

~cado y cómo administrarlo tratando de evitar que la apren-­

sión, ansiedad, miedo, etc •.. , vayan en aumento o tratar de -

que estos disminuyan. 

Tratar de que todos los tratamientos que se lleven a cabo si­

gan las técnicas y los pasos indicados poco a poco, para que 

el infante puede asimilar poco a poco el mismo y así coopere­

con el odontólogo. 

La Odonto1ogía preventiva en nuestra época es de suma impor-­

tancia, ya que ofrece un ca~po amplio, por medio del cual se 

pueden prevenir las enfermedades bucales, que pueden alterar­

el estado de salud general del niño. 

Hay un problema que el odontólogo no siempre tendrá que afro~ 

tar y es el salvar el mayor número de dientes mediante la pr~ 

vención y curación de eStos cuando sufren enfermedadez pulpa­

res y sus complicaciones. 
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Con ayuda de los conocimient:os del odontólogo, la etiología -

de la enfermedad pulpar y el pronósti::o p::-ematuro, podemos l~ 

grar manLener una pieza dentaria primar>ia para que lleve su -

función el tiempo que le resta en la cavidac! bucal, así de e~ 

ta manera e:3taremos ayudando al misr710 p-3.r;i-:n".::~ t:a:--.t~ en el a~ 

pecto psicológico, font!tico, estét:ico y funcional de su orga­

nismo. 

En la actualidad con los medios de in=ormación que, para el -

odontólogo es de mucha ayuda, sobre todo en aquellos lugares 

donde la asistencia dental es difícil y esperando que las bri 
gadas de s~lud dental de la Secretaría de Salubridad sigan e~ 

laborando con los odontóloeos. 
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