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l N T R o D u e e l o N 

Actualmente, la mayoria de la población esta integrada 
por nitias y Jovenes, que: son sin lugaw a dudas la base de 
nuestro futuro, poi' lo tantc· debemos poner toda nuest1·a 
atención en ellos, pa1·a qt.H.· c:t·escan sanos mental y 
f 1 s1camente. 

En la Odontolooia General QLle es muy e::tensa. e>:1ste 
una espec1a.l1daj, 1-a. Odc..-.t~pedia":"na. la cual es de ma>·or 
interés pari' m1, porque nos perm1 te conoc:er el desarrollo 
dental del n1"10 desde sus primera:;; semanas de vtda, asi 
como la morfalogia y anatomta de sus p1e=as dentartas desde 
el 1n1c10 de su formac10n, 

Tomando en cuanta la necesidad de preservar los dientes 
pr1niar1os soluc1onando los problemas en el desarrollo y 
evitando la perdida temprana de dientes permanontes Jovenes 
cuyas pulpas fueron e·:pL1estas por caries, frac.turas y 
traumatismos, esta tesis se reali::a abarcando un tema 
importante, que es Tratam1ontos Ful pares. donde 
describen los rec:ubr1m1entos pul pares, pulpotomias y 
pulpectomias, i'Si como sus tratamientos farmacológicos y 
mec:ántcos y sus d1 fer·entes técnicas, descr1b1endolos en una 
manera sencilla. 

El n1no al llegar a la edad de 6 anos, sufre cambios en 
su dentadura. esto ocurre al mudar los dientes temporales, 
por los permanentes jovenes, creando en aunC\do a las burlas 
de amigos o familiares an9ust1.;:1 en ellos. En ocasiones el 
problema es también her·ed1tario o conyen1to, como es el 
pragnat1smo, api~amiento, la anodancia, m1c1·ognat1a, etc., 
lamentablemente ocurre mas en los nif'Jos con baJos recursos, 
los cuales no pueden asistir a un consultorio dental o 
cltnica familiar. Siendo necesario el aprender a corregir 
esos defecto& o cambios, :" as! al19eraran en gran medida el 
sufrimiento dental en JOVene~ y adultos. 



CAPITULO 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA DENTICION INFANTIL 

La erupc:1on dentaria se trata de un cambio en la 
posición del diente, que se t"eal1za en sentido axial, 
desde su lui;,ar de desaf"rollo en un ma>:ilar hasta •n 
pos1ctón fL1ncional en la ca11dad bucal. 

Cad.;i ór-gano dentario piiisa por sucesivas etapas de 
desarrollo. Los dientes tienen origen ectodérm1co como 
mesodérmico. Las c:élLilas ectOderm1c:as tienen funciones 
tales comoz Formac16n del esmalte, est1mulación 
odontoblástica y de term1nac1ón de la forma de liii corona y 
de la raf::. Las células mesodérmicas funcionan formando 
dentina, tAJldo pulpat· y hueso alveolar·. 

IN!CIACION 

Esta es la primera etapa de c:rec1miento y se manifiesta 
durante la 6a. semanc:1 de vida embrionaria. El brote del 
diente empieza con la prol 1 ferac1ón de las células en la 
capa basal del epitelio bucal. 

PROL l FERAC ION 

Esta capa se da al lle9ar la lOa. semana de vid• 
intrauterina, con la proliferaciOn se forma el órgano del 
esmalte dandole aspecto de copa, de la lámina dental 
emer9en 20 brotes en total pal"'a convertirse posteriormente 
en los 20 dientes primarios. Durante esta etapa la• células 
mesenquimatosas pral i feran fol"'mando la p•pi la dental que 
posteriormente formará a Ja pulpa dental y la dentina. 

E:: i sten lugares donde se concentran y pral i fer'an más 
rápido las células mesenquimatosas y por esa razón, 
envuelven al órgano del esmalte y l• papila, que en el 
futuro será cemento, membrana periodontal y hueso alveol•r. 



HISTODIFERENCIACION 

Conforme aumenta el número de célulita del órgano del 
esmalte y el ór"9ano crece, se diferencian varl•s CilP•• da 
celulas. En esta etapa se forman brotes en la lAmin• 
dental, lingual al diente pr1mar10 en desarrollo, para 
formar el brote del díente permanente. ' 

MORFODJFERENCIACION 

En esta etapa se adquiere la formación de la• células 
de los dientes en de'$arrollo, se independizan de la láminili 
dental por la invasión de células mesenquimatosas en lil 
porción central de éste tejido. 

APOSICION 

En esta etapa los ameloblastos se van hacia la 
periferia y depositan durante su viaje matriz de esmalte 
formando lo que se denomina pt•1smas del esmalt•. Lo& 
odontoblástos al moverse deJan prolon9aciones 
protoplasméticas y las fibr·as de Thomas a la ve: que forman 
un material colageno y no calcificado llamado predentina 
que no se ca 1cif1ca por que se unen los 9 lóbulos de 
mater-1al inorgánico creado por la depos1c1ón de cristales 
de apatita en la matr1;: colagenasa. 

La maduración del esmalte empie;:a con la deposición de 
cristales de apat1ta dentro de la matri: del esmalte en 
enistencia. 

Este crec1m1ento apositivo se efectua a través de 
diferentes •;wupos. de dientes y en secuencia: 

l. Prenatal, los dientes fundamentales inician la 
aposic10n desde el inc1s1vo central hasta el segundo molar 
(entre la 4a. y ba. semana en Utero). 

II. Del nacimiento a los tres meses, en este grupo 
hacen su aposición, el primer molar permanente y los 
ant~riores permanentes e>:c:epto los incisivos laterales 
superiores qua comienzan a los diez meses. 

IIJ. Hacen su apos1c1ón entre el al'fo y medio y tres 
ahos de edad los premolares, tanto superiores como 
inferiores los segundos molares permanentes. 

2. 



IV. Hacen su aposición ent,.e Jos 7 .y 1(1 afros los 
terceros molares tanto 5Upt!'r1ores como 1nter1ores. 

Durante estas etapas se efectua el cret:1m1ento del 
germen dentario para que se 1nicie la calc1ficac1ón, una 
ve;: que la matri:: orgánica tanto del esmalte como de la 
dent1na, han sido depositados se inic1ard la calc1f1cac1on. 

f'.AI. CIFICAC!ON 

Es el endurec1m1ento de la matr-1;;: por la precipitac10n 
de sales de calcio tanto en el esmalte como en la dentina. 

~:raus da el s1gu1ente orden de pr1nc1p10 de 
calcif 1cac16n de los dientes pt·1ma1•1os: 

!.- lnc1s1vos Centrales l sL1per i ores antes que 
inferiores> • 

.:.- Primeros Molares (SLtper1ores •ntes que inferiores.'. 

lnc1sivos Latet"ales <superiores antes que 
inferiores). 

4.- Caninos. 

5.- SeQundos Molares. 

Una vez que se ha terminado la calc1fic:ación y empieza 
l"' oposic1on del cemE:c>nlo de la rai;:, emp1e::a la etapa 
eruptiva. La cual es 1.:1 migración que empie:a a efectuarse 
dentro de los ma>:ilares con ObJeto de in1ciat• la salida a 
la cav1dad oral. 

ERUPC!ON 

Es la m19rac10n del órgano dentario a la cavidad Ot"al. 
La et"upción att•avie!la por Yar1as fases: 

Preeruptiva: Es aquella que los órganos dentarios 
efectúan movimientos hacia oclusal y bucal para irse 
acomodando conforme van creciendo, se efectua la aposición 
del cemento. 

3 



Prefuncional: Cuando ha terminado la calcifici1.ción de 
l~ corona y la. rafz esta en formación, hacen su aparición 
los órganos dentdrios en Ja cavidad oral. 

Funcional: Esta -.e 109ra cuando los 6r9i1.nos dent•rios 
alcan=an el plano de oclusion, en este momento se inicia 
dicha fase. 

Abrasión: Es el último e'ittadio del ciclo del Ori;,ano 
dentario y es la disminución del tejido dental debido a la 
función d~ estos órganos, principalmente originado por 
malas oclusiones. 

4 



CAPITULO 11 

HISTOFISIOLDGIH PULPAR 

La pulpa dental. de or·19en mesenqL11mátic:o, ocupa el 
espac10 libre de la camara pulpar de los conductos 
rad1culares: esta ence1·r·ad~ dent1·0 de una cubierta dur•a y 
de paredes anchas oue el la misma construye ~' trata de 
reforsar dLirante toda su vida. 

La pulpa \·1ve y se nutre "' través de las foramenes 
apicales: pero ést.:. comunicac1ón con el rer1odonto 
diflCLlltan SUS proceso~ de drenaJe y descombro, f'or tal 
motivo la fL1nc1ón pulpar es escenc1almente constl""uct1va y 
de defensa. 

La dentina es un tejido vivo, cL1yos procesos 
metábol 1cos dependen de la pulpa. Luego de en1pc 1onada la 
corona, la pulpa, en cond1c iones normales forman dentina 
adventicia du1·ante toda la vida del diente pa1·d mantenet~se 

aislada del medio buc2l y compensar el des~aste producido 
durante la masticación. En los molare.;~ la dentina 
adventicia suele depositarse abundantemente sobre el piso y 
en menos cantidad sobre la pared oclusal y paredes 
laterales de le. camara pulpar qL1e ap .. lrece como c:omprim1da 
en d11·ecc1on oclusal. 

El di~metro de los tl1bulos dent1nar1os varia entre uno 
y cuatt"o micrones. Su mayor' amplitud se encuentra er1 la 
~ona de la dQnt1na v~c1na a la pulpa, y SLI m~yor ~~treche~ 

se aprecia a nivel de 11m1te amelo dent1nar·io. 

Sin embargo, la sencib1l1dad en las vecindades del 
esmalte podri,:1. explicarse por las ramif1caciones 
dicotómicas, las anastomósis y el entrecruzamiento y los 
tubulos dentarios. 

Los tubulos dent1narios disminuyen su lL•~ con la edad y 
se calcifican parcial o totalmente <dentina opaca y 
tras lúe ida). 

La dentina es el único tejido de origen conJtintivo que 
si aisla totalmente a la pulpa por calcificación de los 
tübu los dentinarios puede permanecer en cent inuo contacto 
con el medio bucal sin permiti1· la entrada de bacterias. 



Microscóp1camente, tiene un color ro&aceo. Tiene una 
porctOn coronaria con sus cu1:1rnos pulpares y otra 
radicular, también llamado filete radicular. Una vez que se 
ha formado tod" la dentina prímar1a la pulpa tiene su 
mAximo volúmen. 

ELEMENTOS HISTOLOGJCOS: 

Estoma ConJunt1vo.- Formado por un.:i red fibrilar poco 
dens .. , en l.J pulpa ;oven. Células pulpares: 

Dent1noblastos: Células formadoras de dentina y estan 
en la ilera per1fer1ca a l.:i. pulpa, con prolongaciones 
citoplasm1cas hacia la dentina, llamadas fibrillas 
dent1nar1as o de Thomas J' son la mayor porc1on del 
dent1noblasto. Estas células alargadas, con un n1.'.1cleo bien 
c:ararter1::ado. d1smtnL1yen en número y tamaf'ro de los dientes 
;Ovenes a las seniles. SL1 núcleo es 1~edondo al formarse el 
dent1noblasto en su estado Jóven. 

F1b1·oblasta: Son la células más abundantes de la pulpa, 
se encargan de la produce tón de la colagena. Se encuentran 
en la SL1stanc1a intercelular y disminuyen el tama~o con la 
edad. 

Odontoblastas: Fat·man pat·te de dos teJidos, la pulpa y 
la dentina. Dependen de la pulpa para su existencia, siendo 
C:t SLt ve:;: la base del crec1m1ento de la dentina y de su 
mantc;.n1m1ento e.amo teJido -.·1vo. 

Células de Defensa: La pulpa como todos los tejos 
la::sos del organismo responden ttnte LLn estimulo provocando 
1nflamac1on, como los histositos, línfos1tos, células 
mesenqu1matosas 1nd1fercinc1ade1s 1 células plasmáticas, etc. 
Las células de defenr;C1 son nor:tlir; en condiciones normales. 
Cuando se requiere una protección, la cantidad de célL1las 
dE' defensa aumenta y¿. sea porque em19ran desde otros 
teJ idos o por• d1 ferenc iac1ón de células mesenqu1matosas de 
los lechos capilar-es. Estae:. células pueden desarrollarse en 
odontoblastos, en h1st1os1tos que actl1an como fagositos y 
en células lu1faticas que funcionan en la producción de 
anticuerpos. 

Vasos San9u1neos: La produce tón vascular se pLIEPde 
e}:pl icar por el hecho de que la pulpa debe nutrir a la 
dentina como a si misma. Por el foramen apical, pasan 
mLlChos troncos arteriales y venosos. En el seno de la pulpa 
hay numer~osas anastomosis para facil1t~r el flujo sangulneo 
hacia ;:on~s de mayor demanda. En el margen pulpar donde se 



real1:ci el trab<:1J0 pr1nc i;:,.,,_¡ de l~ plt\f.,c1 detndo aporte 
sanc;,uineo hacia =onas d': m~yo1· dt:<m,_"l.nd.=i.. En el m~rgen pulpat• 
donde se reali=~ 1=>1 trab .. "\JO Je la pulp.J t1a.ndo apo1·tf" 
sanguineo a los odontobl~c;toc.;, el le.:::ho cetp1lar es rico. 

Las venu 1 .:i.s drenan p l e·;o~ e etP l 1 at·eo:; suben tob 1 ás ti c:os v 
del e.entro de la pulp~ desembol a.n en venul as más grandeS 
pari'I sal 11· despues por el foramen. 

Vaso~ L1nf~.ticos: La 1·et1 11nf~t1cil 1unc1ona de manera 
s1m1lar a l" e.;istente en ot1·a,-. tir·eo~, del cuerpo. Hay un 
drena Je 11n1át ico de li'! pulpa q•.1e se encuentra m~s allá de 
los dientes. 

Fibras ne1·v1csas: 11enen su cur·so rilm1ficac1ones 
idénticas a las de lClr- arteor1olas que la~ acompat'lan. En la 
pulpa se encL•entran ne1·1, lo=. miel i:::ildos qL1f.> son los más 
numerosos y se dis .. •·1buyen por tooa l~ pL1lpa y nE>rvios no 
mieli=ados. que est1mltle1n c> los .. ·asos se1n9uineos pare. que 
se contraigan, control~ndo el t.~maño del conducto muscular 
y contt·olan el fluJo sangL1ineo. 

Fib1-as de tor·f: Es probe1ble que sean la cont1nuac1ón de 
algunas de la!;; 1lbr1 l las colagenas del inter101· de la 
dentina que ñe tran::fi:.1·man en dH.:has fibras. 

Sustanr·1a Fundamental: Es un compleJo de moleculils de
consistenc1~ la;{a y de ccw{::l.:o negativa formada por agua, 
carboh1dratos y pr-otelnas. Propor·c1ona una unión gelatinas~ 
como complemente de la 1·ed f1b1·osa. Todo proceso biológico 
que a1ecta a las c~lula~ pulpares se hace por medio de este 
compleJo. 

Fis1ologia d~ la Pulpa: 

Básu:-'mer1te la pulpa tiene ~1.1atrQ tunc1ones: 

Fo1·madora 

NL1tr1t1va 

Sensitiv~ 

Defensiva 

Formac10n de Dentina: F'o1· medio de los odontoblac;.tos la 
pulpa tiene a su cargo la producción de dentina, es la 
tarea fundamental de la pulpa dentat·ia, es; de origen 
mesenquimatoso y por lo tanto contiene a la mayoria de los 
elementos formados como las células y fibras que están 
presentes en el teJtdo conjuntivo. 
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Función Nut1·1t1va: La nutrición de la dentina es lA 
func1ón deo las c:elulas odontoblástic.as que se establese a 
través de los túbulos dentarios, mediante las 
prolongac1anes odontoblásticas. 

Función Sensor·ial: La intervención del diente está 
rel~c1un~di:1 con los tübulos dentarios, prolongaciones 
odontobl~st1cas, cuerpos célulares de los odontoblástos, 
ner..,1os o;.r.,ns1t1vo':.'" dP lci pulpa, los cuales conducen la 
st::ns1t.;.li.d~d a e-std J. la dentina., provocando una 
re::.puesti:t de dolor· ante cualqu1e1· estimulo debido • qua 
solo llegan a ell.;. term1nac1ones nerviosas libres y 
además porque en la pulpi\ no e:·.1ste fibras propiocept1vas. 

Función Defensiva: La defensa del diente y la propia 
pulpa est~ prmnsta basic:amente por la neo-formación 
defens1va, se in1c1a por la mov1l1:ación y diferenciación 
celulat· ante los elementos del sistema reticulo endotelial 
como las células indiferenciadas entran en act1vid~d 
transformandose en fa9os1 tos y macrófagos que junto con los 
odontobl8stos ~l -:er estimulados forman una barrera de 
dentina reparativa. 
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CAPITULO l l l 

ANATOMIA DE LA DEtHICION INFANTIL 

Es indispensable el con1c1~1er•to. de ld morfolagta de 
la pte:as dentar·1a~ ·• 1~ anrttoml~ de sus ca~tdades pulpares 
)' conductos rad1c1.1lares, y¿, quf.' el odontolago pued~ 

encontrar ··a1· 1ac 1 ones en .:L1dn to al nllonet·o, tamat'lo, forma, 
div1s1ones / diferentes e<:itados de desL•rr·ollo. 

La forma de los d1ente5 1nt~nt1les mL1\' poco d1f1ere en 
rasgos 9ener-ales de ;o;:. d1enteo;:-. r1?.l adul.to. La coron°' er; 
m~s pequend y 1·ed~ncJa.. laE ct1~p1des ma~ agud~s. el &smalte 
es tr·anslL1c1dL1 o a:u1ado, lcl dentina es mL'Y delgada si se 
compi-!ra c:on el yrasür de l¿\s paredes dent 1nc:\r1.:1s de los 
dientes de la segur.da d~>nt1c1ór.. 

Lol term1nac10n dC'l e=-malte del cuello fot'mc"I un 
estranyulam~E.mto en forma de• e·.:c.:1lón. N.-:> tiene:· fe5:tones en 
las cat·as p1·0.1ma!es. 

El cuello anatom1co est~ limitado por la terminación 
bntscél del e:malte. el quE nlinc~ ci>:pone al e::ter1or en 
casos not·mal~s. L~ co1·0na clin1ca siempre se1·a m~s peque~a 

que }.;, anatC.Toica. ~1 .. ·eces ti¿,...- e::cepciones. Esto quiere 
decir que rc:.-1 cuel ln de '=Stos dientes terma parte de L.~ rai::: 
y que eo::;.to:"< cubier·to por la encia. 

En los molar-es la b1furc~ción de las 1·aices p1•1ncipales 
estan lnmediati\mente en el cuello. no e::1ste tronca 
radicu} .. ,r-. En los .;.ntl!r·1ore~ tienen forma de? balloneta con 
el ap1ce inr.l1n.=.LJ0 hacia labial. Li\ de los poster1ores es 
mu,.· itplanada y .:ll•Cha. 

El tamano dE: la c.;:.v1da.d pulpar es muy grande en 
proporc1ón M todo el d1ente 1 a d1fenmc:1~ de lo5 diente~ 
permanentes ciue es menot- en prop01•c10n a todo el d1P.nte. 

La 1mplcintac1on d~ lcls r.:-.1ces de ti'l maner.:\ quü el 
diente es perprcmd1culcw al pli!nO de ocJusion. 

Descr1pc1ón lnd1v1dual: 

Inc1s1vo Central Superior.- El d1;";tmetro mesiod1stal de 
la. corona es m.:iyor q1.tE la Joni;,1tud cérv1co··1ncisal. No 
suelen ser lineas de desarrollo en la coron.::1: de modo que 
la superf1c1e vestibular es lisa. El borde inicial es casi 
recto. Aún antes que sea notadc-i abrasión. Hay rebordes 



mar9in.ales bien desarl'ollados en la cara,' lingual y un 
singu)D bien m.:.rcado. La raf: del incisivo es cónica y 
única. Es dE:- forma bastante regular· y termina en un .1.pica 
bien redondeado. 

La cavidad pulpar se confot•ma a la superf 1cie eMt&r1or 
de la p1e~a. L~ cavidad pul par tiene tres proyecciones en 
su borde incisal. La c~ma1·a se adel9a:a cervicalmente en •LI 
d1.é.metro mes1od1stal. pero es más ancha en •u bot"'de 
ce-rv1ce1l, en Ltn aspecto li!.blo lingual. El canal pulp•t"' 
cor.tinu~ desde la c~metr.:'I, stn demarcación definido entre 
los dos. EJ canal pL1lpa1· se adelgaza de manera Rquil1brada 
ha~ta term1na1- el aguJRro apical. 

Inc1s1vo Lateral SL1per·1ot·.- Su tormA es similar a la de 
un centra 1, pE>ro la corona es más pequen a en todas sus 
dimensione&. A lo lar·go de la corona de cervical a incisal 
es ma;.•or que el ancho mesiod1stal. La forma de la raiz es 
similar· a l¿, del central, pero es m~s l.arc;,a en proporción 
con la corona. 

La cci.·ndad pulpar es muy similar en contorno a los 
incisivos ma::1lares centrales e~cepto que no son tan anchos 
en el asi:iecto mes1od1stal, su longitud cerv1co-incisal se 
equ1par11 a la de los inc1s1vos centrales. Sus superficies 
labiales ec;tdn Lln poco más aplanadas. El s1ngulo de la 
superficie lingual no es tan pronLmc1ado y se funde con los 
bordes mC1r91nales l 1nguales. Est.:i cámara sigue el contorno 
de la pie;;::a al lCjLtal que el canal. Existe una pequet'ra 
demarcación entre cámat•a pulpa1- y canal. 

Cs.n1no Superior.·- La corona del canino es más estrecha 
en cet•v1cal que la de los incisivos, y las caras dental y 
mes1al son más conve::.:1s. Tiene una cL1sp1de agudizada bien 
desarrolla.da en ve: del bor·de recto inc1sal. 

TienE' Ltn.1 larga raf:: cónica que supera el doble de 
le1r90 de la coron~1, l.:i r·ai:. SLLele estar inclinada hacia 
distal, por apical del terete medio. 

La cavidad pulpar se conforma con la superf 1c1e general 
al contorno de la p1e;:a, el cuerno central pulpar se 
proyecta incisalmente más lejos que el resto de la cámara 
pulpar, las pat·edes de la cámat•a corresponden al contorno 
e::terior de las SLtperficies distal y mes1al. Existe muy 
poca demarcación entre la cámara del canal. El canal se 
adelga;:a a medida que se acerca al ápice. 

Primer Molar Superior·. - La mayor dimensión de la corona 
estc."i en las ;::ona!:', de contacto mesiodistal, y desde estas 
;:onas la corona converge hacia la región cervical. 

La c:uspide mesiopalat1na es mayor y más agudizada. 
Cuenta con una cl:1spide distopalat1na. mal definida pequerra 
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redondeada. Lo car.l vost1bula.1 er:. lisa, con pr1r.-• ª"1df•nc:1~"1 
de los SLll"t.Os de dPo:.arrol lo. 

L.;:is ralees sor. tres; Una mes1ot1ucLd. un .. "I d1stopal8t 1no 
y una palatina. L,:¡ 1-at: l='l<-""lldttna e~ la ma~ la1-ya v d1.,·crqEo" 
en d1rec:c1ón pi-1lat11i..l, ld r .. ~t;: d15tob1..1cal es la m.,..~ cci1·t.-:1. 

La cav1dc:"1d pLilrai- c:ons1st1::.~ en lLna cainara y trc-s canales 
pulpa.res ql1e cor1·L~sponden a las tt·eo; r~ti:e~. F'uPdo hat1~r 

varias anastomós1s r,"\m1f1c<lc1ones. La cAmara pulp31' 
consta de tres o cu""t1·n ruef'nos r11_tlp.:H·es, por lo general 
s19L1er1 el coritornc• dr· l" ~11pe1 t1.:::1e de ldl pie.:a. f:I 
met;1DbL1c.al e,:, el m¿.·,or· .. o:.l•Pc3 un;-. pare 1ón promlnente de l.oi 
c:A1nara pulp .. u-. El ._-:,,p1c.0 del Cltet·no est"' en pos1c1on 
ligeramente mes1.:1.l ~·l c11e1'no d~· lci camaril pulpetr. El cuer·no 
pulpa1· mes1obucal le ~tgu~ en tam~~o y es bastant~ angulat· 
y af1lado. aunque tC1r1 al~C" r.01110 el mes1opalat1no. El cuerntl 
d1stobL1Lal es el más peqt¡eno. Es clft lado y ocupa el ~n9ulo 

d1stobucal e·:t1·emo. 

La vista oc:lusal de l~• ct,mcii-a pulpar· sigue el contorno 
general de la superftr 1e dE' }.;\ p1e::a. Los can~le5 pul pares 
se e>:t1enden de el suelo de la c.'.!.mara cerca dE los .:\ngulos 
distobucal •r mes1obucal y en 121 porción mtls l1n1;¡ual de la 
cámara. 

Segundo f"lol.:ir Supet·i.01·, · Hay parec1do entrP el segundo 
molar tE:.>mporal y el pr1111e1 molar permanentE..• 
correspond1er.te. [},1sten dos clisp1des vest1bula1·es b1en 
defintdas con Ltn SLlrCC"I de- desar·rollo entre ellas. La corona 
~s bastant~ mayor ~ue le del pr·1mer· mola1·. 

La t.i1furcac1t'in entre las ratees vest1bula1·es esté 
prói:im.:-~ a L"l rey1c.in cer·v1cal. Las ralees son más larga::. v 
gruesa<:. que las del p1·1rne1- molar tL•mporal, la lingual es la 
més grRnde y g1·uesa. 

Ha¡ t re<,.. cusp 1 des en la cara 11 nc:illa l; unM cltsp 1 de 
d1stol1nQL1al, quH gt·and8 y bien desar·t•ollada, una 
cur.;.p1dP mPi:::1ol1ng•1.=ril ) Ctt!:,p1de suplemenlat"lo:\ n1enor 
ttubérculo de Car~bP.llli. Hay un surco b1en def1n1do que 
separa li\ c1.:.spide mes1oltn~u.:il de la di:toltnqual. En la 
cara aclusal se ve un reborde oblicuo prominente que une la 
cúspide mes1ol1ngual con l~ d1sto~estibular. 

Consta de una cámara pulpa1· y t1·es canales pulpares. Se 
conforma al delineado de- la p1e::a y tiene cuatro cuernos 
pu 1 pat·es, aunQLte puede e}; 1st1 r un qu l n to cuerno 11ngua1 del 
cuerno mes1obucal J os pequeno. El cuernci mes1obL1C:aJ es el 
mayor y se e:-:t1endE? oclusalmente sobre las otras cúspides y 
es punteaQLLdo. LE"· :.1gue el mesiobucal en lamaf'lo, es 
lic;,eramente m~s largo que el d1stobucal. el d1stobucal, es 
tercero en tamaf'lo, se une al cuerno pulpar mesiobucal en 
forma de ligera elevación. El cuerno pulpar distopalat1no 
es el manar y más corto. 
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Incisivo Central inferior.- Es más p'equeflo que el 
supe1·io1·, pero el espesor· l in9uovestibul•r es sólo un 
m1l1metro inferior. La cC1ra vestibular es lisa sin los 
surcos de desarrollo. La cara l in9ual presenta reborde• 
milr91ri8les, o pued~ e:~1st1r 11na superf1c1e aplanada a nivel 
de los rebordes man;11nales y sfngL1los. El tercio medioy 
tercio tncis¿¡,l en lin1;1ual pueden tener un'°' superficie 
aplanada a n1vel de los r·ebordes marginales, o puede 
e~isttr una ligera concavidad. El borde tnctsal es recto y 
di~ide la corona linguo-vestibularmente por la mitad. 

Lfl. r·¿'l.f:: tiene mios o menos el doble del largo de la 
corona y esta cilg<• aplanada en su= aspectos mesial y distal 
y ~e adelga~a hacia el ápice. 

Lii cav1dcid pLilpat' sigue la superftcte del contorno de 
la pie::a. La cámara pulpar es más ancha en su aspecto 
mesiodtstal en el techo. Labiol ingualmente, la cámara es 
más ancha en el sfngulo o linea cervical. El canal pulpar 
es de aspecto ovalado }' se adelga::a a medida que se acerca 
al ápice. 

Incisivo Lateral Inferior.- La terma del lateral es 
si~ilar a la del inc1sivo central pero es algo ma.yor en 
todas las dtmensiones, e:.:cepto la vestibular-lin9L1al, entre 
los rebordes marginales. El borde> 1nc1sal se inclina hacia 
distal. 

La raiz es más larga y tamb1en se adelgaza hacia el 
~pice como la del central. la cavidad pulpar presenta las 
mismas caractert st teas que 1 as del central, excepto la 
demarcac10n de la cáma1·a pulpat· y el canal que presenta el 
incis1vo central. 

Canino Inferior.- La forma del canino es muy similar a 
la del canino superior, con muy pacas e>~cepciones. La 
corona es apenas més corta y la rai;: puede ser hasta dos 
milimetros más corta. No es ancho En sentido 
linguovestibular como su antagonista. 

La cavidad pulpar se conforma al contorno de la pieza, 
y es 19ual mesiodistalmente como lab1olingual. No e>tiste 
diferenciación entre e.timara y canal. El canal sigue la 
forma de la superficie de la r•i:: y termina en una 
constricc1ón definidü en el borde ápical. 

Primet' f1olat~ Interior.- A diferencia de los demás 
dientes temporales, el p1·1mer molar inferior no se parece a 
ningún diente permanente. La forma mesial del diente, visto 
desde vest1bular es casi recta desde la zona de contacto 
hasta la región cervical. La ::on~ distal es máB corta que 
la mesial. 

Presenta dos cüspides vestibulares sin un surco de 
desarrollo entre ellas: la cüspide mesial es la mayor de 
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las dos. Hay· una r:on\er9enc1u 11nr->.,d f1¡-. In ccwon~ C'n 
mestal, con un cuntcwnc• romt>C"11dPu .:>n d1c::t.~I. L.-; ru~-.p1cte 

mes1ol1ngual es lar9.:i y bien ~tgudi:add t--.n 1~ pLmt~; un 
surco de d~sarr·ol lc. separc:l esta c:11c::.p1de 1je lct d1stol 1n•_;¡ual 
que es redondeada y bien de5arr'íJl la1J.::i: al puritc.i en qrn·.' 
aparece otr·a pequef"la cusp1de 11iu1ual. 

Cuandc1 St! ve el dtentE' de"=>d•~ mpsi~l, se nota una gran 
con\re>'1dad vestibular t:in el te1·c10 cer1,.·1cal. El !are.o de la 
corona en mesl1c vP.st1bl1lM' P.S SL1pe,.1or a la mes1oi1n9ual. 
La linea c:erv1cal se 1ncl inc:1 hacia arriba desd8 vestibular· 
hacia l 1nc;iual. 

La r·af: e~t~ cl1v1d1d2 en dos pur1t~s: un~ mesial y otra 
distal. Aunque las r·afces sP aparecen a la del pr1me1· molat• 
inferior permanente, san mAs delQadas y se ensanchan cuando 
se acercan al '1p1ce pñra perm1t1r· QLte se desarrolle el 
gérmen de la pie;::¿¡ permt'\nente, 

La cavidad pulpat· que vtstA desde oclusal, tiene forma 
romboidal. La camar·a pulpa1· tiene cuatro cuernos pulpares. 
El mesiobucal que es el mayor·, ocl1pando gr·an parte de la 
camara. El distobl1cal es el que le s19ue, pero carece de la 
altura de los cuernos .-nes1ales. El mes1olingLtal. yace 
ligeramente mesial la cúspide corr·espondiente, es el 
tercero en tamaf'lo, y se~Lmdo en al tLwa: es largo y 
punteagudo. El disto-lingual es el menor. 

Existen tr·es canales pulpares. El mesiobL1cal y el 
mesiol 1nc_;¡ual confluyen, y deJan 1.-=t cámara en&anchad.-1 
bucolingl1almente en for·ma de cinta. Los dos canales prontn 
se separan, para formar un canal bucal y uno lingual, quo 
se van adelya=ando en el agLtJero ~p1cal. 

El canal d1stobucal, se proyecta en forma de cinta. Es 
amplio bucolingualmente ¡puede estar en su centro. 

Segundo Molar Inferior.- tiay un parecidci con el pr1me1· 
molar perniilrientc> infer it.w, ei:cepto qL1e es menor en todac; 
sus d1mencianes. L.::1 supet'f1c ie vestibular est~ dividid~ er1 
tres ct.'rsp1des sepa1'ada$ pat- LH1 surco de desarrollo 
mes1ovestibular y ott'O d1stovest1bulat·. Las cúspides tienen 
un tamarro cast igual. Visto desde oclusal parece 
rectangular·, con una ligera conver·gpnc1a dP la corona hacia 
da.tal. El reborde marginal mes1al esté más desarrollado 
que el distal. 

Las rafees son dos, una mes1e1l y otra distal, son 
largas y finas con una sepa1·c:1c1ón me:>~1odistal en los 
tercios medio y apical. Ambos divergen ~1 medida qLte se 
aproxima a los ap1ces. La formM una cámara pul par y tre$ 
canales pL1lpare~. La c~mar~ pulpat· tiene cinco cuernos qu~ 
corresponden a las c1co cl.'.isp1des. El techo de le."'\ cámara es 
cóncavo hacia los ápices. los cuernos pulpares mes1obucal y 
mesiol ingual son los mayores. 



CAPITULO IV 

Pi'<TOLOGIA f'ULPAR 

Las p~tolor,,ias pulpare'i> son transtornos que sufre el 
tejido pulpar por· diferentes c.:.usas que ocasionan de2de un 
c.amb10 infl~ma•.ot·10 hasta l.:. necroo.;;1~ o muerte de dicho 
te Jldo. 

L¿; pulp~ es t.tn tP.Jtdo conect1vo delicado intercalado 
con m1nLLsculos vasos sa9uineos, linfáticos, nervios 
miel1n1;:ados y células conectivas indiferenciadas. Como 
otros teJldos conect1vo~ del organismo, reacciona a la 
infección bacteriana o a otros estimules mediante la 
inflamación. El encierro del teJlda pulpar dentro de lat:. 
paredes calc1f1cadas de dentina impide el agrupamiento 
exagerado del teJtdo que hay en las fases h1peremica y 
eodematosa de la 1nflamac10n en otros tejidos. 

El hecho de que los vasos sanguineos que irrig~n el 
teJ1do pulpar deban entr~ar en el diente por el pequel'fo 
or1fic10 apical impide que! haya un abundante aporte 
san9ineo colateral a la parte inflamada. 

ETIOLOGIA 

Puede ser por varias caLtsas: 

Car1es.- La cu~l provoca invación bacteriana de dentina 
y teJtdo pulpar, l,;i, caries incipiente también ocasiona 
cambios pulpares. 

Irritación Quimica.- La cual 
medicamentos que utili=a el 
inadecuadamente, sin tomar en cuenta 
provocan al tejido pulpar. 

es provocada por 
ciruJano dentista 

las alteraciones que 

Cambios Térmicos.- A los que está sujeto el tejido 
pulpar~, se presenta en pacientes con obturaciones metálicas 
amplias sin protección pulpar. 

Fractuiras Dentarias.- Son ocasionadas por traumatismo 
de todo tipo, son mas comunes en nit'fos. Estas fracturas 
exponen la pulpa a los liquidas y m1croor9an1smog bucales. 

Puntos Prematuros de Contacto.- Cualquier"' tipo de 
material que se emplea para tratamientos o restAuracione$ 
de los dientes. 
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Agresiones Mecan1cas.- Sen ocasionadas por el uso 
exagerado de la fresa sin irrigación, causando 
calentamiento del teJtdo y por lo tanto alteración pulpara 

Clas1ficac1ón de Grosaman 

Existen dJferentes clasif1caciones de enfermed•d pulp•r 
dadas por diferentes autores. 

Esta clas1f1cac1ón, esté basada en la s1ntomatologia de 
cada diente y la que considero más aplicada a la practica 
cltnica. 

HIPEREMIA 

La hiperemia pulpar consiste en la acumulación excesiva 
de sangre en la pulpa, que trae como resulta.do una 
con9estión de los vasos pulpares. En la hiperemia, P•rte 
del fluido 1nterst1cial es for:ado fuera de la pulpa a fin 
de dar lugar al aumento de fluJo sanguineo. 

Et1olo9ia. - Puede ser por or!gen traumét ice, por 
ejemplo, un golpe, o alterac:1ones de las lec iones 
oclusales; térmica, por uso de fres~s gastadas en el 
pr·eparado de cavidades; mantener en contacto la fresa con 
el diente durante mucho tiempo; por sobrecalentamiento 
durante el pulido de Ltna obturación; por enesiva 
deshidratación de la cavidad con alcohol o con cloroformo; 
por irritaciones de la dentina e~puesta en el cuello de un 
diente; por una obturación de amalgama en contacto pro><imill 
u oclusal con una restauración de oro. También puede ser 
por origen químico, por ejemplo, alimentos dulces o ácidos, 
obturdc1ones con cemento5 de silicato o de resinas 
acrilicas autopol1meri:ables; o bacteriana, como en la 
caries. Ciertas pe1·turbaciones circulatorias, las que 
acompaf'fa a la menstruación o al embarazo, especialmente 
cuando existen nódulos pulpares, puede dar una hiperemia 
transitoria periódica. La congestión vascular local 
vinculada con el resfrío o con las afecciones sinusalea 
puede ocasionar una hiperemia transitoria genelizada en las 
pulpas de todos lo~ dientes, o unicamente en los 
posteriores. 

Cacartertsticas Clínicas.- Se caracteri%a por dolor 
fuerte de corta duración, que puede dut"ar desde un 
instante, hasta un minuto. El dolor no se produce en forma 
espontanea, y cesa tan pronto como se elimina la causa. El 
dolor es provocado por agua o aire frie, asi como, 
alimentos dulces o salados y en la pulpitis aguda el dolor 
puede presentan'iie sin ningún estimulo aparentemente. 

15 



Dia9nó~ttcn.- Sú etectua d trav~~ di::> la s1ntomatolnc:;1.;¡, 
El dolor es agudo y de corta duración, Ll!J9art .. 1 a :.er md~ o 
menos crónica. Los e1ci::esos doloro505 -;an dP cot·ta duración, 
pero pueden repP.t irsE.' durante .-.emana$ o m°'ses. la pulpa 
puede 1·ecup~r-arsc complPtamente, o pueden ser· cada ve= má5 
prolongados y con intcr·\alos menorpg, hasta la muerte. 

El fria PL•ede sr.i1· un meJor medtc.i di? diagnóstico, pues 
en estos Ci'l~os lEI pulpci e5 sens1blr> a los cambios dP 
tempera.tur<ll, part 1rLdarmE>ntr.• el trio. Un diente con 
hiperemia. pulpar se pn?o:.entf1 riorm~l al e".aml:.'n r<-ld1ogr- .. ~f1co, 
a la movilid~d a o la p~lpac1on. 

Tratñmient:o. - El me,1ot· trat,1in1ento es el pP'eventi ... o. Ya 
estabili:ada o establcc1cin ha~· qup descongestionar la 
pulpa, J·a se~ ev1tanou ~t1stancias 11·las durante unos d1as y 
cubriendo can sedantes, o sea. con sust.;1nc1as quE- cubran a 
la dentir1a, permaneciendo en observación una semanil o mas, 
¡ s1 es necesario rppet11- Ja ope1 ación, lE:n1endo cuidado de 
qu~ no inter-~en9a en la oclusión. 

PULF'!TIS AGUDA 

Es una inflamac10n a~uda de la pulpa, caracteri:ada por 
e,.;acerbaciones 1nte1·m1 tentes de dolor, el cual puede llegar 
a ser continua. Abandonada <1 su propio curso, la pulp1tis 
aguda termina con la muerte de la pulp,,,.. 

PULP !T 1 S AGUDA SEROSA 

Es una secuela inmediata frecuente de la pulpitis 
reversible como e:~acerbac1ón .::iguda de Ltn proceso 
1nflam.:1torio crónico, se caracteri:a por e:-:acervac1ones 
intermitentes de dolor que puede ser continuo. 

Ettologf.1.- Lo mt\s coml:n es la ln\.ctb!On bacteriana por 
medio dP. un~ caries, por cambios brL1sco~~ de temperatura 
princ1palmentP tr1o pm· alimentos dLtlce~ o ácidos, por' 
presión en la cavidad, por succión ya sea len9L1a o 
carrillo. posición de cüb1t·o~ produciendo congestión de 
vasos pulpares. 

Caracterist1cas Clinicas.- Suele presentarse en los 
dientes contrarios o re~taL1rac1ones 9randes, el dolor es 
intenso, pulsc1til puede ser intermitente y continuo y su 
intensidad aumenta cuando el paciente está acostado y 
cambi• de posición. 

Diagnóstico. - Clinicamente observamos una cavidad 
profunda, caries por debaJO de una obturación, quedando 
ex.puesta la pulpa, poi· medio de las radiografias podemos 
descubrir una cavidad interpro~:1mal comprometiendo un 
cuerpo pulpar, la movilidad, percusión y palpación son los 
elementos que nos proporcionan datos para el diagnóstico 



d1ferenc1al; í)Uede ser confund1do con la pulp1t1s agudi\ 
supurativa, pero se diferenc:1a pot· ol dolor ocasional o 
119er"o que aumenta con el calor. o dolor <::.ordc1 en lugat· dr.:> 
•9udo, en cambio en la pulp1t1s a9ud.:.i !Supurada v. dolot· 
puede pers1st11· tanto al fr·io como al calor·. 

Pronosta.o.- El tr.:1tam1ento mc\s empleado la 
e>:t1rpac1on pulpar· b.:1Jo anestE'sta local, lue~o de sedar la 
ca vi dad duran te al 9L1nos d 1 ,'\S. con el f 1 n de descongestionar 
la inflamación pasados .. '1gunos dias se e::t1rpara lü pulpa. 
en casos 1n1c1alee de la pulp1ti~ aguda set·os~ que afect~ 
sólo a una :on .. -. df: teJtdo ~L,edP. dar resultado la pL1lpoto.11ia 
o la coloc;ic1ón rte medicamentos como el caso del h1dró~:1do 

de calcio que avuda a la calcif1cación en la entrada de los 
conductos rad1Cul;¡res. t'"'mb1én depend1endci del caso del 
resultada del t1·atam1enta ~nto1·ior· pueden set· tr·atados pot· 
medio de obturac10n de los c:onductos rad1culcH"es. siempre 
que puedan ser ester1l1.:ados. 

Pulp1t1s A«;,¡udr Supurci.da.- E<:> 1.::1 1nflamac1ón dolorosa 
agLtda, car·ac:tc:>r·!.:adtl por· la necrosls o licuefacción 
<abscesoJ en la supe1·1c1e o int1m1dad de la pulpa. 

Etiologia.- La caL1sa pr1nc1pal e=: la infección 
bacteriana por caries, no siempre observamos una e::pos1c1ón 
macrosc:op1ca de la pulpa, pero esta rec:L1b1erta por· una capa 
de dentina 1•eblandec1da. 

Caracterfst1cas Clfn1cas.- El dolor es s1emp1·e intenso 
y se descnbe como lacinante. tenebrante. pulsat1l, como 
e>:ist1era Llna pres10n constante; en el tn1c10 el dolot· 
puede ser 1nterm1 tente-· y en el final se hace constante, 
aumenta con el calar y a veces se al ivta con el fria o lo 
puede 1ntens1f1car. 

D1agnóst1co.- Nos basamos en la desc:r1pc1ón del dolor, 
los tejidos pueden estar quemados por cualquier remedio 
pdra el dolor, l¿\ rad1ot;r.Jfi.?. nos revelA c~r1es profunda, 
la prueba term1ca nos ayuda ya que con el rio al1v1a el 
dolor y el dolot· lo 1ntens1 f1r.a. L~, tL1meiacc1ón sensible a 
la percuc:ión y palpación, mov1l1dad del diente y presencia 
de una fistula, son caracterist1cas de esta eniermedad. 

Tratamiento.- Consiste en proyectar el exudado 
purulento hacia el e~:ter1or para al 1viar el dolor, por 
medio de anestec1a local se realiza la apertura de la 
camara pulpar para obtener el drenaJe, se procede? " lavar y 
colocar una cura.e ión, posterio1~mente entre 24 ~· 40 hora5 se 
ext1rpa la pulpa, en casos de emergencia se e}:t1rpa la 
pulpa dejando el c:onductci abierto para drenaJe del mismo, 
siendo de preferencia no 1nstrumentndo en esta sesión para 
evitar una bacterem1a trans1tot•1a. 
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Pulp1t1s t.rón1ca.- Esta puede originarse en una 
pulp1t1s aguda previa CL1ya actividad haya entr-ado en 
Jatenc1a. 

Pulp1t1s Crónica Ulcerosa. 

Se caracter1::a por- la formación de una úlcera en la 
superf1c1r1 de l~ pulpa en la ::ona de una exposición. Se 
observa en pulpas JÓVE'nes o en pulpas v19oro&as de per·son•s 
mayores, C<Joaces de res1st1r- l•n proceso infecc1oso de 
escasa intensidad. 

Car·acterfst1cas Cltn1cas.- El dolo1· puede ser ligero y 
man1fec:.tar'5F.' en for·m;. s0rd3, o r,c, e.:1st1r, e~cepto cuando 
los al 1mentoi:.. h~cen compre-::~1ón en una cavidad de caries o 
por deba.Jo de Ltna obturac:1on defectuosa. AL1n en estos 
casos, el dolor puede no ser severo debido a la 
degener·ac1ón de las t1br•2s nerv1os3s superficiales. 

Et1ologia.- E'.pos1cic'1n de une1 pulpa, seguida de la 
invasión de mic1·om·ei.:1n1smo:, provenientes de la cavidad 
buc:al. Los m1croorgañismos llegan a la pulpa a través de 
una cavidad de caries o de una recidiva de caries por 
debaJo de una obturac16n mal adaptada. La l'.llcera forma.da 
QStti sepcu·.:1d<."1 deJ resto de l~ pulpc. por' una barrera de 
células redondas pequet'las (1nf1ltr.::ic1ón de 11nfocitos>, que 
11m1tan le. ulcer·acion a LLn~ pequena ::ona. del tejido pulpar• 
coronar10, La. ::Ond 1nflc1matoric1 puedP. e>:tenderse hasta la 
pulpa r·adicLilat·, 

Oi.:1gnóst1co.- Al abrir· una cavidad, despl1és de 1·emover 
una obturación dE- c?;malg.:im~• puede observarse sobre la pulpa 
e::puesta y la dentina adyacente, una capa gr1sacea 
compL1esta de restos ~11ment1c:10~ ll='ucoc:1tos en 
dt::igenet·qac1on m1croor·gan1smos y células sangu1neas. La 
superf1c1e pulpar se pt·esentc, eror1on.:1d,J. y se percibe un 
olur a descompos1c11on. El e:;ámen con un explorador o el 
toquE"• de la pulpa du1·ante la remor1on de la dentina que la 
cubre no provocé'ln dolor, hasta alcan::.ar una capa más 
profLtndé'I dP trJ1do pL1lpar· ~ cuyo nivel puede a.pa1•ecer dolor• 
y hemorragia. 

Tl"atamiento.- Con~1ste E:'n la e~:t1rpación inmediata de 
la pulpa o remoción de todC'I la cat'ies superficial y la 
e::cavac10n de Ja po1·c1ón ulcerad~ de la pulpa hasta obtener 
una 1•espU~!-ta dolot·osa. El tejido pulpar expuesto se irr19a 
en forma nlternada con agu ... 1 o~:igenada e hipoclorito de 
sodio. LLIE>go se seca }.;i cavidad y se coloca una curación 
con cresat inc;. o e lorofenol alcanforada. Transcurridos 
algunos di as se e~:tirpa la pulpa baJo anestecia local. 
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Pulpit1s Crónica H1perplasic:a .. 

Es una inflama el ón de t ¡po prodt.u: ti vo de una pul P~~ 
joven ei:puesta, c~•r~1cter1tadn por la formar:tón de teJJdo de 
9ranulac1C'ln, y ~ veces de F>pitel10, causada pot· l<J 
1rr1tac1ón de baJa intensidad y lar-gel duración .. Ha.y a.umentCl 
del nt.'mero de cPlulas. 

Et1olog1a. ·· Es una e~;pos1c.1tin lenta y prog,·ps1va dt~ 1;.t 
pulpa. a con·::.ecuonc1,l de l..; c.:ir1es de una cav1d.:1d grande y 
abiE-'rta. 

Caracterist1ca:. Clfn1cas. - L.:.. pulp1t1s cronicv 
hiperplacica (pólipo pulparl, se observ~ poi· lo comltn en 
dientes de n1f'l'os y de adulto~, Jóvenes. El aspecto del 
teJ1do "pol1po1de" e~ clin1camente caracterist1co. 
pr-esentando"=.t.~ como l•n,;i mas<:i pulpar· cc1t·nosa ) t"OJ1::::a, que 
OCLlpa casi toda la cc'lmara pulpar o 1L1 cavidad de c.:iries y 
aL.n e>:tendet·se;. m~o=. allá de los l1m1tes del diente. S1 b1en 
en 1~ t?t.oi.pci 1n1c1z•l del desat•rol lo, pL1edP tener el tamaf'ro 
de Ltna cabe:a de a 1t1 l er, a veces 1 leg~• .o. ser tan grar1de, 
que d1f1culta el c1er·r·e not·mal de los d1entes. 

C1.1ando el t!?Jldo pLtlpa,- h1per-pli\s1c:o SE" €'::t1er1de por 
fuera de l.;. ca\ ldad del dumte, puede p.:wecer como si el 
teJ1do 91ny1vC1l hubiera pr-nl 1feri'do por· fuera de la 
cavidad. En realidad, es la pulpc'\ que a proliferado por· 
fuere1 de l<=l. C:c1Vtdc'ld de car1 es v se hLl t"f?ct1b1erto con un 
ap1tel10 escamoso por· tr·~nsplant~ d8 células de los t~Jtdo~ 
blandos ad~acentt.>~. El te.11dr:i pulp.:.1 /i1pet·plás1co que 0CL1pa 
lM cám.:;ra µulpar· a la cavidad del dumte, tiene Ltn asper.tn 
c:aracter•!st1co. La rad1oyra11~ mui:._·~t1·c-1. une\ r:av1dad ab1ert."I. 
grande, en comun1cac1on dtt•ecta r:on lil. c~marc'l pulpar. El 
d 1 ente pLlede responder- a los e amb 1 o~ tét•m 1 cos a menos que> 
se emplee el tr·io 1nten~o, como el producido por el espr·ay 
de cloruro de eti J,J. 

Tratamiento.- Consist11·~ en e\lmuu- el teJ1do 
''pol 1píode" y E»:tP'f'"W }Ll( .. 'Qº la p11lpa. Una ve:: removida la 
porc10n h1perplás1ca de la pulpa con una cur·eta pe•·1odontal 
o un b1stL1r1, se cont1·ol~ la hemor·t•agia con agua oxigenada. 
Se e>:t1rpa el tejido pulpar o bteri se coloca unti. cu1·ac1ón 
en contactr1 con el tt.>J1do pulpar y en la o;;:es10n s1gu1entP. 
se e>:t1rpa 1~ pulpa. 

Se presentu en dientes de personas de edad .;wan::ada, 
pero también puede observarse en personas Jovenes, como 
•·esultado de una 1rr1tac1on leve y persistente, como 
sucede en la degeneración ciilc1ca .. La de9enar·ac1ón no se 
relaciona necesariamente c:on un.;, 1nfecc1ón o caries, aun 
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cuando el diente afectado muestre una 'Cavidad o una 
obturac:1ón; comunmente, no existen sin tomas clinicos 
def1n1dos. El diente no presenta alteración de color y la 
pulpa reacciona normalmeintea a los dientes no presenta 
alteración de color y la pulpa reacciona normalmente a los 
test t•rm1cos v eléctricos; después de un traumatismo o de 
una infec:1ón, el d1ente puede evidenciar alteración de 
color / la pldpa no responde a los estimulo!i. Los tipos de 
degeneración pulpat son: 

Nodulas Pvlpares 

Los nadulos pulpares y la degeneración de la pulpa son 
cambios progresivos que los encontraremos en la mayor piarte 
del diente, conr;ider·ado <- 1 fn1camc·nte como normales. Los 
módulos pulpares son un reempl.:t::o de tejido pulpar por 
teJldo calc1f1cado, puede presentarse libre o adherido en 
la camara o conducto rad1cLdar. Los podemos encont,..ar 
a1slados de la pulpa o adherido=: a la cavidad formando 
parte de el 1 a. 

Existen dos tipos de nódulos: 

a> Nódulos verdaderos.- Son los que estan constituidos 
por dentina irregular. 

b> Nódulos falsos.- Son aquel los que no tienen 
estrL1ctura dentinar1a sino 

simplemente una p1·ecíp1tacion 

calc1c:a en forma de laminillas 

concentt'icas. 

Los podemos encontrar tamb1Pn en una precipitación 
cálcica difus.1 en forma de agLtJas como si fuera nódulos 
finos ala1·9ados. 

Estén asociados a la for·mac1ón de los nódulos pulpares, 
lf'ritaciones prolongadas como sobre carga~. de oclusión, 
caries no penetrante~ )-' obturaciones en cavidades 
profundas. Los nódL1los pulpares Jamas producen estados 
inflamatorios en la pulpa. nt son considet"ados como 
posibles tocos de infección. Cor1 concreciones inóCLlas que 
se le atribuyen en algunos casos dolores irradiados por 
comprensión de la~ p1e::as odyacentes. 

Degenernción C.:dc ica 

Es un t1po de degeneración en que una parte del tejido 
pulp.w es t'empla::c:tdo por material calcificado, es decir, se 
fot•ma nódulos puJpa1·es o denticulos. La calcificac1ón puede 
ocurrir tanto en la cémara pulpar como en el conduc:to, pero 
es ffl/\s comun en la pr1met·a. El material calcificado tiene 
llna estructura laminada, semejante c.t la piel de una 
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cebolla, aislado dent1·0 del cuerpo de la pulpa. alcan:ando 
el tamaf'ro, en algunos c:asas, de la cámara µulpar. Su 
aspecto macroscóp1co es de un<'\ sustancia grumosa, de color 
amarillento, al tac:to de la sensac:Jón de arena moJada. 

Degeneración ribrosa 

Se caractert:d poi• el t•empla:o de elementos celulares 
por teJido conect1vo ftbro~o. Cuando se e~t1rpi\ estas 
pulpas del conduc.:tw r·ad1c.:ula,- presentan el aspecto 
caracte1·Jst1~c de fibras cnr•1ac.:eAs. 

De9ener·ac ión µtróf lea. 

Se observa en la pt.tlp~ de pet"sonas mayores; presenta 
menor número de célul.:;s est1·ellada.~ y aumento del flUJO 
1ntercelLilar. El tE>JldC· pulpar, es menos sens1blP qui? el 
normal. La causa de muchas atróf1as pulpares, son 
traumatismoc::¡ que los pc.1c1er1te~, dicen haber tenido hace 
mucho tiempo. La$ p1•uebas al calor fr•fo y corriente 
electr1ca SLtelen se1· negat1·.Ms. El diente puede pt•esentar 
una colot·ac10n l1ger-~a1en•e amar·1llenta. L~ confi1·mac1ón del 
d1agnóst1co se hace er1 el momento de_• abt'ir- la c~inara 

pulp.:n·, la cual se enci.1er.tra vc;cic:• al igL1al que el 
conducto, y solo en la :on..:• apu:al puede €'::traerse r~stos 

pL1Jpares en el ;noment-o dP la 1ns.trument.:1c16n. 

Tratamiento,- 51 la p1e:n dentar1.=. tiene ur1 proceso 
car·1oso que- no intereSr) ¿¡ la pulpn, sr> recomienda 
prolee¡er-1.:~ con recLtbt·1rr.1enb·1 1nd1recto v contralar},-::\ a 
distancia. En el caso d~ la pulp¿:¡, aircf1c.a R':puest.:1 
acc1der1t~lmente, d~be real1:a1·se la pL1lpectom1a. 

Degenet"aclC•n Grasa. 

Es frecuente en ••rin de> le~ pr111.et·o:::. cambio"" ,.eg1·es1vos 
que se abservci\n h1stnló~1came:irit1:, F'1-esenta dr>pós1tos graso~ 
er. las células pulpares :r en los odontoblastns., lu cual 
inhibe el metabolismo celular·. 

Li'ls pr·uebat., .:<l frie, calor :,.· corr1entE~ P.léctrica, son 
neGat1vas y l~ pie=~ est~ ~1ntom~t1ca. 

Tratamiento,- Se 1nforma1·._~ ~1 pac1entP C1t::.~ QL1e, apcu·te 
de ~ar1e~. colo1-~c1ones am~r1l1as que p~esentan los dientes 
en Lln~ corona, no ha:.-· nin9Lm motivo par.;:i. efectuar al9t.'1n 
h1·atamientc radicular. 

Resor·c t ón Den te1t•1 ~. 

E;¡1i;;ten dos t1pos, interna i' e>ttr!rna. 
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Se le conocE· como mancha rosada, es la reabsorción de 
la dent1na producida por alteraciones vasculares en la 
pu.pa. f·'uedr-~ afectar l,;:i corona o la rat: de un diente, o 
f.er tan e:~tern,;:i que puede abarcar ambas partes. Es un 
proceso lento 'I progres1 vo de uno a más arios de duración, o 
evoluc1or.a r·~«p1damente y perfora el diente en meses. 

r·tiologia.-· Desconocida, pero a menudo, la lesión está 
ltgada a un traumatismo anterior. 

Le:' obsf_•1 • <O\mc,.. c.on f recuenc ld. en los ~n terosuperiores, 
el a•.tmcntr: .. de vnlllmen dfe' la pulpn se apreCli'I " través del 
esmaJtF, obse1·~~do la carona cltn1ca un color• rosado, 
ocas1onar1do una posible f r·acturd por la ausencia de 
sirito111dS el ln1cns. 

Tr·atamiento. -
endodór. t 1 co. 

Se e::tirpa pulpa. por medio 

Oeb1dci a SLt :.1ntomatologi<l avan::a la degeneración hasta 
que la derit1n.• y el cemento llegan a ser perforados 
re.;¡11;:.i\ndo la e::tracc1on como ~1Jt1mo t,ratamiento. 

Rad1og1~f1can1ente obser~amos la cámat•a pulpat~ o 
conducto 1·ad1cul<'1r ens~nchadas o con lci form¿i de una 
ampolla. 

E::terr1a. - En l.:. 1·eabsorc tón e:: terna, l.:. zona arosionada 
es algo cóncc<.'ld en r~"Jl,•• 2ón con l.a super·t1cie de la ra!z, 
m1co>ntras que en la 1•e.;1b5orc1ón interna, es conve::a. Podemos 
pen<E,ar· en una 1·pi;::.orc 1ón cementodentinar·1a externa que no 
abarque- la pL1lpa, o tnen en una comLtnu:ac1ón de la pulpa 
con el per1odonto a través de la dentina y el CE·mento. 

Tratamiento.- Se hace un colgaJo, se fot·ma un~ cavidad 
en lo'\ lesión C!Eteri 11 ::ando ei conducto radiculiait· y se 
obtura con an1.;lgc.ma, despLlÉ!S se sutura. 

Necrosis F'Ltlp.:u-. 

La nec1·os1~. pulpar es la muerte de la pulpa; puede ser 
parcial o total según este afectada la pat•te a la totalidad 
de la pulpa. La nec1·osis es una secuela de la inflamación a 
menos que l.:i lP<ilón trciumát1ca sea tan rápida, que la 
de5tn1cc lón pLL lpa1 se produsca antes de que pueda 
establecerse una t·eacción inflamatoria. L~ necrosis se 
presenta segL1n dos tipos, por cuagulac:ión y por 
licuefi\cac1ón. 

En la nec:r'osis por coagulación, la parte soluble del 
tejido sutre LLna precipitación o se transforma en material 
sólido. La. calciflcac1ón es una forma de necrosis de 
coagulación en que los teJldos se convierten en una masa 
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semeJante al queso, fa,.mada por J:"•·otefna!:> r.oa9ulacta"3, gt·asa 
y agua. 

La necr·ost~· por· J 1cL1efacc1ón sP. prodtice cuando l C\s 
en;,-1mas proteol!t1c.ls r:on"IP.rten el tf>.11do t'n una mc:'\Sa 
blanda o 11qu1dñ, crimc- :.ucedf- en la necror:;1s pulpar con 
l 1cL1E'facc1ón. 

Et1olo9fc\, · L.;; necr·c1s1s pulpar nur:>dt:: sel' 
cualquier a9entc;. quQ dalit:- ln pulpa, un.1 
11•r1tac1ones por ,_=ws:r-n1co, p;u·.1formci.ldeh1do u 
c;!.11..1st-1co emple~do pAra dE'<: ... t~'ili:·~,,. la p11lp~. 

causada por 
infección, 

otro agente 

taraicterist1ca:::::i Cl1n1c¿¡s,·· Un diente afectado con la 
pulpa nec.:rot1c:·~ o riult·escentE"· puede no p1·esantar síntomas 
dolorosos. (, veces el p1 imet f.1d1ce Oe mort1Ticac1ón pulpar 
es el c~mb10 1e ~nlor·actón. 
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CAPITULO V 

HISTORIA CLINICA 

La h1stor1ei médica tiene que ver directamente con el 
problema pr·1nc:1pal, para conduc1r a la determinación de una 
etiologla general. El odontólogo debe recordar que muchas 
enfermedades tienen su H•lt:iactón en ta n1f'fe=. y que pueden 
no haber sido d1agnost1c.3di'oS previamente. Un odontólogo 
debe ser capa=. de d1sc:ern1r en une:< h1stor1a médica y 
evaluar \CI respuesta del p.;:.c1ente paré!. mayor investigación 
y clar1f1cac1ó". 

La historia de la salud bucal debe ser vista como 
subconJunto en la e~:per1enc1a de salud general del nif"fo~ 

Debe anotar la enfe1·medad existente, sus sintomas y 
compl1caciones, tanto como su pronostico. 

CITAS DE EMERGENCIA 

Generalmente> est"1. l1m1tada a un diaonost1co inmediato 
que nos lleve a un tr·atam1ento t·áp1do y a· la eliminación de 
la queJ.:\ p1·1nc1pal. Tr~tándose de un n1t"fo que asiste de 
emergencia procuraremos pasarlo lo más pt·onto posible, 
enset'landole brevemente nuestra área de trabajo, como el 
instrument? l }' equipo que usaremos, esto se hará para que 
el m1E.•do dism1nu~·a y c?,S1 ganarnos SLI conf1an::a, a 
cont1nuación nos enteraremos del problema que aqueja al 
paciente p1·ocurando al hacerlo molestarlo lo menos po'3ible, 
en est,:1 terma se d1sm1nuye lrt molestia y se le prepara 
mentalmente parr. la =ubsccuente sesu:.n, después se les 
c::plicfll".:'I a los padres la necesidad de un tratamiento 
dental adecuado, pue-:, cuando Lt11 p.:i.c1cnte acude de 
emergenr1d e:; porque los padres han dejado avan::ar el mal 
hasta llegar é<. unél s1tuac.1ón g1-ave. nuestr.=i obligación es 
indicar la conveniencia de lograr la salud dental de sus 
hiJos y encamina1·las a un futura de salud. 

E>:amen Completo,- El propósito de esta cita es observar 
cambios que han ocurr1do desde que terminó el tratamiento 
ante1·101·. El e:.amcn per1órt1co se reali=a cada cuatro o seis 
meses. Estos p~c1entes no vienen alterados por ninQuna 
molestia, ya que son t1·c.11dos por· alguna lnquietud de los 
pad1•es. En esta c1ta como en la anterior se le mostrarán 
los instrumentos y aparatos que empleamos con el objeto de 
que se fam1li~1·1ce con ellos y pierda el miedo. 

EJemplo de h1stor14" clin1ca, üt1l para establecer el 
diagnostico y tr·atamiento adecuado. 
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HISTORIA CLINICH 

Nombre 
niNo: ______ _ Edad: 
Se>:o: _______ Lugar de Nac:1 ____ Numero 
miembros de la fe\1111l1ai _______ Nombre 

del 

de 
del 

médico 01recc10n1 ____ __, _____ _ 
_ Telófonoi ________ í<Cl:On para la consul t~ 
dental ________ _ 

IMFOf;Mi'.\CION MEDICA 

Ult1mo examen médico: 

Fecha __ __,,__R~:on _________ E,statur"'a: 
1-'eso: ___ ty. F'eso c\l Nacer; ___ 1-·4. 

Nació el n1t'lo al término normal del 
embara=o ... _s1 __ No 

51 fue prematLwa ··oe CllAntos meses-;-__ _ 

El n1rfo esta siendo trate1.do en la actualidad por algún 
medido' Si_No_ 
?Porqu~? _______ , ________ _ 

El n ilio tiene alguno? clase de invalide.:? 
S1 __ No __ ... Porque7·-------------------

Está tomando al1;¡Lin medicamento en la actualidad? 
Si No 

·~·P~ue-'~------------------------
El n1nc ha e}:per1mentado tendencia al sangrado";' 

51 No 

?p;;;:Que··----------------------

OR5ANOS 'i SISTEMAS 

El n11"fo ha tenido algLtn tt·atam1ento de: 

Cora;:ón S1_No_; l'Jos, 01dos. Nari ::, Garganta: 
51_ No_ Sangre, c1rculac1ón s1_No_; Amigdalas 51_ 
No_ Higado S1_No_; Glándulas endócr1nas S1_No_: 
Vegina- R1f"fon S1_No_; Sistema nervioso St_No_; 
Aparato Resp u~ator10 St _No_: Gastrointestinal 
Si_No_; Piel Si_No_; ML1sculos Si_No_; Huesos 
Si_Mo_ 

ENFERMEDADES 

En alguna ocasión le han dicho que el n1t'10 presenta 
cualquier enfermedad de estas. 
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Escarlatina 51 No __ 

Saramp10n 51 No 

Varicela Si No __ 

Difteria Si No __ 

Tosfer1na Si No --
Neumon1a S1 No --
Paperas S1 No --
Retraso mental S1 No --
Para lisis cerebral Si No --
Poliomielitis S1 No --
Tétano S1 No --
Alérgia Si No __ 

Asma Sf No __ 

Convul:;iones S1 No --
Desvanec:1m1ento S1 No --
Hepatitis Si No --
Autismo S1 No __ 

Oiabet lS Si No --
Transtornos emoc10. Si No --
Fiebre reumática S1 No --
Ant:?mia S1 No --
Icte1~tc ia S1 No --
Sangrado e~:cesi ve S1 No --
Otros. S1 No --

MEDICACION 

El nil"'lo ha tenido t·eacciones alérgicas a los siguientes 
medicamentos: 

Anestésicos locales Si No __ 
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Pen1c11 ina Si No __ 

Otras medic1n~s o 

Alimentos No __ 

MALOS HAB !TOS 

Rechina los d1entes ___ se chupa el pulgar o cualquier 
dedo ___ , Se muerde 1 as ul"fas ___ , Respira por la 
boca Otros habitas~---------------

ASPECTOS DE LA CAVIDAD ORAL Y DESARROLLO DE HISTORIA 

CLINICA 

t.- Observamos los labios, de estos lo mas importante 
es el color, cons15tenc1a, te::tura y sobre todo sus 
comisuras que cuando e>:iste algo patologico se observan 
agrietadas y sangrantes o quieliticas, esto es 
característico de una avitaminosis. 

2.- En seguida obset•vemos los dientes, en ellos 
veremos s1 las ar·cadas estan completas o si existen 
manchas, pr·esencia de fncturas si estas abarcan esmalte o 
dentina, s1 e~1$te pr•esenc1a de caries y en q~e pie:as, y 
s1 hay movilidad en las mismas. 

~.- Obset·vemos la enc1a, el color s1 es normal o esta 
alterada, pur.tilleo que sea en forma de cascar,:.. de naranja, 
papilas adelga=adas y redondeadas en el cuello a manera de 
filo de cuch1llo. 

4.- Veremos l.o~ lengua, est.:i. observaremos la 
consistenciil, borde. pap1 las, color, en cL1anto a la 
consistencia cuando e):1sta alguna patologia o falta de 
limpie=a st- observa suc1a. en t->;:isp y con bordc-s 
irr·egulares. esto puede ocut·r1r en pt·escnc1a de 
av1tam1nosis o bien en pt·e~Pnc1a de enfermedades 
deb111 tan tes. 

5.- Obse1·vemos el paladar. lo vemos desde la un1on de 
los incish'DS anter1m-es siguiendo por la parte media o 
rafe medio. el pal,:;idar· se d1v1de en duro y blando, en el 
observamos en ocasiones algunas manchas de color negro 
gr1sa~eo o verde sin que l legL1er1 i4 ser· patolog1cas, puesto 
que es en pe1·sonas que por su mismo oficio se llevan 
obJetos <:l. la boca, por eJemplo en el caao del carpintero, 
la modista, o el =apatero. 

6.- En el p1so de la boca es muy comun que a nivel del 
mi lohioideo por dentro del mani lar inferior se presentan 
hLmd1mientos en terma de grietas o bien ulceraciones, estas 
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son provocada& por protes1s esto es en el caso de los 
adultos .. 

7.- Obser·.emos l~ mucosc< en gen~rñl, c.uetndo en 
ocasiones vemo5 la inuco:;a d·:> loi:: c.11·t·1llo<_, 1n1tada pLtedf:> 
ser conse~ue~c1a de un~ tecnic~ de ce~1llo incorrecta, s1 
observamos la mucosc0 de:;de !¿:o n•~ton amular hasta la 
com1sur~ lab1.:.l ha;. ocac:1ones que observamos unos 
rep l u:•9L1es en f ot· mu de trorClto'S. ocas tonados por mal o~ 
habitas y que en occ"1s1ones se llec;,an a transfor·mar en 
papilomas. los cuale5 se t1·-1. .. .)n Qu1r·1u-c;,1c.;tmPnte. 

8.- L21 oclus1on de nuestrr· p.:1.c1ente. por lo general se 
encuentt·a alter·ada, ya c,ea µo•· la ;:iL1sen~1~ de p1e~as. o que 
ten9a mordida de barde· ¿.. borde-, •Mlrdtdi1 ct·u:-:Clda o .=:ib1e1·t.;r., 
o ser p1·ognatd o 1·etrognata. 

9.- Observemos la re91::m g1ng1val, cons1stenc1a. forma. 
volumen, te)·tura. s1 ha; placa bacteriana. s1 presentr. 
~angr ado, dolcw. ardor, bCJlbdE. pcu'adontaies, qut:o- en este 
caso es notmal cu~ndo llega la ~egunda dent1c1cn. 

10.- Observemos la ATM,- preguntaremos s1 el n1no se ha 
quedado alguna ve:: con la boca abierta, s1 le truena el 
cond1 lo, s1 no ha sufrido ali;;una factur~ •en ambos 
ma:: 1 lares. 

11.- Observemos al nivel del cuello y palrac1on de los 
ganglios l tnfaticos J' del cart1lago t1ro1des que no se 
encuentran inflamados o adolor1do~ y s1 s~ presenta dolor o 
tnflamac1on .::inotar· la ft·ecL1enc1.:i y tratar de corregir con 
ter-a.peutiC<l medica. 

RADIDGRAFIAS 

A menos que este contra1nd1cado por algun.:1 enfermedad, 
las 1·ad1ograf 1as de l~ boca o del diente dond~ 5e encuentra 
l.;.. lesion, debt-1·an ~cr llc.·uda-:; poi· el pacu~ntc. para un 
meJor d1agnost1co. 

En endodonc1a, la rad109t·af1a es de ul1l1dad para: 

1.- L~ presencia d~ un~ ca1·1es que puedo comprender o 
amena:ar la lnte9r1dad p1.1lpar. 

2.- Podemos observar el nume1·0, direcc1on, forma, 
lon91 tud y amplitud de los cr.:-nducto,. 

3.- La presencia de calc1ficac1on n de cuerpos extt·anos 
en camara pulpar o en el conducto r-ad1cular. 

4.- La observac1on de reabsorcion de la dentina 
~dyacente a la cavidad pulpat·. 
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5. - Observemos el espac 1amiento 'del l 19amento 
periudontal o la reabsorc1on del cemento apical. 

LR rad109raf1a es ut1l 
d1agnost1co, al.mque tiene sus 
el curso de un tratamiento 
condl.1cto radicular. 

para establecer un mejor 
limitaciones. Es esenci•l en 
o en la obturac:1on de un 

No siempre senala con e>:act1tud de e>:istenc:1a de 
estados no,.males o patolo9icos en las raices de los 
dientes. Tampoco puede darrios un cuadro real del estado 
bactet"1olog1co mas qur: por deducc1on y la deduc:c1ones, no 
s1em¡:->n.,. son corree.tas. Un abscf:'so esteril, por eJemplo, 
produc1ra en la rad1ograf¡a lcl. misma sombra que una =ona de 
1nfecc1or.. Un ~bsceso agudo ..=1ntes de la des1ntegrac1on de 
loE teJidos periap1cales, no s~ observara 
t•ad109raf1camente. Tampoco puede abse1·var9e un~ h1perem1a o 
una 1nf1Jtr-~cion celular. PL1eden e::1st1r ;:onas patologicas 
~estar· enmascaradas por la cortical osea. 

DIAGNOSTICO 

El d1agnost1ca se va a basar en los hechos y en la 
lnterpr-etac1on que dE:• el los se "'9ª CLtando se conocen las 
c1rcunstanc1as que lo determinan, por eso cuando se 
presc:?nta una man1festac1on de enf~rmedad procuremos: 

l.- Conset•var todas sus carac:te1·1st1cas. 

~.- F1Ja.r·se bien en todas las circunstancias en que se 
presente. 

Real 1 =.aremos el d tagnost 1co etiologico que consiste en 
determinar l-1 c:aL1s;,, de la enfermedad ya que sin esta 
1nfo1•mac1on el tratamiento sera empírico, S1 la enfermedad 
no se puede ident1f1r~r '?.C d1ca qut:.> el d1a9nostico es 
tentatlvo, s1 ha.:" Lrn :;1ntom¿\ destacado pero desconocemos la 
causa de la anormalidad pr•1mar·1~ se determina s1ntomatico1 
Par eJemplo la 1cter1c1a na es una enfermedad sino un 
s1ntoma cl1n1co de varias transtornos, como la oclusion del 
conducto bi 1 iar, c1erta'5 1nfestac1ones protozoarias de la 
sangre. 

PRONOSTICO 

Viene a ser el calculo que el medico hace sobre la 
probable evoluc1on que tendra un organismo que ha perdido 
la homeostasis el cual es conoc:1do como salud. 
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INTERROGATORIO 

Es un metodo de e>:ploracion cl1nic:a que vamos a 
r"ei'l i;:•r a traves del lengua Je, el cual se divide en 
directo o indirecto. El directo va a ser cuando el 
explorador se d1r19e al enfermo y el indirecto es cuando 
nos d11·191mo~ a 1~ persona que lo acampana. 

Reglas para el 1nterrogator10; 

1.- Usa1·emos un lenguaJe adecuado a la persona que 
estamos e::plorando, s1 es un n1;0 usaremos el infantil y si 
es un adulto se usarA el senc1llo~ sin palabras tecnicas 
que el no comprenda. 

2.- Que todas las preguntas tengan obJet1vo para el 
d1agnost1co • 

._ .• - No suger1 r con respue5>tas las preguntas. 

4.- Saber la evoluc1on que ha tenido la enfermedad. 

El segundo metodo de e>:plorac1on: es el que ! levamos a 
cabo a traves de la vist~, di1·ecto o instrumental, con la 
v1st~ a con ayuda de instrumentos. 

1. - El enfe1·mo debe ser colocado de tal manera que la 
region por e;:plora.r quto'de iluminada. 

~. - El e~:plorado,· debe colocarse ft·ente al paciente. 

:':..- Vet·emos los resultadc•s: Tener nociones del sitie, 
el volumen, color, nLtmero, s1 hay movimientos y la 
consistencia. 

El tercer metodo: Es la palpacion, lo llevamos a cabo 
con el tacto, es manual I'") 1n~tr·L1mant.3l, F'rocLu"emos que la 
region este descubierta )-' los mL1sculos relaJados, que las 
manos del operador no esten trias, ni ser bruscos. Los 
rQsLtltados de esto sera, li!. temperatura, consistencia, 
volumen, etc. 

Por ul t 2mo sera perc:us1on, donde 9olpear-emos 
meted icamente, con el fin de provocar fenomenos acust ices, 
o producir movimientos. 

DIAGNOSTICO EN LA PATOLOGIA PULPAR 

DOLOR.- El dolor- no relacionado con la patalo91a pulpar 
o pcriap1cal puede?- tener diversos orígenes. Con frecuencia, 
un absceso periodontal es confundido con un absce90 
alveolar a~L1do Cperiap1cal>. A veces, un trauma oclusal o 
incisa\ ocasiona una 1~eac:c1on pulpar, una hiperemia, que 
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desaparece ~l1v1ando la oclus1an. La 51nus1t1s ma ll~r. ~on 
fr'ecuenc1a pt•ovoc<M dolor en los du.•nte~ poste.>r1orE:>~. L.1 
pericoron1t1s puede dar· a1·1~en s1ntomas PLllP~·,·es c1 
confund11·se con las de un ab~cc>sc per·tdpH.al. Let 
sens1b1l1dad, result.ante de la e:oos1c1on de \e1 dentina o 
cemento, especialmente despL1es dE- una c1rug1 .. o pe1·1odontaL 
o una er'os1on cervical, el dolor lndenn1d~• dw·aritc la 
mast1c~c1on que su~le se1· el 1·esuJtado de una 91·1et~ que se 
e:~t1ende en l.;; dentina. A veces puede tener su or19en en 
una neurcolg1a t1"1tactctl, atip1c:a, dolor· c:ar'dtaco, o 
artrosis temporomandtbLtl~~·. 

En ocas1ones, result.:1 d1t1cultoso parc:1 el paciente 
determinar· el lu~Jr· e:.acto del dolor·. 

DOLOR REFLEJADO.- El dolor de origen dentario, puedt:i 
refleJdrSE- en vat·ia,; partes de la c.;i.be:::a. Las enfermedades 
de la pulpa o del ligamento periodontal en les dientes 
anterosLtpe1·1ores, puedF- r·efleJa,·se en el OJO caus.:indo 
temblor- en los pi!rpaaos o sensacion de dolor. Cuando los 
dientes posterosuper"1ore~ estan c'\fec:tc:1dos, el dolor puede 
irradu:drse hactc.'I L1n lado de la cabe:::a, en el 01dci o la 
nuca. Afee e iones del seno ma·-: i lar· o un resfrtl:' pueden 
provocar un dolor refleJadn en los dumtes superiores, 
mient1·as la ot1t1s media causc:1 dolot· en los dientes 
inferiores. 

El dolor fuga::, pero rep.:-ttdc, primero en un diente .v 
despue;. en otro, µL1ede ser s1ntomatico de una afecc1on del 
sistema nervioso centrC11l. Algunas Pnfermedades generales 
como le. malar-ta, f1ebr·e, tifoidea, gr·ipe, anemia, 
h1pe1·tension o neurastenia, pueden causar• L1n dolor 
general1:::ado en todos los dientes. Al igual el comien:::o de 
la menstruac1on. 

El infarto de miocard10 o 14\ angina de pecho podrian 
ocasionar dolor en los ma::1lar·es s1n los s1ntomas de pecho. 

Una t'ad1acion 1ntensa suele causar s1ntomas semeJantes 
a la hlDEWPmtil o a l.:1 p1.dpJlJ~, como sens1b1l1dad al fr10 v 
al calor, lo dulc~ y al cepillado en los cuello~ 
dentar 1os. 

MOVILIDALJ.- Con fines de diilgnoc:.t1co dent<'lr10~ consiste 
en mover un diente con lo~ dedos o c:on un abateleni;¡uas. 
para determinar su firme::a en el alveolo. Se denomina 
mov1l1dild de primer grado, c:L1ando el diente t1enE' un 
movimiento apenas perceptible en el alvF'.:'olo: y dD tercer 
grado, CdUndo presenta un mo.,,.imiento alr:an;:a hcista lmm. dci 
extension; y de tercer grado, cuando pt•esent~ un movimiento 
mayor de lmm., o cuando el diente puede ser movida 
verticalmente. Un trateo.1niento endodont1co no debe 
reali;:arse en dientes con mov1l1dad de tercer grado, 
menos que puedan ser tratados para 1•educi1· la misma. 
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La mov1l1dad de un dtentP t1;;npo1·al puedH "ie1' 
consecuencia de c.dll~atE:, f1s1oloy1ccH-; l' patolo91cas. Co11 lr• 
evaluoc1on ,-ad109raf1ca. l.;i. pos1c1on df.' },;;; c:orond ;. el 
grado de form11r.:1or1 dt' la 1·¿,1:: dPl '°'ucesor- pe1·maner1t~· 
perm1t1ra dec1d11·. En ¡_-, r•·-=-b~or·.:-1on f1s101.-.. 91c.1 df• la r<:.'\1:
de mas de la mitad iJf=. l~• loneittuu dE> l.::1 m1sm.:i. e~tc• 
contr·a1nd1cado el tr·~tam1ento pu.lpar y :.1.· pensur~, en J.~ 
e>:trcicc1on. LL1 mo.·1l1r1ad patoloy1c."'\ se deb¡• 1C:1 
r~absorc1on del hu~s0 acompa;ad~ de und puJp~ 
desv1tal1::i\r1a. La reabso1·c1on se 1de:>1"lt1f1cr\ 
rad109r•f1camentE' por· t·ad1.-itr.•nsp~r1~nr:tc'\S, qun .:i.parece on 
la bt furcac1on. 

EDEMA.- El edema puedP pn;•s~nt,.:n·sc 1ntraar·almente, 
local 1::,¡¡do en el d1ent'E:: lnfcctadL• •:. e~:tr·.::.or¿:ilmentf• eri for'm.3 
de celul1t1s. Es pr·ovoca•ju pot· el e::udado inilamator-10 que 
acampana a un d:.ente muerto. La h1ncha:on 1ntt·aorcJl se 
observa, en la c~r·a vest1bular, aunqt1~ puede pr·esentarse en 
lingual e p:l<"lt:r-.~. Er·. vt-~t1ti1.da1· e ,1o;;tp menos hueso e< 
trave:. di;;: estE:· penetran los productos 1ntlamator1os de las 
ro91ones pe-1-1ap1c:c:•lt1 s, s19111endo el c"•m1no dE> menos 
res1stenc1a. L~'\ p1·es1on del edem« dara poi resultado, el 
drenaJE> c::pont.:tneo, o se21 un .. 1 f1Stl1la. La ftStL•la es un 
pequeno nodulo de> tendo ele\ado. El teJldo adyacentQ a 
es ta e:.ta t n f l amado, dar1do la 1 maºen de un r10du 1 o r·odeado 
por un.:1 bt1<::t:::- t>,·1tematosC1, del .:11entP def1n1rJ~. gr1sacc,:~ i;1 
p.ardusca. caltsadas po~- gnlpe~ o por 1rr1ti.lctor1 debido a 
obtLwac1ones de sil1c.;.t;o. E::1sten rec1d1vas de cC1r1ec::. por 
deba JO de ob tlwac 1 ones, El di en te puede? doJ e1· a 1 1.Jeber 
l 1qu1do".Oi e:.:;! ¡ente==: Q1.1e producen l~ e:1p~1ns1on de lo5 gr;:ises, 
los que prcsionan las term1na.i:::1one1;., =::ensor1a1e~ dP los 
ne1•v1os de los t8J1dos vivos. 
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CAPITULO VI 

TECN!CAS DE TRATAMIENTOS PUlPARES 

Los proced1m1entos terapeuticos aplicados en dientas 
temporales es una fo1·mc1 de prevenc1on, para que lile 
piezas pL1edan permanecer en la cavidad oral en 
cond1c1oneE. saludables y no patolo9icas, para poder 
cumplir con su flmc1on de componente util en la dentadura 
pt 1metr1L1. Es obvio que la p1e;:a primaria que ha sido 
prese1·~ada de est~ m~ner~ no 9olo mult1pl1ca1·a su papel 
mast1cato1·10, s1nr· que tamb1en actuara de mantenedor para 
la dentarJL1l'C1. permanente. 

Ter.;.peut1c~ pulpar", 4 tecn1cas: 

a) Recubr·1m1ento pulpar indirecto. 

b) f.'F?c11br1m1ento pulpar di1·ecto. 

C:) Pulpotom1a y pulpotom1a con formocresol. 

d) Pulpectomia. 

Recubr1m1ento F'ulpar Indirecto.- Es la protecc1on o 
recL1tJt·1m1ento pulpat· c:on un medicamento conveniente sobre 
la dentina Céir1ad.:a: parcialmente E'>:cavada. Esto es 
apl1cndo a lo;; dientes temporales :,1 permanentes jovenes 
cor1 v1tal1dad que presentan lesiones de caries en la 
pro::1m1dad de la pulpa. 

Ind1cac1nnes: 

1.- Dolor leve. so1·do y tolerante relacionado con el 
acto de comer. 

2.- No presenta dolot· e:;pontaneo intenso • 

..... - Cat'tes c;irande con posibilidad de exposicion 
pulpat• por s1 misma. 

4.- Hspecto normal de la enc1a adyacento. 

5.- Espacio per1odontal normal. 

6.- Stn patologia per1op1cal. 

7.- Lamina dura normal. 
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Contraind1cac1ones; 

l. Dolor nocturno prolongado. 

2.- rn1lamanc1on pulpar o necrosis. 

Movilidad del diente. 

4.- Absceso en la encia, cerca de la raiz del diente • 

..J.- Fistula. 

6.- Carie:. grande que produce una de1inida exposicion 
pul par". 

1.- Lamina dLtra interrumpida. 

8. - Cambio de colo1· del diente. 

9.- Espdc10 periodontal ensanchado. 

lO.-Calc1f1cac1ones pulpares. 

Ventri.;as: 

a> Se detienE> el proceso de deterioro en cada 
trat .. 1m1ento o se r·etnrd.-:1. 

b) SE"> redLtCe el contenido bactet"iano en la cavidad 
oral, el med1ohucal no facilita1·n el metabolismo activo 
de la placa bacter·1ana. 

e) La boca 1·ecL1pE>r~ SLI tuncion y se reduce el dolor 
dentario. 

d> Se evita la e>:posicion de la pulpa por medio del 
tratamiento pulpar· indirecto. 

Tecn1ca: 

El ptoced1m1enta involucra l<"I remoc1on de la caries 
mayor con 1~ ;:iyuda de• fresas redondas grandes o con una 
cucharilla filosa, deJando la cantidad de caries sobre el 
cuorno pulpat• que s1 se elim1nat'd, provocaria una 
e::posic1on de lci pulpa. Las paredes de la cavidad deben 
ser alisadas c:on una ft'esa de fisura, hasta no dejar 
caries dentaria n1 adamantino:\ que pudiera interferir en 
el bL1en sel lado dw·ante el per-todo d•::> reparacion. La. 
C:t.'\l'l&S remariente en le1 bClse de la cavidad, sara entonces 
seccldc'I y cuba.•rta con L1n.1 rc,c1on germ1cia de hidroxido de 
calcio. Algurias pr·ef1e1·en aplicar oxido de :inc y eugenol 
satire la caries r·emanente, lo cual es tan ef1ca= como el 
h1dro~:1dn de calc10. esto es CL1bierto pot' una mezcla de 
01:1do d~ :1nc y E'L1genol. 
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Se ha pt"'obado que la capa de dentina cariada residual 
podr-a ser este1· 1t1 ;:ad a o que la c:ant id ad de 
m1r:r~oo1·c;,3nismos podra ser redL•ctda en ambas pastas. 

Est11 continna 1"' recomend3c1on de que en la primera 
·,,1s1ta sean el1m1r1adas las capas necrot1cas de dentina y 
que l.::i cavidad sea sel lada, lo cual da lugar a una 
esclerosis de dentin.:i dl-• t·eparac1on. No se volveran a 
abr11· los dientes tratados par•a completar la el1minacion 
de la c¿.1·ies hasta poi· lo menos seis u ocho semanas 
despues. En este tiempo, el proceso de caries de la capa 
profunda su detF·nd1·~. 

51 Je, pulp~ no fue e::puestei por el proceso di? caries, 
tendr·a una opc1•tun1Llad dP tormar un.-• capa protectora. de 
dentina secundar·1a du1·ante el pe1•1odo de espet·a. 

Al termino del pe1·1ado mtnima de esperñ de seis u 
ocho semanAs, se ane:tes1¿:¡ el diente, se le aisla con 
dique de hule~ se ret1r~ ld cL1t•ac1on cuidadosamente. Se 
observa una basa sol 1d.~ de dent1rh::. sin expos1c:ion de la 
pulpa. Se complementa l~ p1•eparac1on cavitat·1a y se 
vuelve ~ r·~staur·ar· de le misma maner·a. 

Evoluc1on r·ostopet·ntot·1a.- Se e~alua por· la ausencia 
de sic;,nos s1ntomc:1s, ln ev1denc1<; r·adioyr·afica de 
tormacion dP dentinc1 secLmd¿;,1·1,,.. o 1·eparadora. Se volverC\ 
a tratar• el diente en un m1n1mn d& 6 semanas, cuanto mas 
fino quc.•de el pisa pulpar mas rap1da SE:! da el ritmo de 
for•mac1on dE> dentina rapat-~dm·"'· S1cmpt't> que> la 
obturac1on tempor·a1·1a s~ mar1teng~ inteqr·~ no hay peligro 
de deJar•la hasta un nno. 

En la segund,;, se~1on el material cariado por debaJo 
de 1 a sub base aparecer¿~ menos humedo, dP color castano 
obscu1·0 u 9r1s, y murho mas duro. Se quitara todo resto 
d~ dentina bL;ind.:, e::;·, f1·E.-::,¿,;,, r&dundob Ji::- bcdd veloc:1dacu 
e~. clceptable deJ~lf" m~-..te1·1dl manchado, pflro firme sabt'e el 
p1so pLtlp~r y no alr·eodcdor· de ?.:.:t un1on amedodentinar·ia. 

Se h<:'. demostt·i.'.\do la 1·educc1on del contenido 
bacter1ano de 1,,1 dent1n~-.. residual despues del tratamiento 
pulpar indirecto con el uso de h1droxido de 
merincelulosa. 

El h1dt'o"1do de calcio ha sidu 
como el 0>:1do de ::inc 
alcanforado. 

eugenol 

F<ec:ubr1miento Pulpcu· Directo: 

usado 
y el 

con e::íto, asi 
monoc:lorofenol 

Es 1,:::. protecc ion o recubrimiento de una herida o 
e~~pos1c1on pulpfir, mediante pastas o sustancias 
especiales con la. f1n~lidad de cicatrizar la lesion y 
prese1·var la v1tal1dad de la pulpa. 



La fo1•mac1on de dent1na secundar1a. e~ la base del 
recubrimiento. 

lnd1cac1ones1 

a) En D1entes pr1mar1os. ss- loc;¡ran meJOJ" lor. 
recubr1m1ento5 Pl1loa1·es solo en ~quel la5 p1e=a;; cuy<. ... 
pulp6 dental na s1do e .pl•esta mecan1c:ament1::" con 
1nst1·umentos cortantes ~1 p1•epdrar la ca,1dad. 

bl Estas e'.P05:1c•on~··s deben de meno<> de un 
m111metrc. cuadr;;odo rodt>ada5 f.JOt dentina l1mp1a, en 
esto& casos la probC1b1: idad de invc3.c1on bacteriana es 
min1ma. 

c.) En c11ente~ que c~eran Pn poco tiempo. 

Contra1nd 1c.;oc iones: 

a> E):pcs1c1on mecan1c~ por haoer 
inadvertidamente un 1nstrumento hasta la pulpa. 

bJ E::uda.do purulento en el sitio de la e::pos1c1on. 

et Ev1ta1· la pres1on sobr·e la culpa e::puesta. 

~> A1slam1ento del campo operatoria. 

b) Lograr· anestesia adecuada. 

C) l1Tiga1· la cavidad con solL1c:1on f1s1olo91ca o con 
a9ua b1destilada, se detendra la hemorragia con una 
ligera pres1on con tot·und1tas de algodon ester1l1zadas. 

d) SE? apllc:M una peque~a ceint1dad <lmm. de espesor> 
de h1dro•:1do de cals10 ~obrQ la e··pos1c1on. Esto se logra 
en fot·m;; de polvo seco llevado con Lma CLtchar1lla, 
tamb1en se pu~de 1n~~cl~r el pcl.c ccn ~9t'~ p~tPrtltzada 

hastc 1ormar une p.:<<;:;tct espesa Ap11cabt•·· c-an un bru~ idor 
de bola. 

e) Despues se coloc"' un.:-. cap~ de cemento dp oxido de 
;:inc. 

f¡ Se coloca un¿. otro mater1a1 
1·es taura t 1 vo. 

NOTA: En odontoped1<.tr·1.:i lnfant1l, no vamo~ a 
real t;:ar rec1-tbr1m1entos pulpcu·e:. directos, ya que por la 
misma natu1·alcza d~ lo~ teJ1dos de los dientes temporales 
esta cantra1nd1cado, .~cierna-:; que sera de pronostico 
de$favorable. Siempre qL1e no~ encontremos ft·ente a esta 
s1tuac1on vamoi;; a harer lo s19u1entr:: 
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En dtentes anter1ore!i se real1::ara pulpoc:tom1a. 

En dHmtes posteriores pulpotam1a con tecn1ca de 
fo1-moc:resol. 

F'ulpotom1a: 

La pulpotom1i\ puede def1n1rse como la 
qu1rLw91ca dí1 la porc1on coronaria de la pulp.ii, 
cameral, manteniendo vital el teJldo pulpar de 
radicular, par medio de la colocac1on previa 
medicamento en el s1t10 de amputac1on. 

remocion 
o pulpa 
la zona 

de un 

LA f1nallddd pr1nc1pal de la Lecn1ca dE• la pLtlpotoml~ 
es lil t?l1m1nac1on del te}ldo PL•lpar inflamado e infectado 
en la zona de la e>;po51cion y al mismo tiempo permitir 
que el tendo pulpar vivo de los conductos radiculares 
c1c.rttr1ce. L.,. coni.;ervacion de la v1t~l 1dad de este tl-;'j1do 
puede depender del medica.mento us.:i.drJ y el tiempo que 
permaneo:ca en contacto. 

Ventajas: 

a) No hay nec:es1dad de penett·ar en el conducto 
radicular. 

b) Las ram1f1cac:1ones ~pi cales, cuya limpieza 
mecan1ca )'' obturac:1on es dificil, quedan con una 
abtu1·ac1on de teJido vivo. 

e) No hay peligro de dan.ar los teJidos periapicales 
con medicamentos o instrumentos. 

d} Puede realizarse en una sola ses1on. 

e> 51 la pulpotom1a ft•acasara despues de un tiempo de 
realizada la intervenc:1on, todavia pod1·1a hacer~e el 
tratamiento de conducto'.!> . DurantP-- ese lapso. los dientes 
cuyo .apice no se hubiere formado completamente, h~bran 
tenido oportunidad de completñr su desarrollo. 

Los farmacos actualmente empleados para el 
tratamiento son, el cemento de oxido de zinc - euqenol o 
hidr-oKido de calcio, pe1•0 e5 p1•eferible el uso d9 
hidrox1do de calcio ya que el o}:ido de zinc:- eu9enol 
puede- producir 1nflamac1on cronica v son min1mas las 
posib1l1dades de formac:ion del pu~ñte dentario, otro 
farmaco que ha tenido aceptacion es el formoc:resol. 

Ind1cacionec:.: 

a> Casos en que la pulpa radicular, supuestamente 
sana, sea capaz de mantener su vi tal idci.d y formar un 
puente dP tejido calc:1ficado a la entrada de conductos. 
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b) '.:)e t"edl1;-an en d1ente-r~ ,1.::1·.e11e!:· tempo,-ales cll11 
ei:pos1c.1on pulpar re .. ers1ble. 

C) En E' FC''=>lc1on pulpar dE-' dt~nte~ ca.usados por la 
fracturet t.:ot·onat· li' poi· accidente, o con herida o 
expos1c1on pulpar- o que hi\ alcan:ado la dentina 
profundidad p1•epulp~1·. 

Contra1nd1ra~1ones: 

al En dientes adultos con ap1ces calcificados y 
conductos l••.~trecho~. 

bl En orocesos inflamatorios pulpares, necrosis y 
gangrena pulpar·. 

Pulpotom1a Con Formoc:resol: 

El Formcc1·esal se emplea recientemente, como 
s1.1st1tuhJ del h1dro::1do de calcio, al real1:ar 
pulpotom1as en dientes pr1m.:w1os. La oroga es una 
combtni\cion dE· formaldEo>hido y tr1c1·esol. Ademas de ser 
bacter1s1da, tiene efecto de un1on prote1n1ca. EE 
aconseJable reali;:a1 el tratamiento en do~ sitas, cuando 
hay d1f1cultad par·~ contenet· la hemar1·ag1a. En contraste 
con el htdrox ido Cl~ c:a le io. el formocrez.ol no induce 
fo1·mac1on de bat·r·ct·~ c~lc1f1cad~ ci puentes de dentina e11 
el aretl de ampLt~~c1~n. 

Cr·ea LH1c\ :ori¿:i. dp f1Jac1on de profundidad ~·arta.ble en 
areas dond¡- er':ro en c.ont.3rlo con teJtdc• v1tal. Esta ;:ona 
esta 11brP de-· bacterias, e!:: inerte, es resistente a 
autocl1s1s y actu..- cama 1mrPd1mento infiltraciones 
m1c::rob1<"n.3s. 

Tec:n1cil: 

Debe t0m,::11·s~=' r~d109ri\f1,1 par.;. dete1·m1anr el iH:ceso a 
la camtll"a pulpar. Se an ..... stestrl. el diente, empleando 
aneste~,1a r·e91onal o infi ! trat1·-.1e1. Se ::oloci1 el d1qut'.' y 
se estc,-1li:.<J el c;:.=imoo ap~•r-iitur Ju co11 un .3nt1:::ept1co 
adeCU<'\dO. 

Con escava.e iones f1·esa~ se remueve la mayo1· 
cantidad posible de der.tini\ c.'lr1ada, teniendo cuidado de 
no r·ontam1n~r la pulpa. Cuando ~e empleo?. •_ina fresa, se 
acc1onarf' a baJa ve loe.: id ad y se mC'.nt.endra ~ob1'e el d tenh~ 
solo unos instantes cMd.:.' · .. e:, para evi tat el sobre 
calentamiento de 1€1. pulpi:.: si se trabOJCHºa a gran 
velocidad, podrJ .. 'Oo ~enera1· c:alot SLlf1c1ente como para 
cau&ar un da;r:i 1rrE?p~r,;¡lole "' la pulpa a menos que se 
emplee el .:"'tam1::ador dr:> i'gua. La ·vaso constr1r.cion 
causüda por la ep1nef1•111~ de? la soluc1on antestes1ca 
perturba 1..empo1·almente al f"letabol 1~mo not·mal. Se obt icn2 
el acenso a cama1·~ pulpar- ~ t1·aves de lineas rect~s ¡ se 



r·emue>ve todo el techo de la camara con una fresa ester1l 
y con un escavador Qrande en forma de cuchar1 l la con una 
cLireta para per1odonc1a. Sf! lava la camara pL.1lpar con 
ai;¡ua esteril, 0~:1genada o con una soluc1on anastes1c~'1 

proyectada con Jeringa. 

Se seca la camara pulpar con algodon ester1l y se 
e~am1na si han quedado 1·estos de teJ1do pulpar. La 
hemorrag 1 a se con trol a con torundas de .:i. l godon en 
contacto con el mu;on pulpar durante dos o tres minutos. 

Una ve;: lavada ).' seca la camara pulpar, se introduce 
una torunda de algodon embebida en la solucion de 
formoct"esol que se deJa 5 minutos sobre los restos de 
pulpa en las entr.;idas de los conductos, <la torunda se 
e;<prime completamente>, al retirarse la torunda los 
mu;ones de la pulpa radicular apareceran de color casta;o 
obscuro o negro como resultado de la fiJac1on provocada 
por la droga, observemos tres capas, necrosis, fijacion y 
9ranulac1on. 

Nuevamente se lava y seca la cavidad, para despues 
colocar una capa. de 2mm. de espesor formada por una gota 
de 1ormocresol, mas una gota de eugeniol y polvo de oxido 
de ~inc con algunos cristales de acetato de zinc 
cubriendo en especial las entradas de los conductos 
radiculares. La pasta se llama CF.C.). 

Encima se coloca cemento o se hace la rec.:onstt"uccion 
con una corona de acero. 

Pulpectomia: 

Es la el iminacion o la exeneresis de toda la pulpa, 
tanto coronaria como radicular, complementada con la 
medicacion antisept1ca. 

El objetivo de esta tecnica es mantener al diente en 
el arco dentario en un estado no patolo91co. 

La pulpectomia es una tecnica discutida, debido al 
da;o que podria inferirse en la estructura dental 
subyacente al desarrollo. Los puntos de d1scusion, son la 
presencia de infeccion en los canales radiculares, Ja 
tnstrumentacion excesiva de los conductos durante el 
tratamiento, o e1 uso de materiales de obturacion de los 
conductos que pueden ser to>dcos para los teJ idos 
circundantes. 

Indicaciones: 

a) El diente con inflamacion pulpar- que se e><tiende 
mas al la de la pulpa coronaria., pero con raices y hueso 
alveolar sin reabsorcion p~tologicaª 
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b) Dientes con pulpas necroticas. 

e) Dientes que presentan fistula. 

d> Dientes anteriores cuando interesa. cuidar la 
formacion y estet1ca. 

e) En fracasos de pulpotomia. 

Contraindicaciones: 

a) Corona con mayor destruccion. 

b> Dientes con 1~eabsorcion radicular mas de 31'1 
partes de su totalidad. 

e) Amplia curvatura radicular. 

d> Pacientes de corta edad con enfermedades generales 
como, cardiopatias reumaticas y leucemia, o en ninos bajo 
tr"atamientos prolongados con corticoesteroides. 

e) Dientes temporales. con quistes dentigeros o 
foliculares adyacentes. 

Tecnica: 

1.- Se toma una radioc;,raf1a para verific•r el tama;o 
de los conductos. 

2.- Anestecia local o regional del diente a tratar 
Csi es necesario>. 

3.- Ai•lar el diente con dique de hule o rollos de 
algodon. 

4. - Se elimina el tejido car1oso con una cucharilla 
filosa: Se hace el acceso con una fresa de bola hasta 
eliminar la camara pulpar. 

5.- Se elimina la pulpa radicular con un tiranervio. 

6.- Se liman los conductos. 

7.- Se irr""ig .. n los conductos con agua bidestilad•, 
6Uerc fisiologico, bulden e iscden, o con hipoclorito de 
•odio, sin hacer pres1on y secamos los conductos con 
puntas de papel. 

8.- Una vez secados los conductos se obturan con una 
pasta reabsorsbible que puede ser owido de ~inc, eugenol 
y formocresol. 

Si el diente tiene movilidad, hmy edema o fistula o 
si se encuentra pus en los conductos, se deja drenar, 
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dejando sol u un c. lgodonc: 1 tC'J mL1y l loJo, para quE' los ~ases 
puedan '&nl ir. En las sesiones subsecuentes se coloca una 
tonmd~ embebida de yodoformo con moc:resol Idos gotas> y 
se deja dP curac1on, se 1nd1forca el tratamiento con 
ant ib1ot ico. 
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CAPITULO VII 

RESTAURACION DEL DIENTE PRIMARIO CON TRATAMIENTO PULPAR 

En el momento actual, las tecnicas utilizadas par:~ 
las restauraciones de dientes con tratamientos. pLllpares, 
son las coronas de acero inoxidable, ya que los dientee:. 
tratados endodcnticamente sufren una desh1drat~c1on v se 
vuelven mas fra9i les. Hay casos en quE puede · ser 
aceptable el dejar el dtente con Llna obtur~aclon d¡.;; 
amalgama. 

Despues de reali::ar la terapeutica pulpar· y obt-ener· 
una buena retencion se puede aplicar alguno de los 
si9uientes tipos de restaurac1ont 

1.- Coronas de acero inoxidable. 

2.- Coronas de acrílico prefabricadas utilizando 
molde de celuloide. 

3.- Coronas de policarbonato. 

Coronas de Acero Inoxidables 

E& una restaura.cien que va a cubrir la totalidad de 
la corona de los dientes, con caries muy grandes o con 
una fractura en el tercio cervical donde la amalgama no 
podria detenerse. 

Indicaciones: 

1.- Caries extensas en dientes temporales: Cuando la 
J impieza de la cavidad deja una estructura sana 
insuficiente para obtener una obturacion. 

2.- Despues de un tratamiento pulpar: El tratamiento 
pulpar deja a los dientes quebradizos, si colocaramos 
amalgamas provocariamos una fr~ctura. 

3.- En dientes con defectos de desaf"rollo: La 
amelogenasis y dentinogenesis ¿\l teran la morfologia del 
diente y predisponen el excesivo desgaste y perdida de Ja 
dimension vertical; los defectos de hipoplasia o 
hipocalsific:acion pueden hacerlos mc-s suceptibles a la 
caries porque st..t anatomía fac i 1 i tv. la retencian de la 
placa dentobacteriana. 

4.- Como soporte de un mantenedor de espacio. 
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Tecn1ca: 

l. -- Anestec1ar al paciente. 

2.- F'reparar la Cih'ldad: Quitar caries, colocar 
h1drox1do de calc10 y posteriormente IRM o ZOE. 

3.- Tomar impresion con alginata, una vez obtenido el 
modelo compraremos la corona tomando en cuenta 1 as 
medidas mesio-distal y bucopalatino o bLtcolingu~l. 

4.- Preparacion del diente: Con la fresa 169-L se 
hace el desgaste iriterpt·o:~1maJ quitando etsl d~· 

contacto, no debera quedar hombro en el borde g1ngival. 

5.- Luego se desgastan las car·as lingual o palat1n~ y 
vestibular; sin dejar escalen y siguiendo la anatom1a del 
diente. 

6.- Reducc1on oclL1sal: Debe de seguir la anatom1a del 
diente hasta una profundidad de 1.5 a 2mm. 

7.- Se completa la preparacion redondeando los 
angules agudos. 

Adaptacion y Cementac1on de las Coronas: 

l.- Recortar bordes 9ingivales de la corona con 
t1Jeras curvas. 

2.- Probat• en el paciente: Si se pone una zona 
isquemica nos 1nd1cara que esta larga la corona y 
tendremos que volver "'- recort.:;lr la corona. 

3.- Chec~r la oclusion. 

4.- Quitar los filos de la corona con una piedra 
montada vef"de. 

5. - Pul ir con punta& de goma tanto la cara interna 
como la en terna. 

6.- Con las pinzas para abombar coronas se hac:l!n 
curvaturas en el borde gingival siguiendo la anatomia de 
la corona para lograr un meJor sellado. 

7.- Aislar la p1eza. 

8.- Se cementara con fosfato de zinc, <haciendo 
hebra), habiendo barnizado con barniz de copAl 
anteriormente. 

9.- Tomar rad1ogt"af1a final, para checar sellado. 
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Contra incl iC .. iC tones; 

1.- Cuando no hay"' espacio oclusal, o SE>a, cuando no 
han erupc1onado los 6. 

::.- Cuando la reabsorc1on de las ra1ce~ es mayor de 
3¡q partes . 

...;.- Cuandc.1 la caries abarco el tercio ochtsal y 
medio, por Jo tanto no habra retenc1on. 

Fund" de Corona Acr1l1ca F.:ibrir:ada. 

Al fabricar una car·ona, li"! primera cons1derac1on es 
su aspecto estet1co; no se puede ut1l1:.ar estn en 
pacientes con sobremor·dtda vet·t1cal pt·ofunda y 
r,obremord1cJa hor1::-ontl\!. o en pacientes con bru::1smo. 

Tecntca: 

1. - Se cor ta un'°' forma dF..:> corona de ce 1L1 l oi de de la 
misma d1mension mes1od1stalmente que la pte:::a a tr.i.tar, 
uno o dos m1l1metros mas larga que la longitud de la 
corona. 

::.- Se 1·edLtCE..' :_•mm el bc;rdF- 1nc1$al de la p1e;:a, se~ 

p1·eparan las supet·f1c1es .:¡::1ales para recibir la coronu 
de fLind.:=. .:icr1l1c¿1 e.:cerJtCJ la lingual, las SLlperficies 
me$ial > distal deberan ser paralelas. Se usara una fresa 
del9ad~. Esto es con prev1~ anestecta. 

-·· Se controla 1 .. 1 hemorrci.91a con un algodon 
homeostat1co lubricando la p1e:::a prepat·a~a. 

4.- Se obtura la forma de corona con el tono 
aprop1adc• de acr1l1co; se asienta t1rme en la p1e;:a 
lubricada de ba1"n1::: dP. rop.;:11, do!: o tres mun1tos con 
pres ion dlr:Jl tal 1 despL.1es le? r-etiramos los socavados. ya 
duro el acr1l1co se ret1r;:i la funda de celul1ode se liman 
los margenes / se prepara para la cementac1on. 

Corona de Pal icarbonato. 

Es otra tecnica para los dientes anter10,..es pr1mar1os 
y estan indicados en: 

a) En caries ri:manente. 

b) Abra51on. 

e) Dientes manch~dos. 

di H1poplac1a adamantina. 

eJ Caries eHtensa y fracturas. 



t) Sindrome de lactancia. 

q) Dientes tratados endodonticamente. 

Tecnica: 

1.- La corona ap,.opiad.J se selecciona .:\r \..e!E rj._ 

p1·eparar el diente Lltl li:ando el ancho mesiod1st~l C:C'T,O 
9u1a. 

" - Se admin19tt-a la anestesia y se rc.:d 1:::a el 
a1slam1ento del campo ope1·ator10. 

-··- La~. reduc:c1ones mes1a} v distal ~e- hci.-=:o;. 
pa1•alelas / cor1 fresa de f 1su1·a dQ d1amente o de c:ar•bor1•J. 
y la superficie lingual es de lmm. los contorno5 r..;eti·~.-, 

seguir la forma natLwal del diente. En inc:1sal se r·educ.t.:-
1. 5 mm. 

q.- La corona se adapta ut1l 1::ando una pJedr<"' de 
esmeril en trio. 

5.- El interior del molde de la corona se limpia y 
rellena con metacrtl~to de metilo, se observa hasta que 
el b1•1llo comienza a desaparecer, entonces se asienta l~ 

corona sobre la prepa1~ac:1on. El ev.i:eso dE> acriltco se 
remueve con un explorador. CLtando alcanza una 
consistencia ahulada, se retira la corona colocandola en 
un vaso con agua por 10 minutos. 

6.- Para cementat" l.3 corona se utiliza resina 
compuesta aislada previamente la pte~a dental. 
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CAf··ITULO VI 11 

l'tiRM•iCOLOGIA AFLJCADA A LA ENDOPEUIATRIA 

En endodonc1a, la prescrtpc1on de ant1b1ot1r.os por 
v1a s1~temat1ca ~sumP 1mport~nc:1a fundamental en las 
compl1c~c1ones de la~ nect·opulpectom1a~ cuando s~ pt•oduce 
la ap~r1c1on dr> abscesos dentL.l ,,.dveal~t·es .:tgudos. 

Se han 1ctent1T1crtdci en los cond11ct.o~ rad1culares íTlCh 

de 4•) t..::>pat.:.ie:.. di'o' m1croorgar11smr.'s, son los estreptococos 
y los esta-f1 lococos las rna~. comunmente encontrados ah1, 
lo que d.:1 al endodunctstc< cond1c1ones dP- preselec:c1onar. 

L"'s pen1c1l1nas c:,on los antib1ot1co: de primera 
elecc1on pare:. comb~tu· ec;as infecc1anes, aunque na 
podemos descartar l.;-1 pos1h1l1dad de neces1 tar en casos 
especiales de un ant1b1oy1·ama. QL1e es lu manera aun 
c1er.t1f1cei d~ seleccionar C'l ant1b1ot1cc1 mas. activo para 
c.ombo.~t11' e~ds 1nf8cc:1•mes-. 

En J.=< p1·pscr·1pc1on de .:1nt1b1ot1cos, debemo~ 1·eco1·dar 
que ~u uso ne.· est.~ e:.entn de .:icc1dentes e incidentes, 
pudiendo p1·or:lu:.1•·se Pt'oblemai: co.r10 la .... ~par1cion dp 
1·ea;:.-1one:: to ;.cas. man1 fE>stc1c1onc:, alerg1cas. 
dest1 uc·::1on de ¡¿, flo1·a b21cte1·1<:'ln,1 intestinal cuando se 
ut1l1:::1r, por .11~ or·aJ ;. lc1 un.Jr1c1on de 1nfecc1ones 
por el uso de ~1nt1b1ot1ro~-, no C'Spcc1f1co-:; y en doo:.1.=., 
1nadecu.=1di1s. 

De e·~t.r- merlo, l~ 1nd1cac1011 ptt•c.1sA ded ant101ot1ca 
espec1f1co tJn~ anamnest!~ cutdaduse y s1 es p1·ec15i~ 

prueba3 dt:· senE1b1l1d-'l.d (:'<"lt"<J cv1ta.1· 1·eacc.1ones ccllerg1cas, 
.:1si cotr.u tJn esquem.::t en cuanto -:i do'51!· 1nadccL1ada., son 
cond1c1on~s p~r·~ el ü~:1to de una ant1b1ote1·~p1a. 

Duntro de los ar.t1b1ot1c.os tenemos u los de primera 
elecc10r. ClUE' son los be:·ta- lactarr.1cos. dentro de los 
t.:uales encuntr~mo~ que se c.:l~.,,,111c<3n en t1~es orupo5: 

F'er¡1c1lina G proc:a1níc~ 

F'en1c:1l1n.:1 G Penic1l1na G ban:at1n1ca 

F'eníc1 l ina Penu:1l1n~ V 



Peque; o espectr·o Oxac 1 l ina 

(iso~a~olil-penic1lina) 

Clo><acil1na 

Dicloxacílina 

Penic1l1nas Amplio espectro Ampic1lina 

Semisinteticas Hetacil1na 

y derivados 

Carbenc i 1 i na 

De las penicilinas beta··lactamicas, solo se hara 
menc1on de aquellas que esten relacionadas al tema. 

Como las pen1cll1n,-~s se ca,-acteri=an por ~Lt actividad 
bactericida esto es muy 1mpor"tante, pr1nc:1palmente en 
pacientes con i;¡rave;. infecc1on1:.1s, en enfermedades 
debilitantes y en otras situaciones en quf? el Or"ganir::.mo 
se encuentre. desprotegido, as1 como en li< prevenc1on de 
la endor:a1·01t1s bac-ter1ñna. subaguda, pLu;os en la 
man1pulac1on de un conducto infectado, las bacter~ias 

<generalmente estreptoc::ocos) pueden alcanzar la COr"rlente 
c:1rculator1a y provocar una bacteremia transitoria, con 
todos sus inconvenientes. 

PENICILINA G CRISTALINA 

Prop1edade~ fat'macologicas: Este ant1biot1co se 
encuentra disponible en forma de sales de sodio o potasio 
solubles en dQLta. Su mecanismo de ac:c:1on lo ejerce al 
lnh1btr le> 1·1::?.cc1wn de- tr.:mspept1dac1on, pc:w.,1 impedir de 
esa manc:?1·a la formacion de pept tdogl icano, un componente 
heteropnl1me1•1co que forma parte de la pa1·ed bacte1·iana. 

Las penic1l1nas G ejercen una actividad 
ant1bacter1ana in vi tro contra: Estafi loc:ocos excepto las 
cepas productoras de pen1c:il1nasa estreptoc:oc:os (grupo A, 
C, G, H, L, 1'1,) y neumococos, ademas de otra gama de 
microor·gan1smos. 

DOSIS: 

La pen1c1l1n~ G potas1c~ o sod1c~ inyectable se debe 
de ~1dministrar de l(h)•),(ll)l1 a 5'000, U. cada •1 a 6 hot•as 
por~ vic1 ir1trarn•.tsculat· con un limite de 6(1,0(10,000 U. 
diar1.:i~. 
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Las dosis pt-)d1atr1cas en p1·emoc;tui-a;; o recten nar:1dos 
a termino es df: treinta mtl un1dac:tes por ktlo, cadM 1:· 
horas. En 1nfante5> y n1;os menores de t:• a;os de 4, lo7 a 
16, 670 un·g. cada 4 horas u de 6, 251.1 a :'5,úOO U ILCj. ca d.:.~ 
b horas. 

En pacientes con antecedentes de alergia a la 
pen1cil1na, no se t•ecomJenda administrarla, las 
reacciones de hipersens1b1l1dad pueden ocut•r1r ~ pesar de 
que nunc~• se ha/.;. admln1st-radLl el clnt1b1otico. Se debe 
contar con adrenalina 1: l01;h) para tratar estos caso..:., que 
en ocaciont>s son graves. 

llEACC!ONE3 ADVERSriS: 

Manifestaciones aler9icas cama er~upc1anes de 
difer~ntes tipos hasta el choque anaf1lactico e inclusive 
1 a muerte. 

PENICILINA G ~·ROCAINA 

Propiedades farmacolog1cas: Esta sal es poco soluble 
en agua. lo cual hace que se absorba lentamente, 
prolony~ndo su efectc tercpeut1co por un periodo de ~4 

horas. Lao;;: ocn1r.1!1r1.:i.s G proc:11n1cas, eJercen una 
act1'. tda.d ant1bactet·1¿.n.;i in vitre contra estafilococos 
(e>:cepto l.3s cepas productoras de penici 1 inasa>, 
estn:ptococos !grupo A, C, H, L, MJ J neumococos, ademas 
de otr·a ampl1~ gam~ de m1croorgan1smos. 

Lo<;r·:~ SL• :kc1on bactet·1r.1da al 1nh1bir· la reaccion de 
transpept1dacion e impedir as1 la fo1·mac1on de 
pept1do9J1cc.no, componente heteropol1mer1cn de lñ pared 
bacteriana. 

Sol a.nen te ;,p puede emplear pot· vía intramuscular, su 
ab=.orc1on es ler,t,a, lci concentrMcton ma~:ima plasmatica es 
de 1.5 U1ml. )' se alcan:a entr·e una y tres hor·as despues 
de SLI adm1n1strac1on. SLt distr1bucion es amplia y se 
el1m1na complPtamente por· orina. 

['USlS: 

Cn los adultos sa 1·ccomienda aclm1n1strar de 60t:.1,000 a 
i.:1:i1.•,i'1(11> U. pot d1d, durante lü d1as en el caso dn 
1n1ecc1ones leve:. a mode1·<01das. Las do~1~ peid1at1·icci.s son 
dF- 11),(1(1!'1 IJ•I a. por d1ai, en algunos ntnos se puede 
rcque1·1r de 1(11).0(11) U/l:r;, poi· d1il, dl~ocncnendn t1e1 tipo dF? 
sever1da1t J:;i lil 1nfec-:1,in por un pertodn dn 1(1 d1a~. 



CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES: 

En los pacientes con antecedentes de alergia a la 
penicilina. no se recomienda administrarla, las 
reacciones de hipersensibil 1dad pueden ocurrir a. pesar de 
que nunca se haya adm1n1strado el ant1biot1co. Se debe 
contar con adrenalina 1: 1000 para tratiJr estos casos, que 
en ocas1ones son lirt'rlYes. 

REACCIONES ADVERSAS: 

Man1festac1ones aler91cas como erupc1on 
esc~rlat1forme, morbiliforme, urt1carial, ves1c:ula.r, etc. 
La purpura trombac:1 topen1c:a, el angioedema y la 
enfermedad del tiuero se presentan en raras ocas1ones. 
Tamb1en pueden aparecer ep1sod1os anat1lactic:os. 

PENICILINA V 

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 

La penicilina V, 1c;¡ual que sus conoene1~es e!i 
cons1d~rada como un farmaco batericida cuyo efe-cto 
esencial se maní1iesta en las celula~ en rE?prodUCC"ion, 
inhibe la s1ntes1s de la pared celular por interrumpir la 
formacion de la red de pept1doglicano al ser inhibida la 
en::1ma transpept idasa. La penic1 l ina V tiene un esp~ct,.o 

antibactel'iano semejante al d,,_. la pen1cil~na G, •ctua 
contra bacterias ae1·ob1cas g1·ampos1t1vas. La pen1cil1na V 
se absorve en el tubo di91:~st1vo en un 60'h y su 
concentrac1on plasmat1ca alcan::a niveles del orden de 3 
mcg/ml. daspL1es de una dos1s ortJ.l dF.:< 5U0(1 m9. sao 
metabol1::a en el h1g.ado y se e:iHc:reta en gran partl:: por 
secrec ion tubu 1 ar y en una proporc ion menor por 
filtrac1on glomet·ular. El mecanl$mn de st:crc>s1on tL!bUlcl.r 
es compal"'tido con Ltna gt"an variedad de ac1dos organices. 
Su vida media es de apro;:imadamentP .30 minutos. 

DOSIS: 

AdLtltos de 200,00(1 a 800,0(•0 1.1r1idades cada 6 horas, 
en caso de insuficiencia renal (depura.cien de creatinina 
de 12ml /m1n, o menos>, la do~i!5 no debe de exceder de 
400,0(10 U. cada 6 horas. En nt;os de 4tl,ú00 a 9('1 1 (100 
U/l.:9/día d1vid1das en cuat1·0 tomas. 

CONTRA!NDICAIONES Y PfiECAUCIONES: 

No se debe dar a personag c:on naur.eas, Yomi to, 
altorac1ones gastr·1cas, motilidad intestinal aumentad~. y 
en Pf..'!rsonas c:on hlpersensJbilidad. 
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REACCIONES HD\.'ERfü\5: 

Se pueden llP9ar ::. pt•esrmta.r n.:luce.?s, vomito, 
diarrea, cal 1t1s pseud0membronosa, sobrP. 1ntecc1ones 
aler9icAs. La5 reacciones aler·gtcds pueden ser inmediatas 
como urt1ca1·1a. prurito, rubor y choque, suelen ocurrir 
entre 2(1-,::(1 minutas daspues de su adm1n1strac.:1on. 

AMí'ICIL!tJA: 

Es Ltni• pen1c1l1na sem1s1ntet1ca de amplio espectro, 
tamb1en constituye una ops1on terapt>ut1c,1 en emdodonc:1a. 
ALmquc su espectro de acc1on sea mucho mas ampl 1n que el 
de la pen1r1l1n~ G o l~ d1clo::ac1l1na, esta no es 
resistente =1 la pen1c1l1nasa. inconveniente que la de Ja 
en segL1ndo plano como medicamento de segunda eleccion. 

F'ROPIEDES FARMACOLOGICAS: 

Tiene efecto bacter1c1da e 1nterf1ere con la 
sintes1s de la pared bacteri.;1na y fac1l1ta su 
destruc:c1on. No debe adm1n1strarse conjuntamente con 
agentes bac:ter1ostat1ccs Cclora~fen1cal, tetracicl1na, 
er1trom1c1na o sulfonamid~sJ ya que estos inhiben su 
acc1on b.:.ctE>r1cida. Se ~~bso,.be bien del tracto 
gasb·o1ntC:>st1n01l J despuP.~ di:' Ltna dosis oral de 5000 mg. 
las conr-entracione::: plasmat1cJs, ma~:1mas se detectan a 
1 .:is : horas '.l per: 1 s te en el p l asmn par 4 hora5 por v 1a 
IM, lc::is concentrac:1ones alc.ar,zan de 7-10 mcg/ml y tienen 
lln~-t Vld" de 9(1 m1n. SE' dl:>tl'1b1.1ye pOt' todo el 01•gan1smo y 
un ::.<.1~'. se une a protc1nas plafim¿i+;1cus, se e11m1nd 
r·apidamentc.> por l ... or1n.i y en c:1erti' proporcion por l~ 

b1l 1s. 

DOSIS: 

F'ara adultoc; y n1:ofi dr_. .2(1 l'.9• de peso, l<i• do~is oral 
~~::. de :'51_•-5•'.I(• my /. cr.tdn b horas en n 1; os de menor pe-=o es 
di'? !W-10(1 me;¡. t·CJ dnnd1d.1 cm 4 tomi'ls. F'or- vtt.t endovenO'='.·a, 
en i\dul tes y ni; os df:· 111a~ de ~(· 1 g. dP. pese:., :~S0-50(1 mi;¡:. 
cada 6 ho1·c:1s. En 1ntec:c1on.;~. severa se pue¡Jen ulil io:ar 
hasta 2 gG. cada o horM~. 

CONTRAil'JDJr:t;CIONES 1 r.'f'EC.t1UC!DNES: 

Contraindu:Ar:ior1~':o en p.'lcientes aler.;¡ic:os a. la 
pen1c1l1nc::i o r~ralospor~nds, as1 como ~r1 1nfe~ciones por 
Germenes p1'0Guctores da pen1ci 11naf'a. E,n tratamiento~ 
cron1co~ SE- ci1:1ben ---~_.~lu.H· per1od1c:amF>nh: JO!:; sistema~ 

renttl, ht>P¿lt1Ln 1 hemt.1tcmayet1co. Sr.~ recomiendan 
prec.:•L1c.ioner c-:.r:er;;J.;,d~s en e! rec:1er1 nac100 y prE!matu1~os 

ya que 3Lt el t:rnnr-1c:1on es muy }ió!nta. 

lllCLO'<ílC 1 L JIJi\ 
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f'~•lP!EDADES FARMACDLOGIC1,S: 

E~ Ltn ant1b1ot1co i:;em1s1ntettcr-. d.:-l grupn de la':-:. 
iso·:a;:olll--psin1c1l1nd.s, e.,., b•~cter1c1dri. '.)' si..1 efecto optimo 
sP. man1f1esta en lat.::: celul.=l"'> bacterian.35 en la fast~ d~ 
t'oproducc1on rap1da, 111h1be la s1ntes1s de lc"1 par·ed 
celul¡u·, L.~ ab:..;o,-cton de la d1clci):ac1l1nc• de:>l tL1bc:i 
d1qe~t1vl1 es rap1da, pet'o Vdt"table, los alimentos en el 
tubo d1qest1vo e intestino delgado r·educen la absorcton y 
d1sm1nuyen los niveles de concentt·ai.:1on pla5mat1ca. el 
CL1al s~ pr·esent~ hora oespues de haber·se 
adm1n1st1·ado. manten1end~se por· CL1atro o o hor•as. 

DOSIS: Se r"ecom1end-" en adultos y ni; os de 4(1 1 g. de 
peso o m"'-s de ::'.5•:1-l("Ji'1 mg. c~da 4-6 horilis; la'= tomas se 
deben hace1· un.o. hor.:. dntes eje los al1mentos o dos horas 
despues. Ni: os que pesen memos de 4(1 Lg. de 25-lOU 
m9/~g/dia d1~1d1do en 4 a 6 tomas. 

CONTf<AINDICAClONES Y PRECAUCIONES: 

Contt·a1nd1c:ac1onec; en personas con reacciones 
se·.1e1·as de hipersens1bil1dad a la pen1cil1na. El efecto 
dE· la d1clo::ac1lin~ s,obre> el producto de mujeres 
embaraz.:i.das no se ha determinado, pero las pen1cil1nas en 
general no p~rec8n te1·~togen1c~s. 

REr:\CC IotJES DI VERfü~S: 

Nauce.:is, vomito. diarrea, col1t1s pseudomembranosa. 
sobre 1nfecc1on~s y t·eacc:1ones alerg1cas. Las reacciones 
alc1·91cas pueden set· inmed1atas como urticaria, prurito, 
rubo1~, choqL1e, pudtendose presentar entre los :::: a 30 
minutos despues de la admin1strac1on. 

bUSl IWTOS DE LAS PENICILINAS: 

Llame1mos sustitutos de las pen1c1linas a algunos 
ant1biot1cos de espectt·o bci.cteriano semejante al de las 
pen1c111nas, a los que, en la imposibilidad de utili::ar 
1 as m 1 smr'\s, por razones al er91cas, recurr 1mofi para 
reempla:z:arla.s. 

Entre estoc;; Antib1oticos podemos mencionar: 

CEFALOSPORINAS: 

A seme.rnn:za de las penicilinas, estos antibiotícos 
poseen una estructura polipept1dica y accion bactet•icida, 
con el mismo mecanismo de accion que actua sobre los 
germenes gt"an positivos y tamb1en sobre cocos y bacilos 
gramnegativos, siendo una optima opcion como sustituto de 
las penicilinas. 

CEFALOTINA: 



Amplio espe!c:tro. Util en el tratam1en.to de 1nfec:c1on 
bac:tertana de etiolog1a desconocida. 

Activa contra estafilococos pr·oductores de 
penic1l1nas y contra estafilococos peniC'ilinosensit1vo. 
Su espectro yt·amr1ec;,ativo inc:luyG salmonella, neisser1a, 
gonorre"", ;.l9unos proteus <no el vull;¡aris), Aet•oobacter y 
t'."lebsel la. 

La alergia cru:ada con la penic1linB es poco comur., 
pero cada ve;: se esta presentando con mas frecuencia. 

El 70% se exct·eta por· v1~ t•enal, puede ser usad~ en 
pacientes con insLtfic1encH\ renal. No debL• usat ~e í.-;i 

recten nacido5, pC1.c:1entes con histot·1a df.• 
h1persens1b1l1dad a la d1·04a y a la peniciltn~. 

Debe ser adm1n1strado par vta parenteral ya que no se 
absorbe poi· vta bucal debido a que no es un ac:tdu 
estable. 

DOSIS: 

50-150 ml. por 1-g. de peso en ~4 horas, 4 a 6 dosis. 

Via de admin1str·ac1on, Intramusculat·, Intravenenosa. 

CEFALORIDINA: 

Espectro si mi lar a la cefalot1na. Es mas potente, 
produce niveles seric:os mas elevadas y mas prolongados 
con dosis sim1la1·es a la cefalotina. 

Su excresion depende de la f1 l trae ion glomerular, 
debl.' usarse con mucho cuidado en pacientes c:on 
enfermedades renales. 

La e;:per1encia en n1;os es limitada. 

DOSIS: 

50-100 mg por kg. de peso en 24 horas, en cuatro 
dosis maxima 4 g. en 24 horas. 

Vi"' de administracion: Intramuscular e intravenosa. 

RIFAMICINAS: 

Son ato>acos, no presentando resis' ·ncia cruzada con 
otros antibioticos. 

Su espectro de accion comprende cocos gran positivos 
especialmente estafi locos, incluyendo los productores de 
peniciltnasa. 
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De los cocos c;¡ram-negat 1 vos, solo el gonococo es 
sensible, siendo de especial interes el hecho de que 
.:tctua contra el m1cobacter1um tuberct..1los1s y m. leprae. 

Las r1fam1c1nas de modo general, son medicamentos de 
segunda o tercera elecc:1on para. 1nfecc1ones por~ cocos 
gram positivos, pero son buenos agentes 
antiestaf1lococ1cos, pudiendo c:onst1tu1rse en una 
alternativa para el uso de las iso::a;:ol1l-pen1c1l1nas y 
cef a lospor 1 nas. 

En las complicaciones infecciosas del tratamiento 
endodont1c:o, las rifam1c1nas son tambien una optima 
opc1on como sustitutos de las pen1cilina5. 

MACROL IDOS: 

Son antibicticos de peque;o espectro que abarcan los 
cocos c;,ram positivos y se caracter1;:an por SLI accion 
bacteriostat1ca, dado que actuan impidiendo que lc.s 
microorganismos sensibles realicen la sintes1s de las 
prateinas necesarias para su crecimiento, lo que los 
vuelve incapaces de multiplicarse. 

Entre los macrolidos, podemos destacar la 
eritromicina que seria antibiotic:o de segunda o tercera 
elecc1on en el combate de la infecc1cn de origen 
endodontic:o. 

ER!TROMICINA: 

Es un antibiotico macrolido, de eficacia oral, que •a 
cptiene del Streptomyc:es Erythreus, inhibe la sintesis de 
proteinas microbiana, puede ser bacteriosttttica o 
bactericida, segun el microorganismo y la concentracicn 
de la droga. 

Su aspecto antib•cteriano de la eri tromicina es 
similar al de la penicilina G. Es eficaz contra bacterias 
gram positivas <Staphylococus aureus, staphylococus 
epidermis, s. neumonia y viridans). No •s activa contra 
la mayoria de los bacilos aerobios gram negativos. 

Se absorve en la parte superior del intestino 
delgado, es inactivada por el jugo gastrico por el lo se 
administra con cubierta enterica que se di•uelve en el 
duodeno. 

Loa efectos indeseables son: Fiebre yatroQena, 
transtornos gastrointestinale9 li9eros y hepatitis 
calestatic:a. 

DOSIS: 

Ni;os 30 a 50 mg/kg diarios divididos en 4 doais. 
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L 1NCOM1C1 NA: 

Es un heterosideo no mac:rol 1 t ice, que representa 
propiedades semeJantes a la eritromic1na. Su espectro es 
practic:amente ident1 co al de los mac:rol 1dos, lo qL1e se 
explica por un mecanismo de ac:c:1on scmeJante. 

CLINDAMICINA: 

Es un derivado semisintetico de la lincomic1na, 
difiera quim1camente de ella poi~ la substituc1on de un OH 
por un atomo CL. Esta mod1ficac:1on la hace mas potente y 
de meJor absorc1on que la linc:om1cina. Se presenta en 
forma de polvo cristalino blanco e inodoro soluble en 
agu•. 

Su actividad m1crob1ana es similar al de la 
eritrom1c:ina. 

005151 

Ni¡os 8 a 12 mg por kg de peso en 3 o 4 tomas via 
oral. 

Por la via intramuscular· lú a 40 mg por kg. de peso 
al dia en 3 o 4 aplicaiones. 

Reacciones advers••• Diarrea, algunas personas pueden 
deaarrollar colitis pseudomembranosa. 

GENTAMICINA1 

Es un aminoglucosido y actua sobre los cocos gran 
positivos, actuitindo eficazmente como antiesta'f i lccoc ico, 
incluso contra los productores de penicilinasa y tambien 
sobre bacilos gram negativos. 

TETRACICl.INA5: 

Son grupos de antibioticos bacteriostaticos que 
actuan impidiendo la sintesis proteica de microorg•nismos 
sensibles. Es un medicilmento de amplio espectro porque 
actua sobre cocos gram positivos y grilm negativo•. 
Presentan la propiedad de difundirse en el intel"'ior de 
las celulaa, lo que los vuelve antibioticos de primera 
eleccion para el tr•tamiento de infecciones por bacterias 
de la localizacion intr•celular. 

ANALGESIC051 

Son un 
interrumpen 
dolor, sin 

grupo de madicamantos que amortigua o 
la percepcion para la interpretacion del 

producir inconsciencia, se administran 
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anal9es1cos para al 1v10 del dolor. .,. pueden ser uttles 
antes, dut•ante y deqpues del tr·atam1Pnto. 

'4C!DD ACET!L SALICIL!C1J: 

T1eone tanta acc1on an~l9es1ca como ant1p1ret1ca y 
ant11ntlamator1a., a.l1v'1a el r1olo1· de poca intensidad dr 
or19e11 c1rcunsr:r1to o dtftisc• que- sun;,re dE" estt·ucturas 
tegumentarias y no v1ceraleh. 

Absorc1on: Los sal1cilc:1to5 1nger1dos por v1a oral se 
obsorven 1·ap1a .. "\mente en Pil>rtP en el estomagu pero 
pr1nc1palmente en el intestino delqado. 

Los sal1c1latos se e:;cr·etan poi· 1·1;on. 

Contra1f1d1cac::1cnes; hec1en nacidos. alergia al 
med1camentc, tr.:instornos de la coa9L1lac1on, ulcera 
pept1d1c1?1 activa, de3h1dratac1on, hemorragias del tubo 
d19est1vo. 

R-eacc iones adversas: Son poco frecuentes dosis 
baJas las mas comunes son alte1·ac1ones 9astro1ntest1nales 
(nauseas, vomito, ulcerac1on gast1·1ca o intestinalJ. 

DOSIS: NJtos 65 mg. por kg. de peso corporal en 24 
horas. fraccionadas cada 4 a 6 horas. 

ACETAMINDFEN: 

Tiene ac:c1on analges1ca, ant1p1ret1ca. Es tan bueno 
como el ac1do acet1l sal1c1lico y e~ menos to~ico. 

Contra1nd1cac: iones: El acetaminofen no debe ser 
adm1nístr.:ido s1 e:asten transtornos hepat1cos o renales, 
ulcera pept1ca activa. 

Reacciones adversas: Raramente produce 
h1persens1bilidad. Se h.:i obsC!rvado necrosis hepat1ca e 
1nsuf1c1encia renal aguda relacionada con sobredosis del 
medicamento. La hepatoto):lcidad puede precipitar la 
ictericia, trastornos de la coagulac1on, encefalopatias, 
coma y muerte. 

DOSIS: 3(1 a 4(1 m9. por k9. de peso en ~4 horas 
fraccionados en 4 ~ 6 dosis (dosis n1;os). 

DIPIRDNA: 

Anal9esico ant1piretico similar a. los salicilatos, a 
diferencia de estos no es ac1do, se conjuga en menor 



9rado con prote1nas plasmat1cas y no es Uricosurico. No 
causa irr1tac1on 9astr1ca y no produce las alteraciones 
ac1da-bas1cas ni metabol1cas de los salicilatos. 

Cont1·a1nd1cac1ones: 
agranulos1tos1s. 

Alergia al medicamento, 

Reaccione~ adversas: Dolor ap19astr1co, nauceas, 
estomat1t1s, dermat1t1s, t•eacc1ones alergicas. 

ANTI INFLAMATORIOS 

FLANAI. 

Analges1co, ant11nflamator10 y ant1p1ret1co. 

F·ropiedades fat~camologicas: Inhibe la sintesis de 
prosta9land1nas, disminuye la ac;,regacion plaqueta.ria y 
prolonga el tiempo de sangrado. Se absorve nivel 
gastrointestinal. 

Indicaciones: En 
bucal, inflama.cien y 
infecciosos en la boca, 
tratamiento de m1gra;a. 

ex trace: iones dentales, ctruQia 
dolor causados por procesos 

tr1smus mandibular, profilaxis y 

Contra1ndic:ac:1ones: Htpersensibiltdad al medicamento, 
pacientes con ulcera pept1c,:1,, en enfermedad 
gastrointestinal, en insufic1enc1a cat·diaca, no durante 
parto y lactancia. 

DOSIS: Para uso infantil. Supos1 torios 1nfanti lem, 1 
cada 8 horas; suspens1on infantil, l cucharadita <5ml> 
cada 8 horas; capsulas infantil, ~cada 12 horas. 

Este medicamento no debe administrarse a ni¡os 
menores de 1 a;o. 

Presentacion: 

Capsula infantili CaJa con 12 capsulas de 100 mg. 

Suspens1on: Ca.Ja con frasco con polvo para preparar 
~Oml. Una cuchara.di ta (5ml > equivale a 125 mg. 

Supos1 torio~ infantil: Ca ja con 6 supos1 torios de 50 
m9. 

NEO-MELUllRINA: 

Propiedades farmacologic:a.s: Es dipirona sodica, la 
cual interviene inhibiendo la s1ntesis de las 
prostaglandinas, mecanismo por el cual ejerce su efecto 
analges1co y anti inflamatorio; es bien tolerado por el 
higado, por el rqon y por el tracto gastrointestinal. 



lnd1c:ac1onE's: 

Analges1co, ant1p1ret1c:o, Rnt11ntlamato1·10. 

Como f"ecurso anal9es1co en 91n91..,,al91a.s. neut"1t1s. 
extracciones dentales. pulp1t1s, per1odont1t1s, 
estomat1 tts, protes1s rPctentes. ap1cec:tom1a. 
alveoloctom1a, 91n91vectom1a. sin alter·~r· la coaQulac1on. 

Contra1nd1cac iones; lnsL1f ic1enc1a renal o 
hepat1ca,a9uda o cr·on1ca. Ulcera QC1istroduodenal activa. 
Gastr1t1s. D1scr~s1a~ san9u1nei1s, 

Reaccione sec:undat"1as; f··uede presentarse nauseas, 
·"om1tos, d1~n·ea estre; 1m1ento, urt1car1a, 
h1persenstt•1l1dad al f¿;.r·mc:"\CCI. Froduce con frecuencia 
agranuloc1tas1s. 

00515: 

En n1;os 25(1 a 51.)(• m1l191·amos cada::. o 4 horas, 
buscando Que el tratamiento sea lo mas breve posible. 

Presentanc1on: 

Inyectable: CaJas con 5, }1) y lOCt ampolletas de 2ml. 
con 1 e:,¡. 'I 5 ml. con :'.5 9. de d1p1rona. 

Compr1m1dos~ CaJas con lc.1 }' 8(1 comprimidos con 500 
ml. 

Gotas: Frascos con 15 ml. y 51)(1 m9/ml. 

Supos1tor10 infantil: CaJa con 5 supositorios de 300 
mg. de dip1rona. 

WINASORB 

Gotas ped1atricas y tabletas para adulto. 
f~nt1p1ret1co y analgesico. 

Formula: Cada }(u) ml. de Winasorb gotas contienen 100 
ml. de acetam1nofen. 

Acc1on: Acet.im1nofen, el metabollsmo activo de la 
1enacet1na, es ef1r:a:; par.=t altvia.r la fiebre y el dolor 
en adultos y n1~os. No esta relacionado con el ac1do 
acet1lsalicil1co ni con l~ antipirina y no produce 
irr1tac:1on gastr1ca a las do~1s recomendadas. 

lndicac1ones:En los procesos 'febriles y los dolorosos 
que .::1compa;an a las infecciones resp1rator1as, 
gast1"ointesl11hllt:iS y o~ cualquier• et1olo91a. Dolor dF 
cabe;::a, neu1·1t1s, rt!'sfrtado. reacciones las 
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inmuni:aciones y ot~lg1eo~. C:r, e .. trJ.cc1ont..•s • .;,dootal9i-as 
malest.;lres dent..ale!:t. 

Cont1~a1nd1cac1ones: •t1persens1b1l1dad ~ la 531. 

Reacciones secundat·1~s; L1qera somnolenc1a. 

Dc1s1s; No debe admin1st.,-arse 001· L1n periodo ma.yor do 
11) dldS 0 

Suspens1on en n1;os mayores de = a;os, ~ 9otas por 
L9. de peso. 

Oos1s oral: de :::'-4 a;os, 16(1 mg. 

de 4~o a;os, ~4ú. mq. 

de 6-9 aios, 32(1 mg~· 

de 9-.11 a;os,- 401) mr;,.. 

de 11-1'.:!a;os, 480 mi;,. 

Solo repetir cada 4 horas si es necesario. 

t-"iNE5TESICOS LOCALES: 

Los ane<::.tes1c.os locale'!i bloquean en forma t"eversíble 
la conducion de impulso~ nerviosos. Se ut1li=an pa1·a 
producir anestesia en yran parte de procedimientos 
'terapeutii:oe;. cu11·urq1.::::o'::'. 

Los anr:stes1cos locales bl-:::iquean lñ condLtccion de 
impulso=- nerviosos 1nter11r1endo en el mov·im1ento de los 
iones de sodio tra-..'es dn 1<1 membrana y en menor 
proporcion, con el de las iones de pot.:os10. mov1m1entos 
que son esen;::1~les Pn l.A transmis1or1 del impulso 
nervioso. 

'-ª p;.:tens1 on dE> l ,..1.n:c:- que pL1edC? se1· anestes 1 ñda 
depe:-nde di::ol ~1t1c. ...:e aol1c .. .,,c1on. del ·1c.ilL1men total de la 
substanc:1d que ;,;o .:-dmtnlstt·3. / de su penetrat11l1da.d. La 
lr.ti::r,:,1C,:1d ,· dw·.-,c:1or, C~ ~=t' i1.C':1Cí, r!i:sp~nrlF.'n de "iiU 
e;.tr·L,C-tl11·ñ q•.11m1c.i1, ~:onccml1· .. 1c.1on del farm:Jco. durac1on 
de cApo$t=ion ¡¡ ~t~mo c~l1b1·~ dp l~s fibr·~s 1n~o1ucradas 

y su g1·ado de m1el1n1=~c1cn. 

MECAMISMO DE HCClON 

Lo~ ar.e!:'tes1cos local e~ bloquean l~ c:onducc:1on 
disminuyendo c1 lmp1d1endo el gran aumenta tr ,;;ns1tor10 de 
la permeabilidad de- la ffir.?mbran~' í'I los 1one~ de· sodio que 
se produce pot· una 11 r:,er".? desp:i l c\t" i zac l on de la ml'lmbrana. 
A rnedld<"o. que la -~ce 1or: anl!=tcsicc1 SC' de:;arrol l.:i 
progresivamente en un ne1·~10, el umb1·al de exc1tab1l1dad 
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elec:trtc°"' aL1ment...;. gradualmente y el f~ctor de seguridad 
de la conducc1on U1sm1nuye; cuando e~ta acc1on esta lo 
~uf1c1ent~mente bien desar·1·01lada, !e pr·odL1ce el bloqueo 
de la conoucc1on. 

f_Ff:..C TOS SECUtJúAí' I OS l tJDESEAE'LES: 

Son cuant1tc.at1v~mentP. s1m1lares pr\ri'I todoF> los 
anestPs1co~ locales. Las reacc tones se relac tonan 
comunmente con niveles altos de los fa1·n1acos y en gener·al 
se producen por sobr·edo5> 1 s, c'lbsorc l on C)enera 11 ;:ad a rap l da 
o 1nyecc1on endovE'r1osc.• lnadver·t ida. Las 1•eacc1ones 
pr1ma~1a~ abarcan el SNC y &l ap~rat0 card1ovascL1lar. Los 
s19nos 1n1c1ales dL· la r·eacc...ton ner·v>.osa son: Nauceas. 
vom1 to, eulr.Jrta, 1nqu1r>t•_td, ma1·eos. .'l.ns1edad, exc i tr.i.c ion 
y deso1-1entac1or1, segu1·1dad por- temblore$ mL15CL1lai-es. 
convulsiones. coma, a1·1-1tm1a c~t·d1aca !f1b1-ilac1on 
ventricular) y muerte. 

Los efecto$ ca1·d1o~asculares son resultado de la 
acc1on depresora d1rect.;. del m1ocard10 y de la accion 
vasodilatadora de estas sustan~1as, s~ cat·acte1·1zan por 
h1potens1on, brad1card1a, bloqueo, escapes ventriculares 
y a1•ritm1as ventriculares, pulso deb1l 1 y estado de 
choque. 

CLASIF!CAClUN DE L05 AtJESTES!CDS LUCALES: 

GRUPO F'ABA: (esteres del ac1do paraam1nobenzoico>, 
proc31na, butetam1na, novoca1nM etc. 

GRUPO BA: <esteres del ac1da benzo1co), p1perocaica o 
meticaina, mep1•1lca1na u oroca1na y l:1nca1na. 

GRUF'O MAElA: <esteres del ac1do metabutetam1na o 
unaca1na y prim~ca1naJ. 

GRUPO ANILIDA: Xyloca1na, mep1vaca1na, octoca1na, 
propitocaina, pr1loc~1na. 

En odontolo91a y en espec1al en endodonc1a se 
ut1li:::an los anestes1cos locales del grupo anilida pcr 
ser muy eficaces y carecer de los efectos secundat·1os 
frecuentes que pueden producir los de los demas grupos. 

X'ILOCAIN~ 

Se obtuvo en Suecia en 1946, y fue el primer 
anestes1co local del grupo de la anilida. Qu1m1camente es 
la d1etilam1no :?,6 dimet1l ac:etanilida. Es mas potente 
que l .:l pr-oca1na y puede usarse sin vasoconstr1ctor o 
acaso con un~ cantidad mucho menor ladrenal1na de 
l/80,l)(h) l/lü.1.1(1(1). La ~:yloc:a1na es mas profunda y 
du1~ab le que la proc.a1na. 
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L~ 1'{\ocatna se denomina tambien 1idoca1na y 
octocaina y se encuentra difundida en numerosos 
patentclndose presente al ~'l.. 

t1EP!W1CAINA 

Obten1d.o. en 19~ib. es la 2.6 metilanilida unida a un 
grupo metilado del acido pipecol1co y se utiliza en forma 
de clorh1drato. 

Sus prop1ed.;1des iarmacolo91cas son bastante 
semeJantes a la=- de t .. , l 1doca1na, qu1micamente. Su a.c:c1on 
tiene.· una in1ciac1on mas rap1d,.. y es algo mas prolongada 
que la de l~ lidoca1na. En clorh1drato de mep1vaca1na se 
vende en soluciones para 1nyecc1on <l, 1, 5, ~ y :.:.>'l.> sin 
le·,1onordetr1na, y 2i'. con levonarde1r1na, como vaso 
constrictor. 

PR!LOCA!NA 

<C1tanest), es un anestes1co local de tipo amida. Sus 
propiedades 1a.rmacolo91cas se pat·ecen a las de la 
11docaina. La 1n1ciacion y la durac:ion de su accion son 
mas largas que las de esta ultima. Pueden producir 
somnolencia. Un efecto secundar·10 to~·.1co exclusivo es la 
metahemoqlob1nem1a. 

Se presenta al 47. stn vasoccnstrictor o acaso con 
iadrenal1na al 1,20.:1.000. Es un buen anestesico local. 
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rnPITULO IX 

AF'E(!FlCACION 

CClmO sucede frec11entc>mente. el n1;0 ¿¡elide la 
ccmsult.:. c:.on la pL1lpa nec1otu:a e inc.luso co11 lesiones 
per1ap1c.;.les reciente::; o ,,~motas. E.n esto!~ casos, la 
tormac1on norm~l v f1s1olog1ca del ap1ce que corresponde 
cci.s1 en =Li total 1de1C c:1 le1 tune Lon pulpat·, qL1eda deten1d~ 
der1n1t1.,¡amf.mtc· v cor1 lOTec1...1on o sin ella, con 
ccmpl1cac1on pe1·1ap1cal exenta de ella, el diente 
quedara ¡:on su ap1ce divergente y sin terminar de 
fa1·marlo, def 1nit1.,¡amente. 

F'ATTERSON 

En 1958 publico una clas1f1cacion de los dientes, 
se9un su desarrollo rad1cL1lar y apical, d1v1d1endolos en 
c1nc:a clases: 

i. [•E.•s.:11·1 ol lti p~1·c1.J.l de la ra1:: con lumen apical 
mayor qui::• f?l d1¿imetn.1 del condL1cto. 

I I .- Desarr·ol lo casi completo de la raiz, pero con 
lLtmen ::lplC<'\l '1layor q~1e el conducto. 

111.-0csarrollo completo de la ra1= con lumen apical 
do 1gual d1ametro que el del conducto. 

IV.-· úcsarrol lo completo de la raiz con d1ametro 
l\p1cal mas ppque;o que el del conducto. 

V.- ües.:.rr•ollo completo radicular con tama;o 
m1croscop1co apical. 

En la~ cuatro p1·1meras clases, esta indicada la 
ap icotorm~c l or:. 

En 1.,,. clase V, se procedera al tratamiento 
endodor. t l co. 

Tecn1c:.:i. riel foramen abierto o tacn1ca del cono 
1nve1·t1do. 

·Je~un SOMMER y COLS. 

1.- Se elabora Ltn grueso cono de gutapercha 
calentando varios de los peque;os y arrollandolos entre 
deis losetas de vid1"10, cortandolo en su parte mas ancha. 



:::.·~ Se:• obtura c:on este cono el diente, pero colocando 
la parte mas •. =mcha en apical y la mas estrecha en 
1nc:is<Al, condensando luego later·almente con conos 
ad1c1onc."iles. Es preferible ut1l1 ::.ar los conos 
est~ndar1.:ado!i del numero J:ü y 140, procurando, en la 
obtur·ac:ion, suJetar o f 1Jar el cono al borde inc1sal para 
Pv1tar que se desl1ce y pueda sobt"eobturar. 

SE' pueden s1ntet1::ar en dos las tecnic:as mas 
conocidas para inducir la ap1c:oformac1on. 

A. L~ tecn1cñ del hldr"o>ddo c:alcico-paraclorofenol 
a lc:anforaoo. 

U. La tecn1ca del hidro::1do calcico-yodoformo. 

Tecnica de la apicoformac1on segun Frank. 

Sesion inicial: 

1~- Aislamiento con dique de goma y grapa. 

2.- Apertura y acceso pulpar, proporcionados al 
diametro del conducto. 

~.- Conduc:tometria. 

4.- Preparac1on biomecanica hasta el apice 
roent9enc9raf1co. Limar las paredes con presion lateral, 
pues dado el lumen del conducto, los instrumentos mas 
1U'lchos pueden parecer insuficientes. lrri9ar 
abundantemente con h1poclorito oe sodio. 

5.- Secar el conducto con conos de p•pel, de c•libre 
apropiado. 

b. - Preparar una pasta espesa, mezclando hidroxido 
calcico con paraclorofenol alcanforado, dandole una 
consist•ncia, casi ~eca. 

7.- Llevar la past• •l conducto, mvdiante un Atacador 
l•ri;,o, &Vi t•ndole que pase un 9ri1n exceso m•s al la del 
•pice. 

a. - Coloc•r una torund• seca y s&l 1 ar a doble sel lo 
con Cavit o eugenato de zinc despues. 

Si se presentan sintomas de rea9udiz•cion, elimin•r 
la cura y dejar el diente abierno, y repetir la sesion 
inicial una semana despues. 

Si existia una fistula y todavia persiste •l cabo da 
dos semanas o reaparece antes de la siguiente cit•, 
1~epetir la aesion inicial. 
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Cu.J:tro o sel'S mf:l<;(!C: despues. dE• J,1 ·u~· .. 1or1 1r11c1;4I: 

1.- Tomi\I' un roentgenoyram.,, pa!'tt e•aluar~ 13 
apicoformac1on. 51 el aptcP no =:e ha c:et"ri4do Jo 
suficiente, repetir la seg1un ir11c1~l. 

::.- Nu.av.._ .:.:ondL1ctometr1d P•H'~ obsEl'rva1' la oc~sional 

d1ferenc.1a d•: la nL1eva. longitud del dHmte. 

:.- t:ont·rol dc.·l oac1entP con intPrvalos de cu3tro a 
seis me'ó--e:. lia~t:i. c:rimbc:it1r li'\ .'\p1coformacion. E,:;tr! c1erri=• 
ap1cal se ve1·1t1cc:i i:·wr· media dP la. 1n-::tr·l1mentac1on, al 
encont1··:ll' un 1111wed1mer•lu ¿¡p1c~l. No e:.1ste tiempo 
espec1f1co p.:.1·~, s:: .. ·1CJenc1ao::. f..>l c1ert·e aptcal, que puede:> 
ser dP~~e ~e1~ mese~ ~ dos a;os. 

No e-;. nec_e~e1r10 109rar un cierre completo apical para 
obturi\t' de1'1r.1t1·.·amentf_• el diente: Eiasta QUE! permita una 
co1T1ente ot>t:u1·.::.c1on cor. conos de cwtaperch&, le. cual se 
hara con 1~ tecn1ca de r:on~cnac1on iateral. 

No hay e\1denc1a roentyenoyraf1ci\ de desarrollo en el 
periap1.:e o conducto. Stn embargo. un instrumento 
lnsertadc. en el conducto se det lene al encontrar un 
imped1men·~i"J cuando llega al ap1ce. Se ha desarrollado un 
delgado puente c3Jc1f1cado. 

íecn1c~ de ap1cofor·mac1on. 

Segun Mai5to-Capur·ro 

l. - Ar.r:>1Etos1a, a1slam1ento. apertura y acceso. 
Apl1cac1on jf= b1o:ndo de sodio >' ai;,ua 0::19enada. 
Descombro «. el im1nac1on de restos pul pares de los tercios 
coronarios del diente, lavado y aspirado. Preparac1on del 
tercio &p1cal y' rect1f1cac1on de loo;; doco: tercio;,¿ 
coronarios. Lavado v asp1rac1on con agua aH19enada y 
soluc1or. de h1d•·o·:1do calc1co. Secar y r:olocar clorofenol 
alcantoradc... 

Obtur.:-c1on y •obreobturac1on apical con la 
siguiente pasta: 

Polvo: 
volumen. 

f'roporc i enes apro>: imadamente 

Hidro~ido calcico purisimo. 

Yodoformo. 

LiQuido: 

iguales en 

Solucion acuosa de carbox1metilcelulosa o a9ua 
destilada. 
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La pasti\ set'c5 preparada en el momento Qe util1::arla y 
~e llev~1· ... al conducto por med10 de una espatula o 
atacC\dor. 

"?·. - Se el im1nara todo resto de obtL1racion de la 
camara pulpar y se colocara un cemento translucido. 

La pasta sobreobtur·ada y par·te de la clel conducto se 
reabsorben al mismo tiempo que se termina de formar el 
apice. Si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede 
reobturarse el conducto con·e1 mismo material. 

La ventaJa de enta tecnica es que se realiza en una 
sol.:i: ses1on sencilla y al alcance de cualquier 
profe111onal. 

64 



CONCLUtilOU 

El obJetivo pr1nLipal de la Endodonc1a pediatr1ca es 
la preservacion de los diente!; temporales y dientes 
permanentes Jovenes. Ten ten do para es to d 1 ferentes 
tratamientos como son. los recubr·1mientos pLtlpares. 
pulpotom1as y pulpectomtas asi como los tr•atamientos 
farmacologicns i mec~n1co9, que no5 ayudan a p1·even1t· la 
enfermedad o anomn.lfa que se encuentr·., alte1·ando los 
tejido~ del diente y su 1•espect1vo des~1·1ollo. 

Para obtener buenos resultado~ en el tratamiento 
odontopediatrico es muy nacesar-1a la colaborac1on de los 
padres en el cuidada del niño. Asf como es deber del 
dentista el hacer un bL1en tratamiento. con la técnica 
adecuada y tardandose lo meno<; poc:;11Jle. 

El é>:tto del tratamiento no solo depende de esto, 
sino tarnbien del buen maneJo deo las restauraciones 
finales como son: Un t>uen sel lado en laE bases, el 
.l.dosam1ento de la-s coronas '/ SLl cementado. 
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