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

Las exposiciones de la pulpa en dientes pri

marios ya sea por causa traumática, caries o acciden -

tes en la preparación de cavidades es quizá uno de los 

problemas que con mayor frecuencia tenemos que resol -

ver en la práctica de la Odontolog1n para niños. 

AÚn cuando la endodoncia ha llegado a un al

to grado de perfeccionamiento, existen opiniones diver 

sas sobre si los dientes primarios con afecciones de -

la pulpa merecen o no ser conservados. Sin embargo -

puede decirse que en los dientes ~ue en particular se 

consideran, se hace imperativo el tratamiento de las

afecciones de dicho Órgano siempre y cuando no existan 

circunstancias que lo contraindiquen. 

El porqué se hace imperativo se basa lógica

mente en la necesidad de la conservación de dichas pi~ 

zas, ya que el establecimiento de una buena oclusión -

como parte de la salud total es uno de los objetivos -

de la Odontología. 

Ha quedado reconocido el valor de conservar

los dientes hasta la época de exfoliación normal. 
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La pérdida prematura de caninos y L.olares pu~ 

de. tener como consecuencia un acortamiento de la longi

tud de los arcos, de insuficiente ~spacio para alojar -

los dientes permanentes, una extrusión de las piezas a~ 

tagonistas y discrepancias de la línea media. 

En pocas palabras, la pérdida ~rematura de -

piezas primarias molares o caninos, es el principio de

lo que pudiese llegar a ser la pérdida de la salud po -

tencial de la dentici6n. Consider¡ndose esto, la suma -

importancia que se da a la conservación de las piezas -

primarias. 
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~ULO PRIM.ERú 

PRUIERA '.'tSITA 

MANEJO.Qfil.; NIÑO fil! EL CONSULTORIO DENTAL. 

El trato del niño en el consultorio dental, 

debeser con mucha paciencia y comprensión. 

La primera cita que hace el ni~o, debe pro

curarse que sea lo menos molesta posible, pu&s será -

. la primera experiencia con el Odontólogo y de. nadie -

más que de nosottos dependerá, que hagamos del pequ~ 

fio paciente un gran colaborador en lo futuro. 

La primera visita puede efectuarse con 11re-. 

via separación de cita, .la cuál puede ser concertada

¡:ior telefono, es entonces la asistente quién toma el

nombre, edad y datos principales del estado de salud

del niño, ya que el tiempo es un factor muy importa~ 

te en nuestro trabajo. En la primera sesión deberá 

recibirse al niño con afecto y hablarle siempre por -

su nombre de pila, pués nada es más agradable para el 

nifio, que el Dentista conozca su nombre. Deberá ex--

plicarsele todo lo concerniente a la unidad dental, t2 

marle una muestra de saliva y un mínimo de cuatro ra

diografías (dos oclusales anteriores, superiores e iQ 

ferior, y dos interproximales, derecha e izquierda. 
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Es en la segunda sesión, .cuando se· efectua la 

profilaxis oral, examén cl.Ínico y radiográfico, !Jlan de 

tratamiento y presupuesto. Este orden es seguido cuan

do el niño acude al consultor lo •.'.en tal sln molestias en 

sus piezas, ya que cuando el ni .. o tiene molestias ~or -

lo común llega con miedo, es entonces cuántlo ent;:a el -

buén tacto del profesional para tratar al pequeño con -

dulzura y hacerle ver que nos interesa que cedan sus mo 

lestias y entonces comenzar por remetliar el mal que aqu~ 

ja al pequeño. 

Sin embil.rgo, el trato con el nii,ci no siempre

es fácil, pués el éxito de éste depende ele que el cen-

tista conozca los poderes de persuación y los aplique -

adecuada1.1ente. Debe tratársele con tacto y benevolcn-

cia, pero a veces este modo falla y es entonces cuando

debe adoptarse una actitud enérgica; si se trata de un

niño rebel:le de adevertir, "tengo que hacer ésto, si me 

ayudas te molestaré menos". 

Es dificil mostrar las palabras adecuadas pa

. ra cada caso particular, pues también depende de la pe!. 

sonalidad del Dentista, su actitud, su aplomo, la ento

nación de la voz, la foriaa de ruirar y tocar al padent e. 
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ACTITUD DE LOS PADRES 

Debe tomarse en cuenta las relaciones de cor

dialidad, existentes entre los padres del niño, y el

Odontólogo, ya que de esto también depende el éxito -

que podamos lograr en el trato con el niño, El compo~ 

tamiento de ellos puede ser perjudicial, si comienzan 

por distraer la atenciÓ11 del niño, pensando que el man 

tenerlo ocupado es un tema ajeno a los procedimientos 

odontÓlogicos, el niño cooperará mejor, pero esto pu~ 

de dar buen resultado cuando las molestias son imagin~ 

rias, pues en caso de ser reales todo será inútil, y

el niño no cooperará. Por otro lado, los padres que

tratan de colaborar con el Dentista ordenando al niño 

que abra la boca, que escupa o re1 itiendo todo lo que 

diga el profesional, no hacen wás que confundir al ni, 

ño, el cual en lugar de dirigir las preguntas al doc

tor se las hace a ellos. El profesional deberá decir 

al nifio !Lo que deseas sabes, nadie r.1ás c.¡ue yo puede

contestarte, ·pues tus papás nada saben de ésto". 

Tene1.1os por otro lado los padres que tratan -

de dar ánimos al nifio cuando está en el sillón, dicie_u 

do ".Eso es todo ya nos vamos.a ir 11
, el niiio al darse

cuenta de que su tratamiento continúa, se verá engañ! 
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do el OdontÓloso deLcrú decir a lor. 1-·ucL-,!s que c'.'i ten -

hablar con el nifio, pues pcn::;ar¡ a que el está eng•.iiando; 

por Último, tencnos los 1.adrcs que tru~un 11e consolar, -

cuando el niílo cst' cuns&~o o rrcsent~ Rlsuna molcHtia -

es comun oirle ciecir, en tono compasivo "Yo se 1.,ue te 

duele", y esto provocará las lágrima:, de inlllediato en el 

niño. El modo de evitar estos problema::;, es c¡ue nuestra 

asistente indique a los padres que deben permanecer en la 

sala de espera, a menos ~ue se requiera la prc::;encia de-

ellos, como en el caso de la primera visita, ya c;ue los

datos nos los proporcionaron los padres. 

ACTITUD DEL D.EiITISTA. 

El comportamiento del Dentista respecto al nifio-

se reflejará en sus modales, su modo de expresarse, su -

aspecto personal como también en su sinceridad. Cuando

el Dentista se muestra indeciso para atender al nifio dall 

do muchas vueltas al caso y cuando al fin se c:l.ecide a i

niciarlo, lo hace con desesperación, lo mejor será qui -

no maneje nifios, pues éstos se daran cuenta de que les -

teme y se haran los duefios de la situación. 

El Dentista no podrá triunfar en P~r,odoncia sal-
• , ' ·- _. /··;·-_:.- .. _ .--· ·<;·-~: -_-, -

vo que muestre verdadero 1nteres en atender niños en su-

consulta y que esté preparado para brindarle~ ~od'~'·cfase. 
de consideraciones. 
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Nunca deberi adoput~r una actitud paternal, puei:. 

si el ,¡.•aciente es nil'ía y tiene de 10 a 12 años le agrad! 
, 

le trate como señorita en cambio si hombres ra que se son 

les gustará. que se le trate como adulto. 

El Dr. W. Me. Br .ide dice que si se quiere ser ª.!! 

tipático a un niño que se le abaca de conocer no hay na

da mejor que acariciarlo, cuando se trata de caricias y-

palabras el niño desconfia de uno. El Dentista no debe

rá hacei- mofa del niiío pues se hará detestable, en cambio 

los elogios son sumamente Útiles debiendo emplearse de -

acuerdo con el sexo y edad del nifio, empleando frases c2 

mo "Ojala tuviera más clientes como tú, te portas muy 

bi6n''. Para el trato adecuado a estos pacientes, es ne

cesario conocer, el tipo de carácter dominante en uno y

así proceder de un modo aceptable para cada caso en par~ 

ticular. 

- 7 -



CAfITULO S.l!.GUNDO 

ANATOJ.!IA DB MvLAiUlS PRH;..uuus 

Primer molc.r super for. - Su corona ele dorr.1a cubo.!, 

de, su c .. ra oclusal forw .. da por cuatro cúspides, tres b,!! 

cales y una palatina, siendo esta la más grande y redon

deada y presentando frecuentemente un tubérculo accesorio 

distolingual; de, las c~spides bucales la más prominente 

es la media, en sentido mesio-distal la cara oclusal es

tá dividida por surco, GUe salvo excepciones es por pro

fundo. Las curas proximales son de forma trapezoidal, -

ligeramente plana la mesial y convexa la distal. 

Las caras vestibular y palatina son convexas pr! 

sentando la primera en el tercio cervico mesial el tubc!, 

culo molar de Zuckerkandl, la segunda prcsent¡. en ocasi2 

nes un tuberculo disto-lingual. 

Presenta tres raices; una palatina .y dos vestib,!! 

lares, mesial y distal. Cámara pulpar. Presenta cuatro

éuernos pulpares, tres vestibulares y uno palatino de -

los cu~les el más prominente es el medio vestibular, el

cuerno más alejado de la cara oclusal es el paiatino por 

lo que las preparaciones en esa cara se pueden extender

ª expensas del lado palatino, el cuerno mesio-bucal es -

ligeramente más prominente que el distal. Además el es-
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pesor de esmalte y dentina es menor en l~s c~ras mesiales 

que en las distales. Los conductos radiculares en núme

ro de tres tienen la forma de las raíces. 

Segundo molar superior.- Su anatomia es similar

ª la ddl primer molar permanente aunque de d~mensiones -

más pequeñas. La cara oclusal presenta dos cúspides bu

cales y dos palatinas que le dan forma más o menos cua-

drada; la cúspide mesio-bucal es mayor que la disto-bu-

cal y de las dos palatinas es mayor la mesio-palatina 

(que es la más voluminosa de todas las cúspides de la 

pieza), presenta en su aspecto mesio-lingual un tubercu

lo accesorio (Tuberculo de Carabelli). 

La cara oclusal est' dividida en dos secciones~

una mesial y otra distal por medio de una prominencia 

transversal de esmalte; dicha prominencia es bastante 

marcada, lo cual permite preparar una cavidad mesio-ocl~ 

sal separada de una dis to-oolusal. De sus_ caras proxim~ 

les la mesial es convexa y en el tercio ~ingual se nota

la presencia del tuberculo de Carabelli, la distal casi

plana en su tercio me~io es más grande que la mesial. 

La cara vestibular tiene dos convexidades separ~ 

das por un amplio surco, es la línea de crecimiento que

divide los dos tubulos vestibulares, y que a veces llega 

hasta cervical. La cara palatina se encuentra también -

dividida en dos convexidades por el sur.co que viene de -

oclusal, desde la foseta distal. 
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Su ráiz curvada laminada y .en forme, .de gr.rra¡ es 

trifurcaca presenta dos vestibulares y una.palatina. 

Cámara Pulpur •. - Presenta cinco cuernos correspo.n 

·dientes a cada una de las c6spidcs, siendo el ~ás alto -

el mesio-bucal que se inclina en dirección mesio-vestib!!_ 

lar¡ el cuerno mesio-palatino le ~igue en altura. Los • 

conductos radiculares son aplanados en la misma fo;:ma l!, · 

minada que tienen las raíces. El conducto de l~ r~Ú P! 

latina es li¡;era11.ente ciercul<.r en la luz. 

Primer mol~r inferior.- Su corona es cuboide y-

alargada mesio-distalmente, su cara oclusul de forma re.!:_ 

tangular presenta dos c6spides bucales y dos linguales,-

siendo la mis grande, alta y convexa la mesio-bucal; ti~ 

dos fosas oclusales y un surco en sentido mesio-distal,-

poco profundo, lo que permite en operatoria hacer dos C! 

vidades separadas y en caso de favidad clase II, las co

las de milano mesial y distal, se haran separadamente. -

Las caras proximales son ligeramente convexas. La cara~ 

vestibular de forma trapezoidal, en su tercio cervico-m~ 

sial presenta una eminencia·(Tuberculo molar Zuckerkandl) 

semejante al primer mol;;.r superior. La cara lingual es• 

convexa, a veces presenta un surco que la divide en dos

lÓbulos. Su raíz es bífida, una mesial y otra distal de 

forma aplanada en sentido mesio-distal. 
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r'~ara pulpar.- Los cuernos pulpares mesiales o• 

tra vez, son mas prominentes que los distales, siendo m_! 

yor el mesio-bucal por lo que es el más fácil de exponer 

al preparar una envidad en esta pieza. 

Los conduc~os radiculares son dos 1 reducidos me

sio-distalLlentc y amplios de vestibular a lingual. 

Segundo mol~r inferior.- Su corona tiene forma

de cubo y es muy parecido al ~rimer molar permanente. La 

cara oclusal presenta cinco cúspides, tres bucales y dos 

linguales, siendo las dos mesiales las más prominentes.

Las fisuras que presenta la c~ra oclusal son bastante -

profundas 'f frecuentemente alc¡¡.nzan la dentina, por lo -

que deberán eliminarse completamente al preparar una ca

vidad. Las caras proximales son convexas. 

La cara vestibular de forma trapezoidal, presen

ta tres convexidades que son los tres lóbulos de creci-

miento. La cara lingual de forma cuadrangular está divi_ 

dida por el surco cérvico-oclusal. 

Presenta dos raíces, más larga la rnesial que ti! 

ne forma de gancho. 

cámara pulpar.- Los cuernos mesiales son los de~ 

mayor altura y tamafio estando estos unidos por;un puente 

pulpar que hay que tomar en cuenta durante la lJrepÍiradón 

de una cavidad. 
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Los conductos r¡~diculares son dos, aplanados en

sentido mesio-distal y amplios de vestibular a lingual. 

HISTüLCGIA Y PlSIL.LüGIA DEL TiJlD(i J·ULJ1ill 

Histología.- Para poder entender e interpretar

e! comportamiento del tejido pulpur i.:ajo difere11tes est!, 

dos clínicos consecuencia de su respuesta a la irritación 

es necesario conocer su estructura histológica y su fi-

siología. 

HistolÓgicami.:nte no hay diferenci.a entre la pul¡:a 

de dientes primarios y permanentes. 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especiali

zado que está formado por células y sustancias intercel~ 

lar •. 

Células conectivas.- Son células estrelladas que 

se encuentran unidas por prolongaciones ciroplasmáticas

y que están embebidas en una sustancia intercelular gel!, 

tinos a. 

Sustancia intercelular.- Consiste en fibras fi

nas colágenas que forman una red bastante fina que se 

mantiene unida gracias a una sustancia gelatinosa que h!, 

rá las funciones de cemento. 
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Odontoblustos.- Los odontoblastos constituyen la 

capa celular que cubre por fuera el tejido conjuntivo. -

Son células diferenciadas en forma de columna que están

si tuadas al lado de la dentina. Cada odontoblasto tiene 

una o más fibrillas citoplasmáticas (Fibras de Thomes),

que desde el cuello celular se extienden a través de los 

canal.Ículos dentinarios para terminar en el límite amel~ 

dentínario en forma ramificada. 

Vasos sanguíneos.- Existen en abundancia, sus P.! 

redes son sumamente clel¡;<:c.las, algunas arterias penetran-

por el foramen apical y son acompañadas por pequeños ne!. 

vios y una vez dentro de la pulpa se ramifican en una --

complicada red capilar que terminan en asas periféricas-

situadas en la 
. , 

adyacente la capa odontoblásti-porc1on a 

ca. 

Como el delicado tejido pulpar irrigado profusa

mente por la sangre está confinado dentro de las paredes 

rígidas de la dentina todo trastorno del aflujo sanguí-

neo normal traen como resultado una esta.sis o conLestión 

venosa que se traducirá en dolor. 

Linfáticos de la pulpa.- il aflujo linfático de

la pulpa no es bién conocido, sin embargo, se han encon

trado vasos linfáticos y vainas linfáticas perivascul~res. 
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Nervios de la pulpa. - . La invei:vÜción e.le la pulpa 

y de la dentina seg6n Schour se debe a la presencia de -

procesos protoplasmáticos de los odontoblastos ~ue se en 

cuentran en conexi6n fisiol6gica con las fibr~s nervio-

sus, cualquier irritaci6n (qufmica, trauw&tica o t~r~ica) 

dará lular a cambios en el citoplasma de las fibras odon 

tobllsticas las que a su vez excitar&n el p~otoplasma de 

los odontoblastos, excitan las fibras nerviosc;.s que tran~ 

rniten a los centros superiores la sensaci6n de dolor. 

Células defensivas.- A<ler.1ás de los fibroblastos-

y odontoblastos existen en la pulpa otros elementos cel~ 

lares generalmente asocia,dos con pequepos vasos sangu!-

neos y capilares y que son importantes por su acción de• 

fensiva. 

En la pulpa normal están en estado inactivo, pu~ 

den reconocerse tres tipos diferentes de células •. 

Histioci tos.- Localizados a lo largo ele los capi 

lares, durante los procesos inflamatorios producen anti

cuerpos. Tienen forma redonda migran al sitio donde es

tá localizada la inflación y se transforman en macrófa--

gos. 

Células mesene¡uimáticas indHerenciadas.- Se les 
. . ·. 

encuentra eri fotiino contado con las. paredes capilares -
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se cree tienen la propietlud de forr.ir.r macrófagos e histi2 

citos. 

Células emigrantes linfoideas.- Se orir;inan en la 

corriente sangúÍnea, su citoplasma es escaso y muestran

finns prolongaciones, el núcleo oscuro de fcrma arriñon~ 

da llena casi toda la célula. 

Con la edad hay una progresiva reducción de los

elementos celulares y la sustancia intercelular aumenta. 

Fisiología-. Función formativa~- La pulpa denta

ria es de origen mesenquimatoso y contiene la mayoría de 

los elementos celulares y fibrosos que están presentes -

en el tejido conjuntivo siendo la función primaria y ~-

principal la producción de der.tina. 

Función nutritiva.- La pulpa proporciona alimen

tación a la dentina por medio de las proiongaciones odon 

toblisticas. En la linfa se encuentran los elementos nu

tritivos. 

Función sensitiva.- La. pulpa contiene.fibrillas 

nerviosas sensoriales que no solo inervan la dentina, si 

no que también ayudan a regular el aflujo sanguíneo en -

sus delicados capilares. Debido a su riqueza de inerva ~ 

ción la pulpa dentaria puede reaccionar activamente fren 

te a los cambios f1sicos y químicos. 
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Función uefenslva.- La pulpu se ellcucntra pr.,te

gida contra las irritaciones e;,ternas m entras estó. ro-

deada por una pared intacta de dentina. Puede responúer 

con una reacción muy ín1.c11sa si se haya expuesta a unu. -

irritación sea esta de naturaleza mecánica, t6rmic~, qu! 

mica o bacteriana. 

La reacción defensiva puede expresarse como for

mación de dentina secundaria si la irritación es modera

da o como inflamación en casos de irritación m's grave. 

Los conocimientos actuales nos indican que histg 

logicamente no hay diferencia entre la pulpa de dientes

primarios y permanentes. Con la edad hay una procresiva 

reducción de los elementos celulares y la sustancia in-

tercelular aumenta. En u.: diente primario maduro los -

elehlentos celulares decrecen a medida que se acercan al

ápice. Aunque se sospechan diferencias en la fisiolo3Ía

pulpar de un diente priwario y un permanente no se han -

comprobado. 
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CAPITULO TilRCERO 

EX;\;1!.EN RAu 1 UGRAF I CO 

Los rayos X en la Odontología Infantil-son de 

gran importancia para el Cirujano Dentista,ya que con la 

ayuda de ellos detcrrilinamos; la e:d'stencia de caries, el 

car&~ter y extensi6n de muchas anomalías, trastornos pa

to16gicos bucales, desarrollos anormales y otras altera

ciones que se pueden corregir y tratar unicamente en los 

primeros afios del ni8o. 

Tanto el Cirujano Dentista como el especialista

no puede ni debe hacer un diaanostico usando solamente -

los métodos de propedéutica,médica, ni establecer un 

buen plan de tratamiento si se prescinde del examen ra-

diográfico, pues es tan importante como el ex~men clíni

co, el de laboratorio o cualquiera de los métodos auxi-

liares de exploraci6n. 

La roentgenografía juega un papel fundamental en 

todo exámen de la boca, lo cual es aun más evidente en la 

boca del niño porque posee una dentadura en estado de -

f ormaci6n y desarrollo con periodos eruptivos y de susti 

tuci6n de piezas primarias por per111anentes. 
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Además pueden presentarse en sus dientt:s y ma~;llni:es un11 

serié de condiciones patolÓ3icas y anormales que. solo se 

pueden descubrlri por medio de lus radio3ruf1as; el valor 

que tiene este tipo de estudio en lo& dientes y maxilares 

es un hecho que no admite discusión y forma p;i.rte de la

responsabilidad del Dentista al tratar al niño. 

Es por lo tanto indispensable conocer perfecta-

mente las imlgenes radiogr¡f icms normales del aparato 

dento maxilar en las distintas etapas de desarrollo y 

erupci6n cronol6gica, para evitar errores, como tomar 

por patológicas Órganos dentarios normales que no han 

terminado su calcificación. La radiocrafía, no solamen

te es Útil como medio de diagnóstico y de pronóstico,· si 

no indispensable co1:io medio de con~rol. 

.El exainen radiográfico está indicado siempre 

que se va iniciar un trata;.iiento, pues su importancia en 

el niño es la misma que el adulto, ya que aquel presenta 

una serie de cond~ciones características tales como: 

1.- Una alta incidencia de condiciones patológi

cas especialmente la caries dental interproximal y la c~ 

ries recurrente cuya forma incipiente sólo se puede de-

terminar por este medio. 
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2.- Una serie de anormalidades que en muchos ca

sos interfieren con el desarrollo de la dentición y re--

quieren determinarse a una edad temprana. 

3.- Cuando debe evaluarse el estado de. reabsor-

ción radicular de las piezas primarias, el estado de caJ:. 

cificación y erupción de estas Últimas; ya que el niño -

posee siempre una dentición en estado de desarrollo y -

formación. 

4.- Las características morfológicas de la dent! 

ción primaria que hacen necesario un estudio cuidadoso -

de las placas radiogrif icas antes de instituir el trata-

miento operatorio. 

5.- Las complicaciones Óseas, periodÓnticas y r~ 

diculares antes del tratamiento. 

6.- La forma, número y tamaño de,) . .as ,raices. 
, ' - - .. ,. ' ' ___ , '-, ·.-,~----~- .:-\_:_ '_ 

7 .- La presencia de dientE?s; ~efehi~~s V'.~u posi:.. 
. «,';~--:-' 

Y>.~ ·'' ,:.-

ción intraósea. . •. ;;:~.·;o;;·}?J '.~ •. ·· 
s.- La presencia d.e dientes 'supernumerarios. 

~ l , ' 
:--·,;·','...,_,, .. 

9. - La presencia. de qi¡is t:~~,' t~~oresi¡desarrolla-
_._'.:)_:.:~--.:.:_.· . ':::: --~ :'. -· ·: .. , 

dos en los maxilares en que ,tmP:i..den la .oclusion correcta 

de uno o más dientes. 
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10.- La gravedad de fi sur.as oseas. Cpai~uar. hendi 

do). en las que :;eneralmente se Ob$~iv' la; 'fa.l.'fo ~e ~~~ o 

más dientes. .• > ' ./>' ' .· 

La presencia de ~ueri10S e·:-:trafros en los mu"". 
·-· .. : ,• . ' . . 11.-

xilares. 

nente. 
. ... -_ ' ' .- ' .. ~- _' ~ . ' .. 

ta·po~fbiitdacl ;~i ¿%h1~i'.iar :uri>~ái·~'nie Pri~~ 
~--';,-: ::::~~:<·~-~;-:~>~;¡ :~-:-: ·-·~:._/ ... ,L ·:~-<:1~-~~~;~~)J;~.-~·~<'.~~:,.~:E;.·~- ~~-,·-:~··-~_<'..~ 

;:;'.~;:-.:_: .. ,::'.-:- -. ;.•,.-. :~~:--~~~:e~~~-·~ .. -~~-·-~,¿_;;'~-\!:}~~'.- ,-,··.'!";';-:-.-·,·, ----.-. .-.,, ~-· 

. . . . ' ' .· .· > ·. ·•. . • ';.·... • ., ; ' •;.;;Ú:;i:;J;j{~;t;i(f~¿;;;;: .. ~¡;i <' ( > 
rio. 

<i4~¡_' :L~''.d.~t'atlón' cfo per .iodo_·~de;ir:ete,nc.J.'.Oll ¿Úandó• 
por•.·1~ e~ad:·fisi~i6sica delpaci.fih~~· ~.;:i~~~~:f~l~·i~i) ~'.her-. 
fiC'aC:.Í.6n radicular. e >:• ~ . 

15.- La ap ... riciÓn de fracturas Óseas y radicula-

res. 

TECNICAS RADIOGllAFICAS CON NIÑOS 

En pacientes de edad pre-escolar el estudio m!n! 

mo requerido es de cuatro radiograf!as, dos anteriores -

oclusales superior e inferior y dos posteriores izquierda 

y derecha de aleta de mordida. Utilizamos pel!cüla No. 2 

para los pacientes menores de 5 aBos y ya en mayores de

s años intentamos usar también la No. 2 para las de ale

ta de mordida. 
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Cuando sea indicado tomar pel~culas peri-apica -

les a los pacientes por cualesquier ,circunstancia; nue! 

tra t~cnica unicamente difiere de lo clásico para la ra

diograf Ía de los dientes anteriores inferiores en que es 

muy dif Ícil que el paciente sostenga la película en posi 

ción dentro de la boca y haciendo uso ele sus dedos, en-

tonces se ha encontrado una técnica p~ra tonar dicha -

área colocando la película como si fuera oclusal y modi

fir.ando la angulación a ~7 grados, para lograr una ima--

gen compl~ta y lo menor distorcionada posible. 

TECNICA CCLUSAL 

La película oclusal anterior superior, se utili

za la película periapical No. 2, empleando la punta de -

la nariz como punto de referencia anatómico para la col2 

cación del cono. La pelicula debe colocarse entre los -

dientes superiores e inferiores con su eje ma~or trans-

versal y su superficie sensible en contacto con los dien 
. .. 

tes anteriores superiores a dos milímetros por delante -

de los incisivos y su mitad correspondiendo con la línea 

media. La cabeza del niño debe e~tar derecha para que -

la posición de la película sea paralela al piso. La ang~ 

lación y el tiempo de exposición dependen del aparato y

del tipo de película que se utilize; si se usa un apara-
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to Ritter Century a 65 ; .. V.!:'. y 10 /.In siendo fa an¡;u1o.-

ci6n de mas .:;rados con un tiempo c.!e e:.:posición .Je 1/4 de 

segundo si la película es ultra scnsii>l::. 

Película oclus~l unter.or inferior.- .Se utiliza 

la pelfcula periapical No. 2 que atarea el &rea intcrca

nina de la mandíbula, la película se coloca con su eje -

mayor transversal y con su superficie sensible en contü~ 

to con los diente inferiores a unos c.!os milÍm~tros por -

delante de los incisivos. L<i. cabeza del niño c.lebe incli 

nurse hacia atrás para que la posición ~e la pelicula -

forme un ángulo de apro~:irn.:camentc 45 grados con el piso. 

El punto de referencia anatómico para la colocación del

cono es la parte media del mentón, la angulación es de -

27 grados y el tiempo de exposición es de l/4 de seGundo, 

si se utiliza el aparato Ritter Century a 65 K.V.P. y --

10 Ma. y pelicula ultra sensible. 

Técnica de aleta de mordida.- Para niños menores 

de seis años que se emplea la pelicula No. O que abarca

el area de la supe:f icie distal de los caninos tempera-

les a la superficie distal de los segundos molares tcmp.!?_ 

ralcs; y para niños mayores de seis años la No, 2 que a

barca el area de la superficie distal de los primeros m.!?_ 

lares permanentes. 
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La ca bezn del pncie11te se colocará de manera --

que el plano oclusal forme una línea paralela al piso. 

Debe colocarse la pl~ca en posici6n y sujetarse

la aleta sobre la su¡erficie oclusal de las piezas infe

rio:res, sujetándolo y huciéndolo cerrar al niño. Los r!!; 

yos deben ser perpendiculares a la película. Cuando se

utiliza la película No. O el tiempo de exposici6n es de-

3/4 de segundo y con la pelicula No. 2 el tiempo de exp.2 

sici6n es de 1/4 de segundo ambas a + grados de angula-

ci6n. Es este tiempo de exposici6n y estos grados de aa 

gu~aci6n debido a que se usa el aparato Ritter Century a 

65 K.V.P. y 10 Ma. si la película es ultra sensible. 
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CAPITULO CUARTO 

DOLOR DENTA\ .Gi'i ·lHÍ~OS 

Los ciéntificos no han t~efinido realmente .lo -

que es en s1 el dolor. 

Los signos físicos que ayudan_a s~ber la' intc& 

sidad del dolor incluyen llanto, evitur la ptesiÓn en lo.

parte del dolor, p~rdida del apetito, insomnio, ~¡lidez,

dificultad fisiol6gica de la ~arte infectada, etc. 

Entre los dolores dentales más coraunes en ni--

fios, se encuentra los abcesos pulpares y dentoalveolares, 

apareciendo también el dolor asociado con el trat~mierito-

alveolar. 

El tipo de dolor por abcc:so pulpar, y, de~toa1~.., 

veolar cuándo es intenso surge expontanean.1t:11tc, pero es -

más común durante la noche. 

Generalmente se acompaña de inflamación e in:..

f ección, junto a piezas careadas, traumatizadas o restau-

radas, el dolor puede ser duradero, evitando que el niño-

realice sus actividades normales, sobre todo si es muy i~ 

tenso, aunque en algunos casos el nifio no presente nineún 

dolor. 
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Otro dolor es el 4ue resulta del enfriamiento

repentino de la boca, debido a comida o bebidas muy frias. 

Este dolor es breve, aGudo y de inteusidud va

riable, este mis~10 ti¡:;o de dolor puede ser causado por la 

estimulaci6n de la dentina expuesta o una fracturn o ca-

r ies dental. 

Otra causa que se conf~nde con pulpitis, es el 

dolor causado por el empaquetamiento de alimento en los -

espacios interdentales, donde han sido dcstriuidos los 

bordes marginales y los contactos normales, este dolor o

curre mientras el niílo come, pero puede experimentarse V! 

rias horas despui~, es imvortante identificar la causa de 

este dolor para evitar tratamiento pulpar innecesario o -

extraer un diente yue solo este cc.reado. 

Dolor asociado con tratamiento dental.- El do

lor como sugiere Hardy Folff y Goodell, tiene componentes 

de comportamiento emosionales y autonomos, conscientes e

inconscientes, los niños muy pequeños reaccionan llorando, 

retorsiendose o gritando de la misma r.mnera, por cosas 

que no les gustan gue por cosas que les hacen daño, el 

dentista debe tratar de predecir las posibilidades de do~ 

lar con exactitud. 

Los estiu:ulos más dolororsos se encuentran en

cirugía y en tratamiento de pulpa vital • 

•. 
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En las lesiones curiosas r prcparaci6n de cav! 

dad es se produce dolor contando atlemás el cstí1aulo ne;:;u ti, 

vo de miedo, presión y vibración •.ce los instrumentos, si

gue a estos en sensibilidad, la inyección ~:e la anestesia 

y el curet~je. Coloc~r diques de hule, radioerafías de -

aleta de mordida, son menos dolorosas pero moleGtas. Se -

debe evitar por todos los medios estas molestias al menos 

que sean necesarias, para un ~iacnóstico. lil dolor poso

peratorio no es muy serio en nifios pequefios y el m&fi co-

m~n no es causado por el tratamiento dental, sino por há

bitos de mor~cr y masticar la lengua, labios r carrillos, 

cebido a la insensibilidad resultante de la anestesia. El 

dentista dari instrucciones para evitar este problema. 

Mi1'0DOS USADOS .CN EL CüNT::OL IJEL DOLOR Y .EL MIEDO 

Bntre las medidas sicol~ icas se encuentra la

a:nabilicad para ser competentes con confianza de sí mismo, 

interesados en el bienestar del paciente, por parte del -

Odont6l.ogo, esto reducirá el miedo del. niño, creando con

fianza. 

Se pueden usar frases .tranquilizantes para ca! 

mar al niño en tratamiento dental, sustituyendo por pala

\, bras agradablex, por ejemplo, decir molestar en vez de d2 

lor~ un pellisquito eri l~gar de inyecci6n, etc.,etc, 
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Los niños 'Jue se so1:1eten a un trat;;.miento den

tal, generalmente lo aceptan con facilidad, pero algunos

requieren ayuda especial por lo que el Odontologo debe -

identificar y seleccionar los medios eficases. 

Cuando en un paciente es necesario una ayuda "' 

mis fuerte que la psicoloeía, progm¡tica y la anestesia -

local, el ·oclontologo identificará estas ocasiones, y de-

terminar& de las acciones a secuir, se pueden utilizar V! 

rias como estas. 

l.- Identificar clara1nente el tratar.liento a s~ 

guir. 

2.- Decir cuanta molestia serl causada y que -

efecto probable tendrá en el paciente. 

3.- Si se'pr vee que el procedimiento va hacer 

demasiado exigente decidir si el dolor o la ansiedad nec~ 

sitan medida.sespecificas. 

4.- Escoger las drogas que proporcionará el -

_al_iv.io necesario. 

5.- Escoger las dosis, vías de administración

y horario y administración, que probablemente logren la -

mociif icación deseada de la conducta. 

Lampshire, clasifica a los niños en cooperati

tivas tensas, clnrarnente aprensivos temerosos e hipermoti 

vados, esta guía es valiosa para el grado de trastorno de 

la conducta que se pue<.le determinar en un niño. 
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a) Analgesicos.- Son los agentes cmple~!os -

pnru reducir el dolor sin afcctür l:.. concicnrl<:., actuan ~ 

levando el umbral del dolor o rr.<.•t.:ificc.nLiO la percepción -

central, la interpret~ción y reacción o disminuyento la -

actividad refleja y re¿uciendo los aspectos sicogénlcos -

del dolor. 

1.- Entre los an¡lcesicos narcóticos usados en 

cierta medida en la odontolof;ÍC. infantil es el fÓsfoto <le 

cod~Ína, 20 veces menor en eficacia 4ue la morfina, ya que 

esta se reserva para dolores intolerables, yUe ocurren 

muy raramente en niños. 

Jll uso más amplio de los c!erivados sintéticos

del opio, es la pclidin~, usado corno premedicación sola -

o en combinación con prometasina. Igualmente que la mor

fina es depresor del sistema nervioso presenta peligros -

de sobre dosis, cono son estirnulación cerebral, taquicar

dia, desorientación, espasmo muscular y depre~ión respir! 

toria. 

2.- Análgesicos no narcotices.- La aspirina y

su combinación fenosetina y caf eina, son muy eficaces pa

ra analgesia bucal. Su acción se debe a un bloqueo peri

férico del e:ecto analgesico de la brodisina. 
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.Bstas drog;;.s son eficaces pre y posoperatoria;., 

mente para controlar el dolor. 

Otros analg~sicos como el 6xido nitroso y el 2 

xigeno, actualmente ¡;ozan de popularidad cuando se admi-

nistran concentraciones entre 40 y 80 3, el 6xido nitroso 

proporciona analgeéia y euforia. 

b) La anestesia general.- Se usa como Último -

recurso cuando todas las alternativas son ineficacés. 

local es el me io usado más comu.u 

mente para controlar el dolor en Odontología aunque se -

puede lograr anestesia por presi6n o frfo, el mejio más -

eficaz sigue siendo la inyección de un anestesico bucal a 

lo largo de un tronco nervioso p~ra bloquear la concucción 

o perifericamente en la terminaci6n del tronco nervioso -

por infiltración de estos tejidos. 

En los niftos existen riesgos, tales como inye~ 

cienes intravenosas accidentales lo cual se puede evitar

usando la aspiración antes de la infiltración, Adiciona! 

mente existen dos problemas especiales una de estas es 

que exigen una preparación mis cuidadosa para asegurar en 

cooperación y seguridad Jurante la inyección por lo que -

se inyectara hasta que sus moviill~entos corporales esten -

bajo completo control. 
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.Sl otro prohlcmo. es cuan.~o se desconoce la iner 

vusión de la boca del niño creyendo que es c1aere11t~ de -

los adultos lo un~co que varfa son lan listo.nclus entre -

los puentes de tliferenc i.a ljUe son uás ptiqueíios. 

Una buena práctico. es el era11leo de un aneotesi 

so tópico antes de inyectar. 

FARMACOS QUE l·iL;DIFICAN LA ANSIEDAD Y ilL MUlD() 

Los hipnotices son drogu.s sedantes llUe favore

cen el sueño natural. 

l.- Los barbitúricos y el hidrato de cloral GS 

nero.lmente son usados p~ra sedación en niños, p~ra trata

mientos dentales, Ya yue son inducidos a un sueíio tran-

quilo del que se despierta facilmente. 

Los barbituricos tienen muchos usos y porcos ~ 

fectos secundarios los que se 1,roducen generalmente con -

altas dosis. 

Los usados más comunmente son el fenobarbital

el amobarbital, el pentobarbital sódico, el tiopental só

dico .y secobarbital. 

Los barbitúricos son usados para preparar ni•

ños poco manejables tienen un amplio margen de sesuridad, 

por lo que son los preferidos. 
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2.- Drogas tranyuilizantes o sicolepticos.- Son 

drogas que producen efectos especiales antlsicoticos aun

que no es sencillo c:cplicar sus efectos, algunos autorcs

explican su acci6n, por inhibición de enzimas para evitai 

la destrucción de transwisores qufmicos del cerebro, o -

bién pueden provocar cambios metabólicos bioqufmicos o. ni 

veles subcelulares. 

Estas drogas las llamadas fenotio.sinas. han si

do usadas con e:ü to en niños, y son la clorpropasasina, -

la proclorpesasina y la procacina. 

La distinción entre tranquilizaritca mayores y

menores radica en su capacid~! para reducir las manifest! 

e.iones mayores o menores de ansiedad y tensión. 

Un grupo t.le tranquilizantes denominado grupo -

menors contiene fenotiasinas y otras drogas. 

Dos de los tranquizantes menores usados frecuen 

temente, son los derivados de las difenilmetanos, la hi-

droxsina, y una benzodiasepina. 

Las drogas usadas m&s frecuentemente para sed! 

ciÓn dental son las benzodiasepina, valium; las fenotlasi 

nas, torasine, melloril y co~po9ine; el derivado de prop! 

no ecuanil, y los difenilmetanos, atorax y bistonil. 
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Los tranquili::rnnt·,·s, seda;it~s •~ni.l .. ésicof. y 

otras drogas se usan en combinaciones que trutun de dar -

metiicaci6n equilibrada, con al~una droca preGcntc, para

evitur la perseci6n"del ~olor por el paciente, SUD rcuc-

cioncs al miedo e incluso p~ra reJucir la salivaci6n r vr2 

mover la euforia. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO PULPAR EN DIENTES DESIDUOS 

Un problema de gran importancia es la preservación de

los dientes desiáuos con pulpas lesionadas por caries o tra!! 

matismo, por lo que la ciencia odontológica busea los métodos 

mas efecaces para dar tratamientos más acertados desde pul-

pas afectadas, para que el diente pueda permanecer en la bo

ca en condiciones saludables, para poder cu~plir sus cometi

tos. Es obvia la necesidad que tienen estos dientes de ter_!! 
1 

peutica pulpar debido a que el esmalte y la dentina en dien-

tes primarios, tienen solamente la mitad de espesor que en -

los dientes permanentes. 

La pulpa está proporcionalmente más cerca de la super

ficie exterior, por lo que puede ser más facilmente lesiona

da. La pulpa dental y sus funciones fisiológicas son simil! 

res en varios aspectos a otras partes del organismo. No ob~ 

tante sus caracteristicas indiviJuales y su gran protección-

por dentina y esmalte, estructuralmente duras presentan una

situación ~nica, un buén odontologo debe conocer la estruct!! 

ra de la pulpa lo mismo que las limitaciones de su tratamie~ 

to con lo que logrará buenos resultados en tratamientos de -

piezas enfermas o lesionadas. 
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Un diagnostico acerta,!o es la base incuestionable po.ra 

tratamientos con un final satisfactorio. Sin un b~1cn diaGllO.§. 

tico cualquier intento de terapeutico. pulpur llevará ~1 f ra

caso. 

Actualmente, aun existen factores ,,ue no pu·~~:en cer 

conti·olados o fijados facllii1cntc. l:or ejemplo las hcmorra-

gias, la penetración ~e caries y sus bacterias en la cámara

pulpar, la cual puede ser de una ¡ .. rofundid, lentitud, rápidez 

de penetración, clinica y radiogr~ficamente impredccihlcs. -

Por lo que el d~agnostico se basar~ en Jna solución cuidado

sa de los hechos, signos y sintomas. A pesar de los conoci

mientos actuales sobre pulpa~ ~entales, todos los tratamien

tos tienen ciertas limitaciones incluyendo los procedimien

tos endodonticos coQpletos. Para la elección del tratamien

to además de la afección que sufre la pulpa se debe conside

rar otros factores, tales como: tiempo que permanecerá el -

dienre en la boca, tipo de restauración, tiempo que requiere 

la restauración, estado de la dentadura uso 4ue será someti

do el diente, salud general del paciente, cooperación que se 

puede lograr del paciente y costo del tratamiento, debe con

siderarse que la permanencia de estos dientes, en la boca es 

transitoria. Además de apreciai: la edad del paciente y el -

estado de erupción de las piezas. 
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Determinar la salud general del niño ya que si sufre 

cualquier tipo de discracia sanguinea ser¡ consederado mal -

candidato para terapcuticas pul¡,ares, lo mismo un ~aciente • 

que padezca bacteremias representa un riesgo, además de que

un fracaso en el tratamiento pod~!a dar lugar a complicacio

nes más graves • 

.Es importante comprobar el estado de piezas adyacentes 

y otras estructuras en la boca. Además determinar la función 

futura del diente al tomar la decisión sobre la factibilidad 

de la tcrapeutica pulpar. 

La cooperación del paciente, determinará parte del exi 

to, antes de efectuar una tcrapeutica pulpar habrá que exam,i 

nar clínica y radioc;raf icai.1ente al paciente. Es to incluye;

historia clínica, examen de la cavidad oral, movilidad denta 

ria, prueba de vitalidad, buenas radiograf Ías; resumiendo se 

evaluará la mayor cantidad de criter~ors para el dlagnostico. 

Recordando la importancia de una buena técnica anestésica y

una higiene adecuada. 
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La terapeutica pulpar m&s simple es el recubrimiento -

pulpart ya sea en su forma indirecta cuando la pulpa se en-

cu<!ntia aun cubierta por dentina, ya sana contamina1.1a. o des

calcificada; lndirecta cuando huy exposción pul¡;ar intencio• 

nal o accidental. 

La finalidad del recubrimiento pul.par/:~~ m~ritenei lll

funciÓn de la pulpa enferma o ex¡;uesta medi~nt~· }f/cCllOcaciÓn 

de materiales protectores. 

Cuando -:1 diagnostico, por medio de radiografías, vi-

sual y sintom,tico sea dudo~o respecto a la salud pulpart r
se corre el riesgo de dejar la pulpa al descubierto, el Cira 

jano Dentista,. deberá decidir acerca de la conveniencia de -

un recubrimiento pulpart indirectot directo o la eliminación 

parcial de la pulpa. 

PROTECCION O RECUI3RI/.IIENW PULPAR INDIRECTO 

La finalidad del recubrimiento pulpar indirectot es la 

de preservar la salud de la pulpa C:übforta pof dentina de la 

que no se tiene la seguridad .que sea suficiente prote'cción -

en ciertas condiciones. 
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La protección pulpar se indica en todos aquellos casos 

en que el aislamiento pulpar ha disminuido, y~ por caries o -

por otros factores. Esta protección se realiza por medio de -

una internención endodóntica en una sola sesión. 

La técnica indica varios pasos a seguir; inicialmente -

se elimina el tejido dentinario reblandecido por el proceso 

carioso, comprobando el estado de salud pulpar, procediendo 

n la protecci6n y aislamiento de la misma por medio de la 

dentina remanente, de acuerdo al estado observado clinica y 

radiograficamente; previamente se administrará anestesia si 

es necesario, habiendo aislado el campo operatorio para evi

tar la penetración de saliva. Se elimina el tejido enfermo 

y se efectua el lavado de la cavidad con agua hervida, secan-

do perfectamente. 

Si la pulpa queda protegida por la mitad o más de su 

espesor dentinario, ésta puede cubrirse con cemento de fosf! 

to de cinc, que servirá de base para la obturación definiti-

va. 

En cavidades donde la dentina sana remanente.tiene un 

grosor aproximado de medio milímetro, se colocará una ·delga'." 

da capa de Óxido de cinc-eugenol o bien de. Ó>:ido de ciné, ti 
:·. . -

mol y resina, sobre esto se colocará otra capa de cemento de 

fosfato de cinc, que ser' la base permanenete, 
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En casos donde la cuvida(i es muy ¡.rofunct.:.., y la dentina. 

se encuentra descalcificada, se debe cubrir con unu ca~a de

hidrÓxiclo de calcio preparado con ncu•~, otrc capa de Ó;dclo -

de cinc y eu¡;enol y por Último la b;.,sc ,_¡e cer.;ento de fosf;;.to 

de cinc. 

El empleo de diferentes materiales puede variar ele 

acuerdo a casos con caracteristicus especiales. Es por esto 

lu importancia de un buen dia¡;nostico y una correcta reraosión 

quirurgica del tejido enfermo. 

PRüTECClON v RECUDRrnIENTO FULP,.R DIRECTO 

Como se mencionó anteriormente el recubrimiento pulp~r 

directo, es una intervención endodóntica que tiene por inali 

dnd mantener la función de una pulpa accidental o intenciona.!, 

mente expuesta, y lograr su cicatrización mediante el cierre 

de la brecha con tejido calcificado. 

Aunque se ·.,hacen tratamientos con c aracter experimental 

en pulpas lesionadas por inflamaci6n provocada por curies;-

en la practica solo se recuperan las pulpas sanas reci~n ex~ 

puestas y convenientemente proteaidas. Debido a las caract! 

risticas anatoniicas y fisiológicas de la pulpa, los productos 
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t6xicos de la inflamación pulpar tienen unn eliminaci6n def! 

ciente a trav6s del foramen apical, a pesar de ~ue la pulpa

forma una barrera c&lcicn por detr&s de ln zona inflamatoria 

tratando de aislarse, esta barrera es incompleta por lo que

nl avanzar la infecci6n, la destruye. 

Por lo tanto en una pulpa expuesta, para lograr su ci

catrizaci6n o cierre de la brecha por calcificaci6n por medio 

de su propio tejido conectivo se ctebe contar con un aislamien 

to artificial y en ausencia de infección. 

Debido a estas circunstancias el recubrimiento pulpar-

directo se indica en casos que por traumatismo~ brhscos se -

ha fracturado la corona del diente, descubriendo la·pulpa C! 

so frecuente en nifios sobre todo en dientes ant~ricires supe-

riores. 

Se contraindica la protección pulpar directa, aún en -

ausencia de síntor.1as cllnicos la inflamación, cuando al res~ 

car la dentina desorganizada, del piso de una·cavidad con C! 

ries se descubre pulpa optando en algunos de esos casos, por 

mantener la salud pulpar mediante la capa dentinaria que la

cubre; con la salvedad 1aencionada en la protección pulpar in 

difecta. 

Tecn~ca Operatoria 

Se realiza en .una sola. sesión ope~atoria, pref erentemen 

te en ei momento en que .se ere~tlia Iél. ie;:p~~¡~ióri ;uipa·r. 
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~l aisla1uiento de.l campo o¡.iera tor ;..o <iebo st:r l n;.;edl~ to 

lavando la cavidad y controlando la hemorragic. con ugua oxi

genada al 3%, scc;;.ndo cuiC:adosamentc con algo(:ón estéril la..:. 

zona e1~pues to.. l'os ter iori.1en te se co !.oca una cepa de hiclrÓ~:i 

do de calcio sobre el piso pulpar, sobre esta otra capa de -

Óxido de cinc eugcnol y una ra&s de cemento de fosfato de cinc. 

Las variantes de la tecnica, dependen de diversos f;;.c

tores¡ como cuando la exposici6n se debe o. fractura en un 

diente anterior 1·rimario con t".ificul tad pa:.·a realizar una C!::, 

vidad retentiva para los mate~iales de protección y aislamien 

to, estos se mantendrin por medio de una corona artificial -

temporaria muy bien aáalitada y cementada. 

Un control radiografico posterior a la intervención al 

cabo de unas semanas es de gran ayuda en caso de dudas, res

pecto al éxito del tratalliiento, sobre todo en d~cntcs muy j~ 

venes en los que se puede comprobar el cierre del foramen 

apical. La prueba periodica de la vitalidad pulpar es impo,t 

tante para apreciar la evoluci6n de la protección directa. 

El fracaso del tratamiento se indica por los s.!ntomas

clÍnicos de pulpitis, esto hará necesario la extirp~ciÓn pa,t 

cial o total de la pulpa inmediatamente. 
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CAPITULO VII 

PULPOTOMIA 

Definición.- La pulpotomia llamada tambien amputación

de la pulpa coronaria consiste en la extirpación de la por-

ción coronaria de la pulpa vital no infectada o solo ligera

mente infectada dejando los filetes radiculares en su sitio

bajo la acción de un medicamento apropiado. 

Indicaciones Contraindicaciones.- La selección de 

dientes primarios para el tratamiento pulpar implica procedi 

mientas de diagnóstico importantes; se hace este diagnóstico 

con el objeto de eliminar todos los posibles fracasos. Pue

de anticiparse un grado razonable de buen é::ito y está justi 

ficado recomendar a los padres el tratamiento. 

Está indicada) 1.- En todos los casos de pulpa expues

ta por caries. 

2. - Cuando se hace una e>:posición pulpar durante las -

maniobras operatorias, en la preparación de una cavidad: 

3.- Exposiciones pulpares ocasionadas porc caries pro-

fundas cuando la pieza acuse vitalidad y no exista complica

ción periodontal u Ósea. 
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., 

4, - Si se presenta. heiaorragiE:. en el sitio de la exposi 
. , 

c1on. 

5.- Cuando por necesidades ortoc!Óncicas se requiere r~ 
. ·::,·«. -./':". ,:/:' - ' 

ducir el diámetro mesio distal de una pie2a y que cara com-~ 

prometida la integridad de la pulpa. 

6.- Cuando por ausencia congénita de los premolares se 

necesita conservar la pieza primaria, ya sea por técnica, se

le hace a la molar primaria la f arma de la premol¡;,r ( que le 

debería sustituir) con una corona. 

7.- Cuando el tejido e>:puesto haya sido cOntaminado --

por la saliva. 

Contraindicaciones.- No se recomienda tratamiento alt;!;t 

no y en consecuencia se preparan para la e>:tracción aquellos 

casos de dientes primarios donde se dan las siguientes cir""-

cunstancias: 

l.- Cuando tiay evidencia de complicación Ósea u. perlo-

don tal. ' .. 
:-1· ·:·-__ . ... '.···.·· .· < 

Cuando'··1as raíce~<e{ür r~iiÜ~~i~cl~~ ;¿~~-i·'por· com~-
. ~¿r~~ÍÍ~~t_~-~ºJ'té~:i~ffs·}·t······~·-·.·~~~~}-~~~~f~?i~uposL .• · 

.. , .... ,,,-. .;;:-::;· ·· __ .-
> ( '<h): .. ;:;',l0ii;cc ~~¡",' n,,::;,:C·c' C , .. · .. 

~-~·~·_:1.é_ ;·f\.{t~ ·~-~ -~::_:·~:>!?t·>: :_;. :~----~-'-:.·-':. . .,_ 
. -' . ' ' .. . :;-:<-~·j:'.~-:::··:_:_-:-~' .. :~·~,···~ :_-___ ~ ... :,:· 

· 3. - Cuando. la reteJ¿i6rl:;~~f '~i~rite nC> .estar ia ·•en ·armo-
-:_··~< : 

pleto y el diente 
. , 

en el arco~ e.ion 

nía con la oclu~ión ~~ cl,~f'c'd. 
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4.-. Cuando el nifio tiene mala salud y su resistencia a 

la infección es baja. 

pieza. 

6.- Cuando exista reabsorci6n iadi¿~j,ij:'/{·fi~{W11L 
' ,-"-,--~~ :'.:_jl" ~-:~_~'./~'.- ":':. 

7 ~- Si nos encontramos con una pulpa pufÚJ.~ht'~ d necr§. 

tica al abrir la c¡mara pulpar. 

:nstituir la terapia pulpar en los dientes primarios 

se deber¡ tomar en cuenta la amplia variedad y com¡;licada mo!. 

fología de los canales en las raíces de dichos dientes y las 

dificultades para obtener un sellado hermético apropiado por 

ser piezas que se encuentran en proceso de calcificaci6n o -

de reabsorción radicular. Desde luego estos dientes son reefil 

plazados con un mantenedor de espacio, si la funci6n de la -

dentadura primaria o la secuencia de la erupción de los per:-

manentes subyacentes lo requieren. 

Diagnóstico.- El éxito de la terapia pulpara depende - . 

de gran parte del diagnóstico, por lo cual este debe hacerse 

cuidadosamente. Tomando en cuenta la historia~lÍnica de la 

~ieza y tejidos blandos circunvecinos, percusión, pruebas de 

vitalidad pulpar y disponiendo de una ·buena radiografía. 
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Trata•;licnto.- Se tenc:rá especial cuiclÍ.do en trabajar

con la mas estricta asepsia. 

1.- Ane::;tcsiur proft:nda:..entc.- En los mol;;.re;; .inferio

res se em¡:;leará aner.;tesia reaionnl, en los !;uperiores scró. -

suficiente con la infiltraci6n vestibular y el bloqueo del -

lado pulatino. Debe recordarse que para inte~vcnciones en -

la pulpa se recjuierc una antes tesia más profun,'.a <¡UC para e>:

tracciones por lo que se recomienda en nlg·,nos casos comple-

tarla con inyecciones 

tervenir. 
· ... -

2.- Colocaci6n del dique de goma y desiI1fecci6n 

campo operatorio, pincelándolo con mertiolato. 
- .--

3. - Se eliminan los restos y caries superficiales y se\ 

plla convenientemente la cavi~ad para ganar accesó .. a 

ra pulpar. 

4. - La apertura de la cámara pulpar se .hará pór medió

de una extensión completa de su cara oclusal hasta descubrir 

los cuernos pulpares con fresa de bola # 6 u D y fuego eón -

fresa, fisura 700, 701 o 557 se unen los cuernos pulpares P! 

· ra desprender el techo de la cámara palpar. 

5.- La remoci6n de la pulpa camera! puedd efectuarse."'.'. 

son una cuhca:dlla de dentina bién afilada o c,on un a Jresa.:. 
'--~ ·". " 

de .. bola /1 9 a baja velocidad, cuando nq se tiene, mucha. prác• 
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tica en este tipo de tratamiento, es mls conveniente hacerlo 

con la cucharilla de dentina para no correr el riesgo de ir~ 

a perforar la pared subpulpar y llegar a la bifurcaci6n de -

ra!ces por lo cual habr!a que extraer la pieza. 

6.- Los restos de la pulpa se eliminan con irrigaci6nes 

de suero f isiol6gico, cuidando de hacer una limpieza comple

ta para evitar decoloración y descomposición de materia orci 

nica residual que hará fracasar la intcrvenci6n. 

7.- Control de la hemorragia.- Por lo general la hemo

rrag!a puede ser controlada al hacer presión con torunditas~ 

de algodón estéril. 

S.- Tratamiento de los filetes radiculare~.'- Anterior-

mente se haofa usado el hidróxido de calcio sobre el tejido

amputado. Actualmente se ha dado preferencia al formocresol 

en solución (50% formalina, 353 de tricresol y 153 de glice-

rina), 

9,- Se moja una torunda de algodón con formocresol, ~e 

lleva a la cámara pulpar, se pone en contacto con los file-

tes radiculares, se deja cinco minutos y se retira. 

10.- Se coloca una capa delgaéa con un~ pasta hecha con 

6xido de cinc y eugenol y una gota de formocresol, prepar¡n

dola suficientemente espess. 

11.- Se coloca una base de cemento de oxifosfato.de 
': ·,·: -l::: ·.: ·_- .. _~-· ·:-· :, 

se retira el e.:tceso de las paredes y se espera a .. que '.erié.\úre{ 

ca. 
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12• - Se hace una obturación con amal.r;<.:.JU. de plata y se 

modela pensando en que después será necesario colocar una C,!?. 

rona y necesi tarÍamos espacio para ella. 

13.- Se toma una radiografía de control• 

14.- Se cita al paciente p~ra la colocación de una co-

rona:. 

15.- Se recomienda visistas periódicas para control.-_; 

clínico y radiooráfico, cada seis meses o antes si el caso -

lo requiere. 

Efectos del formocresol sobre el tejido pulpar.- Mass

ler y Nausuchani obsl!rvaron que la superficie pulpar irn:1edi!, 

tamente debajo del formocrcsol se hace fibrosa y acidÓf ila -

dentro de pocos minutos, despu~s de la aplicación del formo

cresol la pulpa muestra tres zonas distintas: Uha ancha zona 

acidÓfila (de fijación) bajo de esta una ancha zona palida-

mente teñida (atrófica) y al final, una zona de células in-

flamatorias concentradas en la unión de la zona pálida y di

fusas dentro del tejido del ápice, después de 60 días, la 

pulpa estaba completamente firme y el mufión parecía hebra de 

tejido fibroso. 
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e o N e L u s I o N E s 

En este trnbajo se intenta demostrar varios puntos a S! 

ber: 

La necesidad que. tiene el paciente infantil_ de un':_tr~to 

adecuado a su psicología, obteniendo de esta manera mej~;es ·_-~ 
resultados. 

El Cirujano Dentista debe desarrollar una labor educati 

va • Jaciente y sus familiares, para s1 enseñarles la ifil 

por tanda que tiene al a tendón y conservación de los dientes 

primarios. 

Lo indispensable de un estudio radiografico, ya que nin, 

gÚn tratamiento puede instituirse sin contar con las radiogr! 

fias correspondient~s. 

Para cualquier intervención en la pulpa es necesarlo c2 

nocer su histología, morfolog!a y fisiologfa, adem¡s de cono

cer su reacción ante una irritación. 

Que al observar una exposición mayor accide_ntal ó por,..;;. 

caries, debe intentarse una pulpotomía para conservar:e'l d:Í.en-- . . . ~ 

te, y en caso de tener la necesidad de extraer el d/el'!t~, con. -

servar el espacio respectivo. 
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