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

Debido ,.¡ •uge cada vez mayor, qu<' está C'n>,r?ndo hoy dfa 

la End-:dcn~i~ Prevent1vñ y que 1€11 finalirl;id pr-incir,al de estR 1 es -

prp-;ervi\r-· _·1~ inti:!gridMd de· l?S plczas C<•dUCllS O pr'imarias 1 p~ril. C.Ue 

!'l'antengan_ s~s'·esp?cios y funciones norm~les y a su vez r,rep~roL el -

c~r:-ino peirri ·la erupción de las piezas perm~nente:;, corno guÍf\ de l ris 

mism;ts, dP.\"'.é. ñe Psb:11r ttl alcance d~ todo Clrujélnt'l Oenti stñ, fl~rt't su 

realizr;ición y nara l"€~~fic1,., c\P. lo!i pacient~s .. 

El Cl~ujanc Dent :::::ta dehe est;•r conciente de los rlesgns

que ocasiona un melar prim~rio Crld ..-.do sin tré\tamiento, y;: que urn3 -

est.ructur~ dental ~ue no '-!s tr;it.:i.d?., es unr.i invit;,ci.6n ~ 'Jn? infec-

ci6n aguda, y posteriorwente crónJca, y que en el ma.yor de los casos 

pérdidP prnwature ~e 1os di.entes tempo~~JM. 

f.:l tt·atamiento de ltt pulp;=;i ror caries, por accidente operi!. 

torto o por traumñtlS""'º h;i sid'? rrotivo de Jnter·és y pn::iocup,.,,ci6n prt

r•~ enc•:mt:rar íl'ttodos pn•VPntivo.s, terñp~ullcos.,. flledicamtmtns y m?.te

riales más efiCñC€~s por;i li'\ protecci6n pulpar e intP.grid?id de los 6,.s 

ganos dP.ntarios. 

Para conb"'ibuir n 1<'1 efectivid~d de este resultado, o:_:.s ne

cesat"io recurrir al c0nocim]ento etiol6gico, y d~l diagn6stico opor

tuno y acectado. 
Es por esto que en las páginas posteriores menciono los -

diff'rentP.s tipos de enfcrmed~d pulpr.ir, l.:i:;; diferentes técnicas y trz 

tamientos e st?quir p~r•~ que lf~s pulpas ?f~ct;idAS puedan ser tr."\tadas 

p2'ra cons~rvar la estructura dentaria en ccndicionPs saludableJ. 



CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR 

HISTOLOGIA. 

La pulpa, es un tejido especializado laxo compuesto por

células, sustancia fundamental y fibras. Las células producen una 

matriz básica que actúa como asiento y es precursora del com'plejo

fibroso el cual es el más estable y principal del 6rgano pulpar. -

El complejo de fibras está compuesto de col~gena y reticulina. 

Fibroblastos. 

Son las células m~s numerosas de la pulpa y se derivan -

del mesénquima. En la pulpa J6ven son más numerosos los fibrobla~ 

tos que las fibras col~genas, muestran débil metacrom2sia y conti.!:_ 

nen part!culas fosf/itic:as y lipiodes en su citoplasma. Los fibro

blastos al envejP.cer disminuyen, pues en los tejidos viejos hay -

mcf's fibras y menos células; esto en la cl!nica es muy importante -

pues una pulpa m~s fibrosa es menos c3paz de defenderse de las -

irritaciones en comrarac16n de una pulpa j6ven y altamente celular. 

Odontoblastos. 

Son células altamente diferenciales con caracter!sticas

espec:!ficas y ligadas a la pulpa y a la dentina. 

En la pulpa, los odontoblastos están colocados periferi

cBJT1ente en empa1 izadñ y hay un nCimero mayor a nivel de corona, el

n6mero de estos es menor en el ápjcc radicular. Los odontoblastos 

var{an en su for!T'a según el nivel en que se encuentran, a nivel C.!!, 

meral, son célulns columnares altt'!s y forman dentina regular- con -

t6bulos dentinarios bi~n formados, a niv~l mc.:dio son cálulas cubo.!, 

deas y a nivel apical son cálulas aplanadas que elaboran dentina -



amorfa. Los odontoblastos en la dentina presentan una prolongaci6n 

citoplasmStica que penetra en los tóbulos dent1nar1os y se le cono

ce con el nombre de fibillas de Tomes. Los odontoblastcis mantienen 

a la dentina como un tejido vivo y comunican a éste con la pulpa y

son las células encargadas de la elaboraé:i6n de dentina. 

Fibras. 

Las fibras de Ven Korff están situadas entre los odonto-

blastos, éstas fibras son los elementos primarios de la formaci6n -

de la sustancia fundamental de la dentlmq en cortes histol6gicos -

se observa que éstas células surgidas de la pulpa forman haces a m~ 

nera de espiral que p2'1san entre los odontoblastos y se abren en fo!: 

ma de abanico hacia lA dentina no calcificada o predentina, a mane

ra de una delicada red. 

Células de defensa. 

En la pulpa nonnal, las célul~s de defensci se encuentran

los hlstlocltos o células miqratoC'ias, que suelen e~taC" cercci de -

los vasos. Tienen gran importanciri par-a la actividad def~nsiva de

los tejidos, especi?lmente en las reacciones infh~rYlatorlas. 

Otr-o grupo son las células mesenquemáticas indifeC"encia

das, las cuales son capaces de convertirse en macr6fagos por una 1~ 

si6n, también se convierten en firboblastos, odontoblastos y osteo

clastos. Las células mesenquimátlcas indiferenciadas constituyen -

una reservade células en las cu~les el organismo puede pedir que -

asuman funciones que en ese momento requiere un tejido determinado. 

En la pulpa se encuentran fuera de los vasos sanguíneos. 

En la pulp;:i hay otras formas celulares tradicionalPs que

incluyen ciilulas arnhoidalPs de diversos tipos y células migratorias 

linfoideas. En las reacciones inflamatorias cr6nicas emergen hacia 

el sitio de la lesi6n y, se transforrnan en macr6f'agos. Pueden con

vertirse en células características de la infla!Taci6n cr6nica. 



s~atancla fund~tal. 

Tanto en la pulpa como en cuelquier otr-a zona 
0

del organi.! 

mo, la sustancia fundmnental influye sobre l& extension de las in

fecciones, modificaciones metab6llcas de 'las ~lulas, estabilidad -

di! los cristaloides y efectos sobre las hormonas, vitaminas y otras 

sustancias. Son con>pUestos compll! jos como las glucoprotelnas y -
llllCOpolls2cáridos. 

Sistema di! circulaci6n. 

La irrigaci6n arterial de la pulpa se origina en las ra

mas dental posterior, lnfraorbltaria y dental inferior de la arte

r-ia mnxilar interna. L'na sola arteria o varia!l pequeñas penetran -

en la pulpa por l!l agujero apicol, una vez que han penetrado en la

pulpa, la o las artedas se romlfican formando una red de capilares 

quP. llegan hasta la c~mara pulpar y prnveen di' nutrientes a toda la 

pulpa, la densidad de ésta red vascular es mAs alta en la periferia 

de la pulpa donde hay mayor ntlmero de c~lulas. Las arteriolas l!S

t1fo claramente identificadas por su trayecto y por sus paredes mas

espesas, mientras qui! vh!ules son de paredes delgadas y mas anchas. 

En el periodo di! formación del diente, hay una gran acti

vidad celular coronaria por lo q.ie se necesita una gran cantidad de 

sangre. En el piso de la cMiara pulpar existe una rlc~ irrigaci6n

sangu!nea. 

Capilares. 

El paso de los elementos nutritivos de la circulaci6n de

las c~lulas se produce a nivel capilar, éstos contienen sustancia -

fundamental y constituye una membrana semipermeable que permite el

intercambio de l!quidos. 

El materi?l nutritivo va a los vasos de las células de -

acuerdo con las leyes'hidrostáticas y presiones osm6ticas 1 esto es

constantemente, a6n habiendo inflamaci6n. 



Vasos 11nf6ticos. 

~'.uchos investigadores, han. demostrado que los vasos linf,! 

tices est&n presentes en la pulpa dentaria; para visualizarlos se -

necesitan ~tocios especiRles, pu~s las t~cnic:>1s histol6gicas no los 

revelan. 

Vias nerviosas. 

I..as fibras nerviosas amiellnic .. as suelen pertenecer al si.! 
tema nervioso aut6norno, acompañan a los vasos aangulneos. 

t.as fib["as nerviosas sensorialP.s son mielínicas, pero PU.!!, 
den perder su vaina de mie 1 ina en sus porciones terminales. 

Las !'amas :nlel!nicas de los ·Tiervios dentario inferior o -

max~lar superior se acercan a los dientes desde mesial, distal pal!!, 

tino, vestibular y lingual; entrando en el ligamento parodontal y -

en la pulpa, junto con los vasos sRngu!neos. En el tejido pulpar -

se encuP.nt~an troncos nerviosos grandes. En la porc16n coronarla de 
la pulpa se ramifican grupos menores de fibras que forman una red,

diminutas f1br.1s de la pared salen y avanzan a tC'aves de la zona r.!. 

ca en c:~lulas y la zona libre de c~lulas; despu~s de cruzar lA zona 

acelular las fibrillas pierden sus val.nas medulares y se envuelven

en torno de los odontoblastos. AlguMs fibrillas paran entre los -

oclontoblastos y terminan en el l!mit'! pulpodentario. 

FISIOLOGIA PULPAA. 

L::i !'ulna dP.nt~l ocuoa el espacio libre de la cljmar-a pul

par y de los conductos radiculares, est~ encerrada dentro de una C.1!, 

bierta dura y de paredes inextensibles, que ella misma construye y

trata de reforzar durante toda sU vidf'I. 

La fisiología pulpar est~ apoyada en CU"tro funciones' 

A) formativa 

B) defensiva 

C) nutritiva 

D) sensitiva 



Funci6n formativa. 

La funci6n ri~s i".'lporb=mte de la pulpa es la fÓrmaci6n de

dentina. Existen tres tipos de dentinM que se distinguen por su -

origen, tiem;:>o de aparición, estructura, tonalidnd, composici6n qu.!. 
mica, fisiologfo, resistencia y fiMliC<;c. 

Dentini"I primñrie, tiene lugrtr en el engrosamiento de la -

membrPna basal, entre el epitelio interno del esmñlte y ]¡::¡ pulpa -

primaria mesod6:rmica, ararec~n primero lñs flbrci::; de Korff, cuyas -

mallas fonnñn la primera capa de miltriz org~nicn dentinñria, no ca1_ 

cificada ':!Ue constituye la predentinA. 

Dentina secundaria.- Con lri erupci6n drmtariñ y especial

mente cuando ~l diente alc~.,zfl la oclusl6n, ):=i ;iulpa empieza a recJ. 

bir los ~rr:bates normr:1lcs hiol6gicoz; ma~ticac:i6n, c~Mbios térrflicos

ligeros, irritacion~5 qu!micas y peoueBos trAu~as. Ln dentinM se-

cundaria corresponde r.l funcion;imiento norrfl?.l de l~ ;:-ulpa, general

mente esta separada de la primariñ por un~ linea o zon;- de demrrca

ci6n poco pP.r.ceptihle, es de mP.nor r.eIT.".eabi lidi'!d y la cnntid;-:d de -

t6bulos por unidad de área es también nenor, debido a la disminu--

ci6n del número de dentinoblastos y consecuentemente de Iris fibrl-

llas de Tomes. Esta dent im~ se deposita sobre la prim?ri~ y t!ene

por finalidad defender meior a la pulp.=i y Pngrosar lñ pñred dentin!!_ 

ria con lo que reduc~ la c~vidnd pulpar, sP localiza F-n Pl suelo y

techo de las c~mari'ls dl" mol;:trcs y premolares. 

Dentina terciar!a .- Cuando las irritaciones que recibe la 

pulpa son algo más intensas que se clasifican de segundo grado, ya

que alcanzan el l!mite de tolerancia pulpar, corr:o los casos de abr~ 

si6n, erosi6n, Cñries, exposici6n dentinaria por fractura o por pr.!:_ 

pan~ci6n de mui'lones o por algunos medicamentos o mat1?ri ... ] 0 s de obt~ 

raci6n, se forma una tercer-a ci'lp? de dentina, a ln. que se le llmna

terciaria, ésta se difPrencia más de lns anteri0!-""5 por los siauie.o. 

tes caractéres: 
Al localizaci6n exclusiva frente a la zomi de irritaci6n. 

B) irregularidad mayor de los t6bulos hasta hacerse tor

tuosos. 
C) menor n6mero de túbulos o ausPncia de P.] los • 



D) d~ficiente en lcificaci6n y por- lo tanto menor dureza. 

Funci6n: defensiva •. · 

La pulpa se defiende contrñ los embotes. bio16c;iico!:: a los

dientes en funci6n a la formaci6n de dentina secundaria y consiste

en la disminuci6n del difuiietro u obHtPraci6n complementa de Jos t~ 

bulos de la dentina. 

En respuesta a la agres16n ~r:>l proceso carioso los túbu-

los dentinñrios de la dentina calcifican gradualmente, siempre y -

cu~ndo los odontoblastos conserven su vitalidad. 

La esclerosis de la dentinn, o aumento dP lci dc.1tina pPri 

tubular, coristituye la d~fensiva inici<=il de la pulpa contt"a la cn-

riP.s dPntal, si se rirodujerri, una irritaci6n mayor los odontoblastos 

degenerarían y fornan 11 v1as muertas". En rcsouesta ~ 1 rritnciones

posteriores, LJl progre5ar la caries los odontoblastos que quedan v,1 

vos y aún otras células pulparP.s (como fibroblastos o célul?~ r.ese!!. 

quem~ticas indiferenciadas) int:entan sellar los trriyectos muertos,

corr~nzando a formar una m<?tC"::z dentinaria menos unifonne. La dent.!_ 

na ~'SÍ formada es conocid" corro dentinñ de' rep<:?raci6n. 

Ap:;re:itementc cuando l~ :;ulr.;i. funciona de manen" aderu;i

da, ~sta mantiene una cantidcid Cr> dt:!nt in? entre el la y el proceso -

cariase que avanza y es por lo rr:<'nos igu?l :i la cnntirlad dr-> dentin~ 

primaria per<iid? ?.. causa de la enf~rrr.edact. 
La pulrm. suhyacente a la dentina de reparñci6n per,,,;:mece

re1 ?tivamente nor::--;il hñsta que el proceso rl..- r(lrtes se acerca. Poco 

antes de una expo~ici6n f!""anca por carit'?s o por la acci6n de irri-

tantes a los di~ntcs puede generarse unri inflamaci6n de los demás -

tejidos. 
Gener;ilrnt.?nte., los ir-rit<'mtcs del tejido conjunti.vo provo

can la inflamaci6n a manera de respuesta. F:sta pu~;.!e rPsolversc -

cuando el irritante es moderado., ·o la n:~spuesta puede hacerse orol! 

ferotiva si la ir-ritaci6n prosigue por un tiempo prolonaado, desen

cadenando as! la inflamaci6n cr6nica. 

Finrilmente ouede haber repar-aci6n o necr6sis. Ln inflam!!,_ 

ci6n puede ser parci:il o total s0gún la c-;-·ntidad de tejido ~ff~ctado. 



Frénte a les agresio.nes rn~s .intr~sas, la pulpa opone den

tina tercia~ia, apürte 1 e.s c~lulvs pul pares llam~das histiocitos,. -

t.:.:.'bil!n las r"P.«ienqucrr.5t.ic~s indiferAnCi?.das. y. l::is c~luliis errantes

c:'!1!boide~s, dese!Tlpeñan acc!ones defensivas al convertirse las tres

en macr6fagos en las reacciones inflamf"toria~. 

Funci6n nutritiva. 

La pulpa se nutre recibiendo sr!ngre de los vasos que pe"2_ 

tran r-or el agujero apical y con frecucricia también de vasos que p~ 

netran a los lados de las r?.!ces y la regi6n intrarradicular. 

La pulpa proporcionA alimentac:l6n <Je la· dentina por IT'edio 

de las prolongaciones odontoblásticas. Mandel y Sarkady, provoca-:

ron el intercambio metc-b5lico desde la pulp2 hacia los tubulos den

tinarios. La utilidad del intercombio líquido entre la pulpA y la

dent:l.na es una razón para mantener viva l<l pulpa. Por- éste inter

cf!mbio metab61ico la dentina oucde recrlcificarse bajo car-ies den

tal. 

Funci6n de las fibras nerviosas. 

Cadn ¡iulpñ dPntal pos~e fibr's sini¡iátic~s y Reno.eriales. 

La funci6n de 1.:i~. fibras sirnp~ticas ~c:--A de regula:: el -

aporte sangu1neo contn"yendo y dilatfl'1do lo~ músculo!' di?' la nared

vascular. 
En los punto~ de ramificaciones d~ las a:--teriolas y cap.!. 

lares vasculares pulpares, se encuentran oequeños t'ICÚmulos de ele

mentos musculares.. Son de estructurñ esfintPriana y tienen una -

inervaci6n Rbundante que le ayuda a regular el aporte vascular lo

cal en zonas pequ~ñas y específicas. Las fibras nerviosf!s ~imp~tl 

cas liberan norepinefrina que produce. vasoconstr-lcci6n. Para la -

dilataci6n de los vcsos los nervios parasimpáticos llber<m acetil

colina. Cuando la epinefr-ina se oxida, !"llerde su octividr.!d. 

Fibras sensori::iileso 

Estas fibras al recibir cualquier estímulo solo transmi-



t.en .SP.nsnciones de dolor, CO:'l"IQ rr.ecc.nisr:io de: .=ile.r-rna ante una anormil

lid;;d que sP efecturt en cualquier parte del orgAnismo. 

La pulpa no 90sc:e capacidad rlc diff'renciar }3s sensCJ.cio-

nes de caloI", frío, presión, agentes q·..;f .. 5cos, ':'te. (la ~,..·1s<1c:.t.n -

de tricto d~J dinnte :.~e transmite r:or las fibrRS oerlodontal,,.s). E~ 

to se debe " lñ pérdida de las v?inas mielinicas que sufren las fi
bras nerv1os.=is m6s per:u0ñas, d'?spu~s de cruzaI" !F1 zona acelular en

torno de los odontoblastos, .:iuedando como temlnaciones libres, las 

r.uáles son específicas p;;;r., ln percer-ci6n del dolor. (tiE=me seni:::ihJ.. 

lldad inespec!fical. 



CAPITULO II 

ANATCX>lIA TOPOGRAf'ICA 

La anatomía topografica nos es importante desde el punto
de vista quinkgico, ya que sobre éstas estructuras vamos. a utili
zar los instrumentos. 

En la cavidad pulpar, o cavidad central del diente, se al 

hoja la pulpa dentaria y está rodeada casi completamente por la de!!.· 
tina, excepto en la terminac:i6n del tercio apical donde la cubre el 

cemento. En é'sta cavidad se pueden estudiar dos porciones: la par

te coronaria (cámara pulpar) y la porci6n radicular (conductos rad.!, 
culares), en los dientes monoradiculares ésta divisi6n no está bien 

definida, pero en los multiradiculares existe una demarcaci6n prec.!, 
sa que es necesario recordar pues en ocasiones nos crea dificulta
des en la técnica y debemos tomar precauciones para no perforar el
piso de la cámara pulpar y hacer falsos conductos. 

La cámara se haya siempre en el centro de la corona y es-
6nica, el techo está formado por la dentina que la limita hacia·
oclu5al e incisal, los cuernos pulpares son prolongaciones de la c,! 
mara directamente por debajo de las cúspides o 16bulos de desarro-

llo. El piso de la cGmara es m6s o menos paralelo a su techo, y e~ 
tá formado por la dentina que limita la cámara a nivel del cuello -
anat6mico del diente y donde ésta se bifurca dando origen a las ra,i 

ces. 
La entrada de los conductos son orificios ubicados en el

piso de la cámara de los dientes multiradiculares, a través de los

cuales la cámara se comunica con los conductos correspondientes; -
las paredes de la cámara reciben el mismo nombre de las caras del -

diente, y los ángulos, el nombre de las paredes que los forman. 
El conducto radicular es la porc16n de la cavidad pulpar

que contin6a de la cámara y constituye la ra!z de los dientes; ter

mina en un forámen apical. 
En la ra!z, la cavidad pulpar aparece como un conducto m.2_ 

yor o principal, que fundamentalmente sigue la conformaci6n radicu-



lar y termina en el extremo radicular. Sin embargo, la r"a!z mesial 

del primer molar inferior 1 tiene dos conductos y ésto puede suceder 

aunque con mucho menos frecuencia, en otros dientes. 
La cavidc..d pulpar- en general adopta muy diversas formas -

por m6ltlples circunstancias, per"oºnormalmente la c.§mara tiene la -

forma de la cor"ona y los conductos van disminuyendo de tamaf'\o con -

la edad, a causa de la formaci6n de dentina. Tambi~n es responsa

ble de las alteraciones que sufre la forma del conducto y la propia 

cámara, la formación de la dentina secundaria, y a veces terciaria, 

la cual se va depositando al influjo de los m6ltiples estímulos a -

que estli sometida la pulpa dentaria durante la vida. 

Ramificaciones y subdivisiones de los conductos radicula-

res: 
A).- Conducto principal: es el rnlis importante yl'.,alla por-· 

el eje axial; puede alcanzar su interrupci6n en el mismo tipice rad.!. 

cu lar". 

B) .- Conducto colateral: es rnlis o menos paralelo al prin

cipal y es menor en diámetro que éste; puede alcanzar el lipice !nd~ 

pendientemente del principal. 

C) .- Conducto lateral: llamado tarnbi~n ramal adventicio 1-

va desde el conducto principal hasta el parodonto lateral, por ene.!. 

rna del tercio apical. 

O).- Conducto secundario: sale del conducto principal a -

nivel del tercio apical y termina directamente en el parodonto api

cal. 

E).- Conducto accesorio: se deriva del secundario, va ha

cia la periferia del diente. 

F) .- Interconducto: es un pequeno conducto que pone en C.f>. 

rnunicaci6n dos o rnlis conductos principales o secundarios, mantiene

siewpre sus relaciones con dentina radicular sin alcanzar" el ápice. 

G) .- Conducto recurrente: sale del conducto principal si

gue un trayecto m~s o menos largo para volver a desembocar a una a.l 

tura variable en el propio conducto principal pero siempre antes de 

alcanzar el lipice. 
H) .- Conductos reticulares: es el resultado del entrelaz.J!. 



miento de varios conductos que son siempre casi paralelos. Su nom

bre se debe al aspecto de red que presenta. 

I) .- Deltas o ramificacloM~ apicale~: se trat~ de n6mer.2, 

sas derivaciones que se encuentr-an cerca del propia ápice y que sa

len del conducto principal para terminar en breve digitaci6n en la

zona apical. 

En la Endodoncia Preventiva el tratamiento de los dientes 

es muy diferente, pués no es igual la anatomía y fisiología de la -

primera dentic!6n que en la segunda dentición. 

La pulpa funciona principalmente como un órgano formativo 

que produce durante el desarrollo un incremento diario de dentina.

Esta funci6n cambia cuando la formaci6n del diente termina "sumien

do la pulpa el papel del 6rgano nutritivo y sensorial. e:n los die.!J. 

tes primarios maduros la pulpa también puede funcionar como un 6r\l!!. 

no de resorci6n. 

La diferencia anat6mica en los dientes de niñr:>s, exige -

una modificaci6n de las técnicas de endodoncia aplicables a los -

adultos. Los dientes inmadur-os tanto primarios como secundarlos P.2. 
seen agujeros apicales en forma de embudo. 

La forma y tamaño de los conductos C'adiculares depende en 

parte de la edad del paciente. E:n el j6ven, los cuernos pulpares -

son pronunciados, la cfunara pulpar grande, los conductos radicula

res amplios, el formnen apical también es amplio y alln los conduct1 

llos dent inarios presentan un dimnetro considerable. 

La mayoría de las ~eces el número de conductos concuerda

Co.(l ~1 nó:mero de raíces, pero, en algunos casos una raíz puede te

ner más de un conducto. 

En los dientes pC"imarios hay en comparaci6n menos estruc

tura dental para proteger' a la pulpa que en la segunda dentici6n. 

Los cuernos pulpares están mtís altos en los molares prim!_ 

rios especialmente los cuet"nos mes la les. 

Las ralees son más largas, c6nicas y delgadas, en los -

dientes anteriores. En una vista proximal son en forma de bayoneta 

para alojar a.l gérmen del diente permanente. 
En dientes posteriores, las rafees son aplanadas en sent.!, 



do mesio-distal y ntJY anchas y grandes en sentido vestíbulo lingual 

son convexas en forma de garra para alojar al gérmen del diente ~!. 
manente. 

La c~mara pulpar en los dientes primarios se adapta mas -

fielmente a la uni6n amelo-dentinaria y los conductos radiculares -

son rm.iy ir-regulares. 

!neis! vos maxi lat"es pC"imar-los. 

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general ex

terior de el diente. La cavidad pulpar- tiene tres proyecciones en

su lx>rde incisal. La cámara se adelgaza cervicalmente en su diáme

tro mesiodistal, pero es más ancha en.-..su borde cervical, labiolin

gualmente. El canal pulpar y la cámara son relativamente grandes -

cuando se comparan con los permanentes, áste se adelgaza hasta ter

minar con el agujero apical. Los in.:isivos laterales maxilares son 

muy similares en su contorno a los incisivos centrales; excepto que 

no son tan anchos en sentido mesiodistal. Sus superficies labiales 

est~n algo mas aplanadas. El cíngulo de la superficie lingual no -

es tan pronunciado y se funde con los bordes marginales linguales.

La rafa del incisivo lateral es delgado y tambi~n se adelgaza. Laf 

cámara pulpar sigue el contorno del diente, al igual que el canal.

t,;n el incisivo lateral existe una pequeña demarcación entre la cám!_ 

ra pul par y el canal, especialmente en lingual y labial. 

Incisivos primarios mandibulares. 

La cavidad pulpar sigue la superficie general del contor

no del diente. La cámara pulpar es mas ancha mesiodistalmente en -

el techo. Labiolingualmente, la clímara es mlís ancha en el cíngulo. 

El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se 

acere A a 1 ápice. 



=anino Maxilar Primario. 

La cavid2d pulpar:- sigue la superficie gener:-al 'del contor

no del diente. El cuerno centrrtl pul¡,iRr se proyecta incisalmente -

mucho m6s .lejos que el resto de la dmara pulpar. E:xiste muy poca

demal"caci6n entr.e la cámat"a pulpar del can"1.l. Este se adelgaza a -

medida que se acel"ca al tipice. 

Canino mandibul ,:¡r primat"io. 

La cámara pulpar sigue el conto:-no t:!xterno del diente, y

es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal .... ~.,.., ~n el -

labiolingual. No existe diferenciaci6n entre dmarn y ·cana1. Ea C.!!_ 

nal sigue la forma de la supet"ficie de la ra{?. y termina en unñ -

constricc16n definida en el borde apical. 

Primer molar maxilar' primario 

La cavidad pulpar consiste en una cámara y tres co.nduo·tgs 

pulpares que corn:~sponden a las tres ra.fces. Puede haber varias r.!!. 

mificaciones y anastomosis. La climara pul par consta de tres o cua

tro cuernos pulpares, q..¡e son más puntiagudos de lo que indicaría -

~l contorno extel"ior de las c6.spides, aunque pot" lo general siguen

el contorno dP.: la superficie del diente. El rr.esiobucal es el mayor 

de los cuemos pul pares y ocupa una pot"c16n prominente de la c~mara 

pulpar. El ápice del cuerno está ligeramente mesial al cuerpo de -

la cámara pulpru-. El cuerno pulpar mesiolingual, le sigue en tama

ño, es bastante angular y afilado, aunque no tan alto como el mesiQ_ 

bucal, el distobucal es m.9s pequeño. La vista oclusal de 1 r:1 ctiJ'T1~ra 

sigue el contorno general de la superficie del diente. 

Pri~r molar mandibular primario. 

La cavidad pulpar contiene una cámara pulpal" que vista -

desde el aspei:to oclusal, tiene forma romboidal. La cámara pulpar-



tiene cuatro cuec-nos pulpares, el cuerno mesiobucal es el mayor, es 

redondeado y se conecta con el cuerno pulpaL"" mesiolingual por un -

borde elevado, haciendo que el labiomesial sea especialmente vulne

rable a exposiciones mec~nicas. El cuerno mesiñl distobucal le si

gue, pero carece de la altura de los cuernos mesiales. El cuerno -

pulpar mesiolingual 1 está en posic:i6n ligeramente mesial a su co'.ispJ. 

de correspondiente; es el segundo en altura, largo y puntiagudo. 

Existen tres conductos pu lpares. 

Segundo molar maxilar primario. 

Tiene una c&mara pulpar y tres ec-ndt~-.;_.. pulpares, con cua

tro cuernos pulpaI"es, el cuerno mesiobucal es el mayor. Existen 

tres canales pulpares que corresponden'. a las tres rfl!ces. 

Segundo molar mandibular primario. 

Este consta de cinco cúspides que corresponden al primer

molar permanente. El molar primario, aunque tiene igual contorgen~ 

ral 1 presenta un contorno más redondeado bucolingualmente, es mfís -

estrecho en compñraci6n con su diámetro mesiodistal, y tiene un bo.r, 
de cervic;:i.l m~s pronunciado en la superficie bucal. El diente es -

mayor que el pr-imer molar primario y menor que el primer molar se

cundario, que esta en yuxtaposic16n. 



CAPITULO Ill 

TECNICAS DE RADIOLOGIA Y. AJl:c:STESIA EN ODONTOPEDIATRIA. 

La obtenci6n de rRdiografias i~trabucL>.les en el niño pla12 

tea varios problemas: la hoce es pequeña y la película difícil de -

colocar. Un buen paciente en potenci", puede volverse un problema

debido ~ la expet"iencia traumática P.n la tona de r-::tdiografi~s dent!!, 

les, el niño no compn"nde el dolor y no perr.'!ltirá que se le tol'f1en

C"adiografías si se le lastima; si la pI"imera experiencia en el niño 

es radio16gica debemos proceder can cautela y comprensi6n para ase

gurarle una experiencia agradable. Siempre dehe(T'IOS ser sinceros -

con el niño, utilin:ir la palahr.a "molestia" en lugar de "dolor". 

Trabajaremos rápidamente, si"ndo recomendable emplear. -

l<ilovoltaje ~lto y el tiempo de exposici6n corto. 

Es conveniente colocar el tubo del aparato correctamente, 

antes de colocar la película. Pat"a obtener el tiempo Ce exposici6n 

más rápido, se rec':lmiendrt utiliznr la t~cnicade lP bisec;tr!z del á.!l 
gula con cono corto. También se recomienda hablar constantemente -

con el nino p~ra distraerlo y establecer confianza diciendole c.ue -

fije su atenci6n en un objeto de l• habitaci6n de tal forma que no

no!> siga con los ojos al. salir de l;i rr.isma. 

Se ha demostrado que, utiliznndo el mandil de plomo, se -

obtiene una reducci6n del 98 al 100% en la radiaci6n; por lo tan to

es recomendable usarlo. 

La peHcula más fácil de obtener en la primera dentici6n

es la radiografía oclusal. Coloquemos al niño en el sil 16n con el

plano oclusnl paralelo al piso. Se coloca la película en la boca -

del niño y /;•te muerde sobre ella; el borde incisal de los dientes

deberá c~incidir con el borde de la película. 

El Pje mayor de la película se coloca de izc;uierda a der.!:_ 

cha. El rayo central del aparato SP dirige a la punta r!e la nariz

con un .~ngu lo de más de F.O grados. 

P?ir-a los dientes infet'"iores, la colocaci6n de In película 

efi la misma q~e en la oclusal superior, pero can el lado sensible -

hacia los incisivos :Inferiores. Dehido a que no puede obtenerse un 



5..ngulo no menos de 60 grados con el pleil"o oc1usal p~l'."alelo ;il piso, 

se coloca al paciente de ·tal forma que la Hnea del ala d<? la ~ar!z 
al tragus forma un lingulo de 30 grados con el piso, y se dirige el-. 

tubo del aparcito h<'.ci~ arriba; con una angulaci6n de no menos de -

30 grados, el rayo cent["al se dir-ige hocia los ápices de los incis..L 

vos ·centrales. 

Para la pr-oyecci6n de los mol;:ires superiores primarios, -

utilizamos el Rirnn Snap-a-ray, para sostener l~ pel!cu];i que deber~ 

ser doblrtdri en su porci6n anterior pc:1ra conformar~e a la toca. 

El niño ocluye sobre el pl~stico que sostJ ene la película 

dentro de la b:::>ca; debemos asegurarnos que las caras oclusales de -

los diente!! se encuentran sobre el plclstico. El rayo central se dl_ 

rige hacia un punto sob["e la línea que v~ deJ <"lfl de la nariz al -

tragus 1 con una angulaci6n de m:ís de 40 grados. 

La angulaci6n horizontal se obtiP.ne utilizando como qufo
el mango del plástico que emerge de la boca del paciente. 

Para lt=1 proyecci6n de los rrolares inferiores, usarnos tam

bién el Rimn Snap. E:n l!sta oc?d6n el paci<'nte ocluye sobre el -

pllístico y sostiene 12 pelkula, contra los dientes inferiores. Se 

utiliza una angu 1 ?ci6n ve["t ica 1 negat i vn de 10 qrados 1 1 ~ angula--

ci6n horfaontal se determina utilizar.do el mango del pliist ico del -

instrurrento corro gu!a. 

Asegurerr.onos de que la película se encuentri9 en posic16n

~nterioI" para incluir- la mitad distal Cr:l c~nino si la película p[".2_ 

siena sobr-e los tejidos ~P. la porción anterior del piso de la 'coca, 

doblamos la esquina anterior; si esto no lo hacemos, quizfi nuPstro

paciente no ocluya completamente sobre la p-el!cula, perdiendo de é.2, 

ta manera los ápices de los molares. 

TECN!CA INTRABUCAL - Dl::NTICION M!XTA. 

El niño es ahor.::t mayor y lo::; molarP.s de los sci s años se

encuentran en oclusión. 
Se recomienda la b~cnic::i de la his,,,.ctr-iz dPl t;ngulo, yñ -

que es muy difícil coloc?.:- l;:is pel ícul.=is ne!'"!P.picales en la regi6n

anterior en la arcada inf~rior en el niño con dentici6n mixta y es-



m~s f~cil utiUzar. uM. proyecci6n odusal. Para los incisivos ce!! 

tr~les sup'e.riói:-es }á' 'línea d~l ala de '1a ~ariz al tragu~ Cpl.::i.no -

oélusol), se ~o.loca paraleú: Al piso, :y se utiliza angulaci6n vertJ. 

cal de ni6s de'."6o'·gracfos 'con el rayo c<!~tral dirigido hacia la punta 

de .la na~iz·, la· pél fe~!'~· se cO.Ioc:=~· é:<:>~· su· eje mayor orientado de -

atras haciñ adel~nt~. 
E) borde incisa! de los central~s deberA coincidir con el 

borc~ de la película. 

Para el canino sup"?.!~Jor ~e utll.!zñ tm.::i angulf'ción verti-

cnl de 55 grados dirigidos hacia la ala de la nariz. El rayo se dJ. 

rige ;i travAs del punto de contacto de premolar y el canino. 

Para obtener la imagen de lo~ anteriores inferiores lR l.!. 

nea dP.l alci. de la nariz al tragus, se coloco a 30 grados respecto -

al pi'l'o, ~1 tubo dP.l aparato se coloco a un ~ngulo dP. 30 gr-ados rel!, 

pecto a la película diriqida a través d<' los ápices. Auncue existe 

acortamiento, es posible observar el dientP Pn su totr:iliñMd, junto

con sus estructurrs per!apicr les. 

Li'!S radiogrrfi.::iz de lo~ fT'!Olrtreos superinr'?~ e inferior~s -

se hace utillzr:mdo el •'""rarato 'Pdrrn Sm~p, en formo similar r1 rr~todo 

descrito para lM dent:icl6n prim"rir.., doblc::indo de nuevo las esquinr:is 

anteriores de la pel !culn. 

llNESTESI/I Y SUS TECNIC/\S. 

Los ni~ntPs primar-los, por lo gPni:!raJ no son tan sensibles 

como los pennanentes, y con la corre-eta preperaci6n de la cavidad y 

manejo de 1 niño, pocos de el 10!1 rer¡uerir6n un anestásico 1 pero esto 

es ~n el c~so d~ car-les poco profund~s, en las técnicas que semen

cinn~n en ~ste trab~jo en nccPsrrio usñrla. 
Cuando se estima un anestésico local para lñ preparacl6n

de dientes inferiores, se oplica la !nyccci6n mandibul?r común pñr.a 

la anestPsia por c:onducci6n t mientrn:. qtJP. en el maxilar superior se 

use la t~cnl ca dP lnfi ltrAci6n supre.per\ostica. También cara la -

nrenaraci61i en el Rr<::c suoP.rior puede ;irl ic?rse una inyeccj6n pala

tinñ. 

A un niño rr!UY nervio!:o o exi::tt.nble pur:idc ndminist:ri'irsele

un hipn6tico o un sedarite, una medin hora ant-es del momento de lr::i -



::ita, fli~rñ reducir la r.r.:-,..ns:f.6n y tenior.P.s ¿ii;;:-ccindc1~, con los procedl. 

mientas operatot"ios. El Í1iño nry es~~ orep<.Jrado para le inyf.?'cci6., -

as! que hay que decirl<" que e t. diente será ruesto a 'dorrrir para que 

lA caries puedA. e~~·~er_.J sin rnolP.stir-. 

Oeberr:os aplicar la aneDtesia regional d~l dentario infe

rior cuando se emprendan procedimientos de operatoria dental o cir~ 

g1a en los dientes inferiores, permanenter; o temporales. 

El conducto de ~ntri'lda del dPnt.ñrio inferior' estA por de

bajo del plnno aclusnl de los dientes tt?rripor-ales del niño. La pun

ci6n se hace algo m~s atras c;ue en las adultos. 

Se coloca el dedo pulgar sobre la suoerfic!e oclusa1 de -

los molares, con lü uña sobre el reborde oblir:110 intP.rno
1 

y In yema 

de el dedo descansando en lci fas? retromolar. Er. aconsejable inyes_ 

tar una pequeña cantidad d~ lñ soluci6n anesf:6-::ica tan pronto CO!"'IO

se penetrA en los tejidos y sPc¡ufr inyectando cantidades pequeñas -

de anest~sico a medida que Ja aguja evanza hacia el agujero del de!J. 
tario inferior. 

La profundidad de la penetraci6n oscila entre unos 14.5 -

y 15 mm., pero varia según la edad del paciente·'! <>1 tamaño del --
maxilar. 

Anestesia reqional d<?l nervin lingi.ml. 

Este nervio se anestesio llevcindo la ~erini;:io r.l !?do ---

opuesto, e inyectando una per1ueñe Cñntidad df! la soluci6n ill reti-

rar la aguja. 

Anestesia por inf!ltr~ci6n o bloqueo supraperiostíco. 

Estri se obt:lnne por infíltr~c16n lor~l, inyectando l;:i so

luci6n an~st~sicri a travéz de lt=1s membc-.::mas y mu~os~ deposit~ndola

sobre el periol'itio, en la proximidñd de los ápices de los dientes. 

Al difundirse n travéz del periostio,el anestésico pene

tra hasta las fibn~s nerviosas dP. los dientes t:'larfl bloquear lt=1 -

transmisión del dol11r. La técnica supraperi6stica es 11t.il !"'""ra la 

anestesia de los dienh1s maxili'lres, il cr:i11s;:\ de la r;..structunt ooro-



::ita, p<~rM t"~ducir la ri:-:-.,nsión y terr•orP.s .;-R:--cindt·~ con 1os orocedJ.. 

mientes operatorios. El niño ni") esf-fi orep:lrado para ls inyPcc:i6n -

as! que hay que decirlf' que et diente será ruesto A ·darrrir para que 

]ñ cat"ies puedo'\ 9)1..1i'r"fter_.J sin l'!Y.)lPslir. 

Deberr.-:>s aplicar la anestesia regional d"?l dPntario infe

rior cuando se emprendan pr·ocedimientos de operatorio dental o cir.!d., 

g!a en los dientes inferiores, permanente5 o temporales. 

El conducto de ~ntr"lda del dPnt"lrio inferior estA por de

bajo del plano oclusal de los dientes t,:.rnporales del niño. La pun

ci6n se hace algo mJ!s at ras c;ue en los adu 1 tos. 

Se coloca el dedo pulgar sobre la suoerfic!.e oclusa1 de -

los molares, con la uña sobre el reborde oblir.110 intermJ, y l~t yema 

de el dedo descansando en lci fos? retromolar. 8!i aconsejable inye.s. 

tar una pequeña cantidad da lri: soluci6n anest6~·dca ton ~rento cOl'l'!O

se penetrR en los tejidos y s~quir inyectando cantidades pequeñas -

de anest~sico a medida que la aguja ;ivanza hElcia el agujero del den. 

tario inferior. 

La profUndidad de la penetraci6n oscila entre unos 14.S -

y 15 mm., pero vada seg.:ín la edad del paciente· y r>l tamaño del --

rrexilaI". 

Anestesia reqional d<:l nerV!o 1 ingual. 

Este nervio se anestesia llevando la ~eringa 2 l !?do ---

opuesto, e inyectando una per1ueñc crintidad de la soluci6n ril reti-

rar la aguja. 

Anestesia por 1nfiltr~ci6n o bloqueo supraperiostjco. 

Est.A se obt:i0ne por infiltr~ción 10("'~1, inyectandt) lñ so

luci6n anest~sica a travéz de los membr.::!nas y mucos~ deposi tfindola

sobre el periost lo, en la proximidad de los ~pices do los dientes. 

Al difundirse a travéz del periostio,el ancstédco oene

tra hasta las fibrns nerviosas de los dientes nara blo~ear lri -

transmis16n del dolor. La t~cnica supraperi6stica ~s 1~til p;ira la 

anestesia de los dientes maxilAres, 1'! caos? de lri r->st:ructurn oorn-



sa del ::>axilar superior que permite la d!.fusi6n adP.cuada de la sol.!!_ 

c16n. 

.l\nestes1?. para molar-:!s dP. primera y segund~ dentici6n. 

El nei-vlo dentario superior inerva los rrolares su~r~ores 

de la pdmera dP.nt lci6n y la rafa mesio vestibular del primer molar 

de 1 a se~nda den'; ición. 

La soluc.!6n anestesi;;ir? Jos tejidos palatinos de los 6 -

dientes anteriores si se hace entrrr la aguja en el conducto ;->alatJ:. 

no anterior, ~sta técnicA es poco usual pues es muy dolorosa. 

Anestesia palatina. 

La anestesia palatina anterior hloc:;uea el mucoperiostlo -

palatino, Pl bloqueo se utiliza cuando el nPrvlo sale del conducto

posterior; la referencia parr éste bloqueo es el segundo rrolar. 

Se introduce la agujCl a un cent!mctro dP. la mit?.d del trj!, 

yect" entre la Hnea de la encfa y la línea media del pelad~r, dir,!. 

giendol~ hacia art"iba y hr!cla atr~s, rcrforandc el tejido palcitino

y penetrando en el conducto. Se inyecta no m5s de un mil {metro de

la soluci6n bloqueadora. 

CUIDADOS PREOPERATORIOS. 

Los efectos colaterales, debidn <'l 1~ toxicidad de los -

agentes b1 oqueadores son poco comunes, déberros de tomar en cuenta -

ciertas precauciones. Par"a evitar que el p;:iclP.nte ambulatorio pre

sente dur"ante el tratamiento dental transtor"nos relacionados con al, 
gún pñdecimiento org~nJco o funcional, ;::i,s{ como reacciones atribui

bles a diversas drogas bajo cuya acct6n fannacol6gica se encuentre

el paciente en el momento de visitar a su dentistn. 

El cirujano dentista no debe omitir ésto pues es de suma

importEincia, hacer una histor-ia cU'.nlca minuciosa ya que ~stn nos -

revelar~ si nuestro paciPnte tiene alg6n tnmstorno principnlmente~ 



cat"dior'=!spiratnrio o alé:-gicos 1 as! con"O conocer el estñdtJ psír¡ulco 

del peciente. 

Es aconsejable considerar los siguientes puntos: 

1.- Estado gi:meral dP. salud del niño (a menor' edi\d, m~nor 

cantidad de med 1caci6n) • 

2.- Actitud mental del niño: un niño nervioso, excitable

º desafi~nte r:-equiere mayor dosis de medicación. 

3 .- Actitud f!sica del niño: un ni~o hiperñctivo y de --

pronta respuesta es candidato a aumentar la dosis. 

4 .- Peso del niño, a mayor' peso, mayor dosis de rr.P.dic11--

ci6n. 
S.- Contenido estanacal: si se prevee la l"!ecesidad de me

dicaci6n, el niño deberll ingerir alimento ligero. 



CAPI'l'ULO IV 

HISTORIA CLINICA 

El histor-i.:11 ·de un paciente de odonto;oediatr!a puede divi

dir"se: en estad!sticas vitales, histoda de los p?dres, historia pr~ 

natul y natal e h~storia posn~tal y de lñct~r.ci~. 

Las esf:Adfst- tc,:.s vltalF>~ son e~enciales prr;::i el reglstr':'I -

del consultorio. Di~ e!;ta inform;icj6n el profesional obtiene una vi
si6n del nivel soci?l de la familia. El nombre del médico del niño 

debe de ser anotado, pnra poder consultársele en olgún C<"!SO de urgP.!!. 

c:l a futuC"a, o p;ira obt~ner infonn~ción rrédic<" "dicional cuando se n.g 

cesite. Se registra lc:i quejA princlpal con palabrrs de la :riadre o -

del nií.o. 8sto puede · r un problem? agud· 1 o solo un deseo de aten

cl 6n rut inaria. 

La historia de los padres propnrcion.:i alguna ind!caci6n -

del desarro ! lo hereditario del pací ente. Esta dise~;::ida tmi.bilin para 

informñr ñl profesionA] sobre P.l vrlor ~UP.: loE ;:-adr!"s conceden a sus 

propios dientes, pue.::;to r;ue lñ actJtuci d~ los o;idre!'i h?CÍE' la odont2 

log!a puede reflej;;irse P-n el miPrlo del n:!.ño y en los dP.sP.o:: de los -

padr-es, con relaciñn a los servicios rlentales. 

La hJstoria prenC1ta.l y natal a l"'lenudo pr11norc~""Jnñn lnd!ca

ci.ones sobre el origen del color, for:ma y estructur.=i :"::lnormal de pie

zris caducBs y permñnentes. El odont6logo observa les efectos de las 

dragas y transtorno:s mcta1:61icos. que ocurrler6n durrmte !As etapas -

formatlv;is de lñs piezas. 

La historlA posn~tal y de lactancia revisalos sistemas vi

tales del pñciente. También registra informñci6n, tal como tn¡ta-

mientos pt"event i vos previos de caries dentr.lns, transtornos del des.2. 

rro1lo con importancia dental, ñle!"'glas, costumbres nerviosas y el -

comportñmiP.nto del niño y su actitud en relación con el rriedio. 

La dur;ici6n y enfocue de la historiñ dependen de las cir

cunstanciñs que roderm a cada caso. F.:n situaciones de urry~ncin, la

historia clínic?. se limit~ gener.:!lmente a puntos eSP.l"l(;iñles en relC1-

c:ón con la Jes!6n ~ue ~~ trMta en el momento. 



E:XAMEN DE:NTAL DEL NIÑO. 

f,1 entrar un n!ño ?.l consultorio dental, se tendrá que sP.

guir una sucesi6n de dntos prffri vr;1or~r el probleTT'rf c;ue ;')Ueda prese.n. 

tar. 

Se ve la Cñra en geneC"al, labios, ver que presentan para

hacer una espi:?cle de siste-atizaci6n, ha~' que obsE'rvr.r el tono de -

los labios, mucosa del lab10, rev:ii:;F1ndo toc!.=~s lfls mani.fe5t;:1ciones -

que puedan tener. Se dP.-be exan•in¡::;ir mucosa· de carrillo, el surco ve~ 

tibular, la bSveda palfltina, ver si hay aft~s, como las manchas que

se producen por el s~rampi6n, la rnucosA afrutill.=d;:i de un"' rubeo1a.

Se ve su tersura, su cir-culaci6n neme, tono, etc. Con re¡acion a

la lenguñ se examina su t."tmar1o en cornr?r?-c:ón con la cavid?.d buceil,

porquc. le! macroglasi2 vPrd~dera no es corrún. 

En relaci6n a la pos;Ción de ]os dientP.s, si i.,s supPr:ioY

estan separados en far.ria de abani.co, Jo que de lut'._Jar 2 pe~1:=:::i.r O'Je la 

lP.ngua está adehintada; existier.do un háh!tr) .. 

Instrumental. 

Para Pl ex~rren el {11: ("(') del nii'io se requiere de tenP.r el -

instrumentñl odontoiógic:o necesario que consiste en: 

Es pe jos b~Cñ les, ~xploC"~dores, pinzas, pC"obador. P. l~ct C"ico 

o algún riY:?dio pr:ir.::i hñcPr prue~-as de vllalicl.,d cu~ndo ~sten indicados. 

'Jn c.;1?-rato dP. R~yos X y un? f!.chr.1 de exáiT:er •• L;i ficha si se 

llena .corr"1Cti'lmr-mt~, propoJ..8 cionél al profesionñl un registro acepta

ble por medio del c1.rnl pueden ser evalur.=1dos los hr1llazgos d~ntarios

inmediatos del n1Bo. 

i.a ficha pt .. rmit~ ñder·!i.: un r1nÁl tsis det~l '!~cio y co:;.l~to -

de los T'lUchos aspectos rle los S""rvic-ios pr'1f~s!onnles brindados ;:¡ -

los niños. Si hay mf!dios dJ sroniblns p¡:¡r?. l~s prueb?s de 1 ~horfltorl.o 

en el consultorio dental, las rnue~trrif.: ciP. s;iUva det-.en c,..,nsider?t"'se 

prrte d~l ex~men 1 ya que se pued~ dP.terrr>in;ir ~lg1m" enfer~.edad corro

Parotiditis. 



Datos para la ficha de exámen. 

Nombre, edad y fecha de nocimiento. 

Son necesarios los noMbres lP.gales del n.Jño, ñl 'Jgu¡tl que

los d~ los pndres, el norribn~ frivorito del niño, si lo hay es signif.i 

cAtivo usarlo en Vi'lrias ocasiones durante el curse del tr.at~miento. 

Los niños tten~n sfilo una edñd legal o cronol6qicé:1, sino 

también unr.' edrtd fisiológica dentariñ que pueCP. ser apt"eciable "!'layar 

o menor que la edad lP.gal • 

La edad f isiol6gica dentaria relativa dPbP d~termin~rse -
siempre antes de hr.cer cu~lqu!er plnn de tr"a.tr.miento. La rñd1ogra-

fía por lo tanto, se convierte en una vali~so ayuda par;; el diagn6s

ti=. 

Labios. 

Son la entrrda a !., covidad bncal y no deben descuidat"se -

en el apremio ;:>ar ext1ririat" l:::!s pie.z;,is. Deben de observarse tamai'fo,...; 

forma,color y t~xtur~ de la supe!'"ficic. Los labios protegen los di.e!!. 

tes de t:r;;iurria, por lo tanto son lugar frecu~nte de contusiñn en l"ls

niños¡(por lo que se obscrvMran r:on 1~lceras, ves!culñs y costras). 

Mucosa Bucal. 

Cualquier lesi6ri o cflrnbio de C"~l"J:- o de consistencir:! de la 

membrana mucosa deberá :;P.r evaluada cuidadosarnente. Las lesiones 

m6s comunes que se observñn en Ja mucosa bucal de los niños non las

que se oc;isicnan con virus de h~rpes simple. E:st:=s pueden ser rela

ti,,omente henign~s con pequeñ.,~ ulcen'ls d'1loros;.is o pueden ser rnás -

generalizadñ!"i extendiendose al tejido g~n9ival y al paladar, produ

ciendo tejido r;ir.gival de:"'asiado ~'2:ns1tivo, dolorosa '! 61cer.::is poco 

profundas. Con un,.. afección de este tipo genAr.qlrnente hay un;:¡ hist2 

r i? de c-lr¡Ún transtcrno c:-;ong-?n.l to. 



Tejido Gingival. 

A.l examinar el tejido gingival de~ de tom&rse en cuenta, 

su color, tamaño, for-- ~, contorno, cOnsistencia, contextura superf.!_ 

cial. Un color rojo e hinchazón puede deberse a une inflñmaci6n -

producida por- higiene bucal inadecuada. Todos los agentes infecci.2_ 

sos que invaden la encía producen cambios de color, junto con otros 

fen6menos. Un trr:tuma produce alteracione~ en l~s enclas, se consJ:. 

deran los estados de "stess", los transtornos nutritivos, las alte

rnciones r.ietabólicas y los dese~uilibrios hormonales. 

Lengua. 

Para W'!lorar l~ lcnguri del niño en fcrrri r.;:;ropiada, es n~ 

cesarlo anotar su tafl1a:io, posici6n, grado de oovilid.:=.d, color y ca.!!. 

textUC"rt 1 pre5enciri de ulc..:er?ciones y cicatrices y otros signos de -

enfermedad. 

El i!gr;:indc.rniento ~1atol6gico de lri lengua pu@.de dP.berse al 

cretinisrro o mongolismo o puedP.: asoci2'rse con un quiste o neoplasma. 

Una descamñc.i6n rle las papil.::1s suprorflciri.lc5 asociada._ con c&mbic

de color y sensibilidad, puede de~rse ~ c!ert.::is ,-avitamirosis, ane

mia o trastornos por tens 1 lin. 

Espacio sublingual. 

Al ser una de lñs zonas descuidadas, viene A !;f>r un~ de -

lns de más importancia en el exRmen dental. AJ ser i:-1 espacio sub

lingu~l rcirñ vez invol•Jcrado por un? enferrnedAd , dehr?r.!l C~ :-;eiR ex.2. 

minñdo para buscar- cualquier ti~o de ir'flar.iac!.ón. L~s ;:ilY•:-':urns de 

las gllindulas salivales sublinl)U81 y sui:maxllar y l;:is g15ndu1 o=i5 sa

livales menores se pueden obturMr, cAusando un quiste d~ r<' 1:~nci6n

de mucosa. 



Dientes. 

Oeberr.os de considerar lns caractec!sticas de erupción, la

dispos!ci6n de los diArites, millf'ormnciones y plgmentrtcianes, caries

dental1 infecciones y les tr;mstornos que producen su movimiento y -

exfoliación. Lñ cclusi6n normal (siendo la r.claci6n aceptada de los 

dientes, cuando entran e:i contacto y· in-:; condllus·.t=>:;tán en oosici6n

de d1:scc:-nso en lri cavidad glenoidea). Al har..-•r un.::i desvicici6ñ se 

dE"s! gna como !'TIA l oclusi6n. 

Algunas ocaciones se encut>ntt"an ;;ifecciones que producen a_1_ 

terricione~ en l;:i farrea y asj)ecto de los dientes .. 

La pigmentAción anornial de los rlientes puede ser de origen 

extrínseco o int:rins~co. Las tenciones rntís comunes de origP.n exóge

no· son de origen bacteririno y químico. Cor:o s0n, las bacteriAs cro

m6geneñs que puedP.n des:.rrollar~e en 1;:-. supnr:icie dt""1 diP.nte y pro

ducir manch?s deJ diPnf:e pardr:s, nn:~::-nnjadMs. 

Por ot;a pr:iirtP el color anorm~l 9ueric ,;evel .:ir un o:-tg1m -

end6geno1 un di~nte rlesvitol iz?do SP decolorará. 

El grodo de movilidad es función del equilibrio entre las 

fuerzns ejerc!.dñs a un diente y ]? res!5tencia " estas fuer?.as ejer

cidns por lo~; tejidos ¡-;u.rodontAles •• Un tr.1tamlento local, un golpe 

una sobrecarga nclusril 1 es un factor ir:.~ortr1nte en l"' fT'OVilidad den

tario. 

Las caries son causa de m~s destrucci6n de tejido~ denta

les que cualquier otro tipo de afecci6n. Es deher del odontólogo -

detectar este proc~so pet6geno en sus et?pñ5 má::::; tempranas por r.-iedlos 

clínicos y rediogrMicos. 

El histori."'l, el exámen el {n!co y las pruebAs de laborato

rio p!'"oporcionar!ln los hP.cnos esenciales p~ra 1 lcgor a un diAgn6sti-

ce. 

Cuondo el historial y el ex~men sugieren qu?. existe un pr2 

blem:::i médico, el od0nt6logo dP.ber~ c:ons•Jltar al rnédico del niño para 

asegurrr!";e de l;:i. salud y segUr!d?d <le este dunmte el t·ro'3tamiento. 

Li15 discraslr.s snnguinens se reflejan a rrienudo en la e~ 

vid;:id buc;:al por c'3rnbios de c":'lOI", tnMaF.o, forma y consii:;b~ncia de --



los tejidos hJc?les blandos, por lo tAnto es deber_ clel Odont6lo90 -

evalu~r los cambi'1s de tejido y trrnsmitir ct..i~lnuJPr in!'ormaci6n pe.r_ 

tinente Al médico del. niño. 



CAPITULO V 

EVALUACION DENTARIA 

·Es importante considerar la vida prevista para el dlente,

la cantidad de tejido dentario remanente y el estado de la pulpa. -

Los dientes con una reabsorci6n rndicular que supere la mitad de la

longitud de la raíz o m~s no han de sP.r considerados para una tera

~utica endod6ncjca conserv2d:Jra; deben ser P.:Xtra!dos, como los ~uy

destruidos por caries al punto que quede una estructura insuficiente 

para soportar una restauraci6n. En este caso, la corona de acero -
inoxidable ha facilitado la reconstrucción de dientes primarios que

tuvieran por lo rrenos 1 nm de esmalte supragingival sano. Corro la -
corona pI"imaria es retenida por la retenci6n haciñ apical de la pri

minencia gingival del esmalte, resulta pr~ctica la c-onservaci6n de -

dientes sumamente cariados. 

Muchos estudios que analizan dientes afectados en su pulpa 

corr-elacionan los signos y síntomas clínicos con los respectivos rR§_ 

gos hlstol6gicos. Si bien la evaluaci6n microsc6pic~ claramente es

la más exacta, no cumple el prop6sito de conservar el diente. Por -

lo tanto, son necesarios una historia deta1 lada y un examen crítico

para P.stablecer una evaluaci6n de fiar. Este pr'otocolo de invi":stigi!, 

ci6n es aplicable antes y despu~s del tratamiento. 

Dolor. 

Una historia de dolor indica inflamación de la pulpa, sin

que la ausencia de dolor signifique que la pulpa est~ libre de infl_!! 

maci6n. Sin duda, los niños con frecuenciB presentan molares prima

rios sin vitalidad y con toda propiedad niegan cuñlquler malestar. 

El. dolor dentario causado por lesiones de caries profundas 

ha sido clasificado como momentáneo, persistente y espont/jneo. Do

lor moment§neo es el 1ocafíZado por las vari~ciones en la temperatu

ra o el pH. Tales estímulos evocan respuestas transitorias pero di

rectas; por ~jemplo, una restauraci6n desaparecida que pres~nte den-



tina expuesta o un~ lesi6n de caries en estn•cha proximidad con ia -
pulpa. En tales instancfos, se considern que la pulpa está viva y -

en estado reversible de inflamaci6n. 

El dolor persistente, a diferencia del pasajero, persiste

tras el retiro del estímulo; es indicio de inflamaci6n que alcanza a 

los conductos radiculares. El tratamiento es la pulpectom!a o la -

pulpotom!a en dos sesiones. 

Dolor espont~neo es el sufrido en ausencia de estímulos -

obvios; el niño despertado por el dolor. De modo similar a la mole.§. 

tia persistente, el dolor espontáneo en los dientes primarios denota 

que la inflamacl6n avanz6 hasta los conductos radiculares. Además,

se evidencia reabsorci6n interna microsc6pica en los conductos. 

Tumef a~ci6n. 

La tumefacci6n indica a un diente sin vitalidad en el cual 

el exudado inflamatoric ¡nigr6 " los tejidos de sostén. El exOJdado -

sigue la v1a de menor resistencia y con frecuencia sigue los conduc

tos accesorios del piso cameral de los molares primarios. E~ piso -

de los molares primarios sin vitalidad es más poroso que el de los -

vitales. Como resultado, el exudado. inflamatorio suele producirse -

en la bifurcaci6n antes que en los ápices. El exudado suele dirigi,!: 

se hacia vestibular, con el resultado de una tumefacci6n bucal o ex

trabucal, según las inserciones musculares circundantes. Si el exu

dado va por debajo de las inserciones, sigue los planos faciales y -

se presenta clínicamente como celulitis. Se la observa repetidamente 

con carScter sub'nandibular en relaci6n con los segundos molares inf~ 

rieres sin vitalidad. En la arcada superior, la celulitis plantea -

el peligro adicional de penetrar en el seno cavernoso. El manejo d~ 

be incluir el drenaje por la via de la extracci6n o por Ja apertura

directa de los conductos y la complementaci6n con terapéutica anti

bi6tiCa si se eleva la temperatura y se diagnOstlca una linfadenopa

Ha. 
Prevalece m~s en los niños la tumefacc16n bucal; las bifu_r. 

caciones primarias y los Spices suelen estar hacia oclusal de lasln-



serciones musculares. Con frecuencia se experimenta dolor cuando el 

exudado inflamatorio aumenta la tensi6n dentro de los límites cerra

dos del hueso alveolar. Una vez que el exudado perfora la lámina COL, 

tical, se alivia la presi6n y el dolor asociado se reduce. 

La tumefacci6n b.Jcal puede ser difusa o localizada. La l.!. 

beraci6n hacia oclusal de la_ distensi6n puede determinar que el exu

dado drene a través del ligamento periodontal en raz6n de la escasa

altura de los rrolar-es primarios. 

Movilidad. 

Un diente primario puede estar m6vil por razones f'isiol6g! 

cas o patol6gicas. La reabsorci6n radicular fisiol6gica es una con

traindicaci6n para el tr'1hmiento conservador a causa de la exfolia

ci6n prevista. La movilidad patol6gica es un resultado del exudado

inflamatorio en los tejidos de sostén. La reabsorci6n de la ra!z o 

del hueso o de ambos puede producirse en presencia de una inflama

ci6n asociada a un diente primario sin vitalidad. La movilidad es -

una contraindicaci6n para cualquier forma de terapéutica endod6ncica 

menor que la pulpectom!a. En la mayoría de los casos, la extracci6n 

es e 1 Único recurso. 

Prueba de percusi6n. 

El dolor relacionado con la presJ6n sobre el diente indica 

inflamaci6n de los tejidos pcriodontales de sostén. El dolor se debe 

al hundimiento del diente en un tejido inflamado. Ocasionalmente,

una radiograf!a revelorá que el diente está liger~mente extruido de

su alvéolo y en oclusi6n prematura. Como con la rnovllidnd patol6gi

ca, el dolor en respuesta a la percusi6n implica que muy probableme.n. 

te el diente carezca de vitalidad y que es muy posible que el perlo

doncto estP. infla!llado. Sin embr.irgo, es posible observar pulpa viva

lnflamada asoci~da ~ periodontitis ~rical de los dientes perm2nentes. 

En contra de la opinl6n ropular, no es esencia 1 probar la

sensibi lidad a la percusi6n mediante el golpeteo con el mango del e~ 



pejo. Esta acci6n puede ser exageradamente traumática, en particu-

lar cuando el nifio ya inform6 que el diente cstaha sensihle a !a pr~ 

si6n. Antes bien, la historia detallada revelarli a menudo el diagn6J!. 

tico. Una prueba cl!nica litil seria aplicar prcsi6n digital al die.!)_ 

te y evaluar la respuesta del niño medi;mte la observación de sus -

ojos. Las pupilas contraidas indican dolor. 

RADIOGRAFI/\S. 

Profundidad de la lesl6n. 

Unr.1 extensa documentaci6n revela que la lesi6n carlosa el.!. 

nica está mucho m~s adelantada que la respectiva profundidad radio

gr~fica de la lesi6n. Sin duda, cuando se limpia la caries de la 12_ 

si6n pr6xima rarliográficamente a la pulpa, se produce una exposici6n 

en el 75% de los casos. 

En los molares primar.los, la integridad de la cresta margi 

nal es una guia Otil para la probabilidad de exposici6n pulpar. 

Stoner compar6 el tamaño radiogrMico de la lesi6n con la dimensi6n

real de la l¡;i.si6n dnspu~s de eliminada la afecci6n; después, ella rs_ 

lacion6 sus observaciones con el aspecto clínico de la cresta margi

nal antes dt'? lñ elimin<'lci6n de carie!~. 

Calcificaciones pulpares. 

A veces, adyacentes a las leniones cariosas, en la vecin

dad de los cuernos pulpares, se observan calcif!c;iclones pulpares. -

Son indicio de la inflamaci6n que se "xticnde " la pulpa vital, y -

una contraindlcñci6n a la pulpotom!a en una solr.i visita. 

Reabsorci6n. 

La reabsorci6n asociada a los dientes primarios rr.uy carl2-

dos puede ser interna (dentro de) conducto radicular) o externa (que 

afecta la raíz o el hueso circundante). Se vin01la la reñhsorc:i6n -



interna =n la pulpa viva inflamada; Como las radiograf!as brindan

s6lo una vista vestibulolingual del diente, la reahsorci6n producida 

en el ?lano vestibulolingui'tl podr!a no aparecer en una pel!cula con

vencional. 

Una reabsorción radicular externa de cnr~cter patológico -

indica inflamaci6n extensa. La pulpa no tiene vitalidad y el hueso

adyacente está reabsorbido. En los dientes primat"ios, curilquier ra

dlolucidez asocie1dn con un diente sin vitalidrid suele ubic;-.rse en la 

bifurcaci6n, no en los ~pices. En los molar~s su;.eriores, por lo -

tanto, donde los premolar-~s en formaci6n oscurecen la bifurcaci6n en 

una radiografía periapical, una pel!cula d,~ aleta nr.>rdible ser!a un

auxi liar 6t il del diagn6stico. 

El valor de la radiografía puede ser engañoso, en cuanto -

una patosis puede rnanifc.-stat""se corr.o radiolucidez s6lo cuando la le-

s16n sea r-ealmente extensa. Las lesiones inducidñs art ificjalmente

el huesos exarticulados :;ecos indicaron que la r-adiolucidez serií r-c

diográflcamente observable s6lo cuando esté perforñdñ la lámina· cor

tical. De ah! que ser. bien poslblP que exista un d:'?nte sin vitali

dad, sin manifestaciones radiogriíficas. 

Lugar de exposici6n. 

E:l tamaño de la exposici6n y la naturaleza del exudñdo son 

auxiliñrP.s Útiles del diagn6stjco.. Las exposiciones de m&s de 1 rrm. 

no ~e prestan a la protecci6n pulpar. S61o las exposic1nnes lnduci

das traumáticamente y las que muestran dentina libre de bacteC"ias en 

dientes ñsintomáticos son adecuadas para la protecci6n pulpar (esto

s61o en dientes permanentes). 

El color y la cantid~d de songre en el lugnr de la exposi

ci6n demostraron ser gu{as de confiar en el establecimiento de la ElS, 

tensi6n de la inflamaci6n pulpar en los dientes primarios. Sangre -

roja clara cuyo flujo sea f~cll de detener está asociada a una lnfl~ 

macj6n lim!t;¡da a la pulpo coronaria. Una hemorragia profusa y san

gre roja oscura está histol6gic~mente correlaclonadñ con inflamaci6n 

extendidri a los conducto~ radicularf.!'s. 

La pC"imera situaci6n es compatible con la mecánica de la -

pu lpotom!a. 



CAPinJLO VII 

METODOS PARA LA CONSERVACION DE LA 

VITALIDAD PULPAR 

A),- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

El recubrimiento pulpar indirecto consiste ep hacer actuar 

un medicamento sobre la pulpa todavía cubierta por dentina, conser

vandose as! viva y estimulándola para formar dentina secundaria. Se 

denomina también protecc16n pulpar indirecta o protecci6n neutral, a 

terapéutica que tiene por objeto evitar la lesi6n pulpar irreversi

ble y curar la lesi6n pulpar reversible cuando ya existe, se admite

que ésta defensa de la vitalid•d pulpar implica también devolver al

diente el umbral doloroso normal. 

Es la caries dental avanzada la que abarca la casi totali

dad de los casos cl!nicos en los que se pr-actica éste tipo de recu

brimiento, pero en muchas ocasiones causas traumáticas pueden moti
var el empleo de ésta terapéutica. 

El objetivo de ésta técnica denominada por Maesler técnica 

pulpar indirecta es la conservaci6n de la vitalidad pulpar por deba

jo de las lesiones profundas, o rm.ay profundas promoviendo la cicatr.! 

zaci6n del sis.tema pulpodentinal. 

Para valorar la capacidad de las reacciones pulpares, tan

to defensivas como dentinogénicas habrá que hacer un exámen detenido 

de la cavidad cariosa, el aspecto, dur-eza y profundidad de la caries. 

En el síntoma dolor que nos pC"oporcionará el interrogato-

rio hay que considerar la intensidad, duraci6n y espontaneidad, un -

dolor ligero moderado puede estar asociado con una pulpitis cr6nica, 

el dolor expontáneo significa una severa pat6sis de los tejidos pro

fundos pulpares lo mismo que la persistencia del dolor provocados 

por estímulos como el frío, calor o substancias dulces. 



Indicaciones. 

La pc-otecci6n pulpac- indfrecta está indicada en las caries 

dentarias no oenetrantes y en todos aquellos casos en que el aisla-

miento de la pulpa con el medio bucal e~t~ disminuido poc- la péc-dida 

de pac-te de los tejidos duros del diente. Se elimina el tejido en~ 

femo y se prntege la pulpa a través de la dentina con una sustancia 

medicamentosa que anula la acci6n de los posibles g~rmenes remanen-

tes en los conductillos dentinac-ios, estimula la pulpa pac-a formar -

dentina secundaria. 

También está indicada cuando después de habec- c-emovido el

tejido carioso, la capa de dentina restante es muy delgada, una vez

que se haya comprobado la vitalidad de la pulpa mediante los métodos 

de diagn6stico pulpar y cuando no se han tenido doloc-es espont~neos

de mayo<" duraci6n. 

Técnica. 

El tratamiento pulpac- indirecto se realiza en una visita -

línica o doble. Tras la anestesia local y el aislamiento con dique de 

goma. 
Se debe remover toda la dentina carlosa dejando bordes ca

vitarios fuertes y retentivos según el tipo de material que se va a

usac- en la obturaci6n definitiva. 

Durante la preparación de la cavidad debe de evitarse la -

producci6n de calor, velocidad de rotaci6n de la fresa, se calcula -

el espesor de la dentina a remover y se orienta acerca de las pare-
des de la pulpa en peligro de ser expuestas, luego se remueve compl~ 

tamente toda la dentina reblandecida con una cucharilla filosa y CO!!. 

trolando para no exponer la pulpa. 
Cuando la dentina restante es dura (sana) se lava la cavi

dad con agua tibia y se seca con torundas de algod6n estedles, sin

deshidratar la dentina, no es necesario colocar antis~pticos caústi

cos para desinfectarla. 
Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso de la misma 

queda dentina descalcificada, se colocac-á sobc-e ella una delgada ca-



pa de hidr6xido de calcio con suero f1~l.Dlq.sobre ésta capa seco

loca 6xido de cinc-eugenol y finalmente cemento de fosfato de cinc. 

En cavidades proximales de dientes anteriores donde la ob

turac16n definitiva se realiza con cementos de silicato o resinas -

sintéticas que contraindica la colocaci6n de 6xido de cinc-eugenol -

como material protector, pués contiene agua y la reacci6n continuada 

de la resina despide calor y provoca deshidrataci6n de éste cemento

por lo que se agrieta y el paso del calor ¡>reducido por la resina es 

di.recto sobre el piso pulpar lo que podrá provocar con el tiempo pu,! 

pitis. Se cubre el piso de la cavidad con hidr6xido de calcio y de§. 

pul!is con cemento de fosfato de cinc. Cuando éstas cavidades son de

masiado pequeñas y poco profundas podrá colocarse una delgada capa -

de barn!z de copalite. 

En el abordaje en una sola sesi6n, se coloca una restaura

ci6n permanente. En el de dos sesiones, se coloca una restauraci6n
intermedia por un m!nimo de 6 a 8 semanas antes de volver a abrir la 

cavidad. En ambos casos, la capacidad de la restauraci6n para se

llarla cavidad es cr!tica. Est& tl!icnica tiene éxito porque brinda

" la pulpa una mejor oportunidad para defenderse contra el ataque de 

los micro organismos. 

B) .- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

La protecci6n pulpñr directa o recubrimiento pulpar es la

intervenci6n endod6ntica que tiene por finalidad mantener la funci6n 

de la pulpa, accidental o intencionalmente expuesta, y lograr su ci

catrizaci6n mediante el cierre de la brecha con tejido calcificado.

La pulpa expuesta que va a estar recubierta puede estar lesionada en 

grado variable por un traumatismo. 

La frase tan conocida "pulpa expuesta", pulpa muerta ha -

sido desechada por la endodoncia modernn; únicamente se recuperan y
cicatrizan en la pr~ctica las pulpas sanas recien expuestas Y conve

nientemente protegidas. Debido a las caracter!sticas anatomofisiol,2 

gicas de la pulpa, los productos t6xicos de la inflamaci6n pulpar se 

elimina a través de los forkienes apicales, por otra parte la barre

ra cálcica que forma espont§neamente una pulpa por detr§s de la zona 



inflamatoria, en su intento de aislarse, es siempre incpmpleta y se

destruyen en el avance de la infecci6n. La verdadera cicatrizaci6n

de una pulpa expuesta, es decir el cierre de la brecha por calcific:~ 

ci6n a expensas de su propio tejido conectivo, solo se produce por -

debajo de la lesi6n en las condiciones de tranquilidad establecidas

por el aislamiento artificial y siempre que la infecci6n esté ausen

te. 

Consiste en colocar una capa de material protector sobre -

el lugar de la exposici6n pulpar antes de restaurar el diente. 

En dientes primarios, se logran mejor los recubrimientos -

pulpares solo en aquellos dientes cuya pulpa dental ha sido expuesta 

mecanicamente con instrumentos cortantes al preparar la cavidad. En 

ocasiones ~sto es inevitable, ya que algunos cuernos pulpares muy -

delgados pueden extenderse hacia afuera de manera que están anormal
mente pr6ximos a la superficie, sin embargo son de tamano sufic:ient~ 

mente pequef'ío para no ser detectados en las radiografías. 

E:n éstos casos, la probalidad de. invasi6n bacteriana es m.!. 

nima, y no se requieren procedimientos oper-atorios posteriores, --

excepto para limpiar el lunar -ici. ~xoosici6n con una torunda de algo

d6n saturada con ?e.r6xido ele hidr6gen<r, antes de ésto se logr6 anes

tesia adecuada y el dique de goma está en su posici6n. En ninguna -

circunstancia deberá permitirse la penetraci6n de saliva en la prep~ 

rac:i6n raci6n de la cavidad o que entre en contacto con el área ex

puesta. Generalmente se presenta muy poca hemorragia. 

Indicaciones. 

La protecci6n pulpar directa esH indicada en aquellos ca

sos en que se produce una exposici6n pulpar. Con bastante frecuen

cia nos encontramos que al remover dentina cariosa en el piso de la

cavldad o menos frecuente al preparar un muf'\on con fines protásicos

se produce involuntariamente una comunicaci6n pulpar. En aquellos -

casos en los que un traumatismo produce fractura de la porción coro

naria del diente, especialmente en los dientes anteriores superiores 

de nif'los; dejando una porci6n de la pulpa al descubierto, también -

puede intentarse una protecci6n pulpar directa. 



Est.!i contraindicada ésta técnica cuando existe invasi6n m.!. 

crobiana avanzada. 

Técnica operatoria. 

Tras la anestésia y aislado con dique de goma, en presen

cia de hemorragia, se coloca una torundñ estér-il por unos minutos P.!!. 

ra cohibir la hemorragia, se lava sin presi6n la cavidad para acr-as

trar los pequeños coagulas y astrillas dentinarias, secando despu~s

con torundas de algod6n estériles. 

Con cucharillas también estériles se coloca el hidr6xido -

de calcio es suspensi6n sobre la herida pulpar y sobre toda la dent.!. 

na cercana a la comunicaci6n pulpar. 

Se espera a que se efectúe la penetración, enseguida se C.2, 

locadi sin hacer presi6n una capa gruesa de áste mateC"ial, se espera 

a que seque eliminando el exceso de hidr6xido de calcio en caso de -

que se haya extendido a las paredes de la cavidad. 

Si se trata de caries se obtura provisionalmente con cernen. 

to e.Je fosfato de cinc, en caso de muñones se protegen con coronas -

provisionales colocadas con 6xido de cinc eugenol. 

La vitalidad pulpar continuada y la •usencia de inflama

ci6n mide el éxito de la protecci6n pulpar directa. 

PULPOTa>lIA: DIENTES PRIMARIOS• 

Técnica del formocresol. 

Todo signo o síntoma que sugiera que la inflamaci6n se ha

extendido más allá de la pulpa coronaria a los conductos radiculares 

es una contraindicaci6n para la pulpotom!a en los dientes primarios. 

Estas contraindicaciones incluyen: dolor espontáneo, especialmente -

por la noche; tumefacción; fístula; sensibilidad a la percusi6n; mo

vilidad patol6gica; reabsorci6n radicular externa; reabsorci6n radi

cular interna¡ radiolucidez periapical o interradicular; calcifica

ciones pulpares; hemorragia profusa en el punto de exposición; pus o 



exudado en el punto de exposici6n, y hemorragia profusa de los muño

nes radiOJlares amputados. 

La más destacada ind1cac16n para el formocresol es la exP..2. 

sici6n cariosa vital en un diente primario asintom~tico. En este ~ 

so, no difieren las indicaciones y contraindicaciones especificas -

del tratamiento pulpar indirecto, la protecci6n pulpar directa y la
pulpotomia con formocresol. 

l'écnica. 

La técnica de la pulpotom!a con formocresol se desarro116-

a lo largo de los anos desde un rOOtodo por cumplir en varias visitas, 

en las cuales se sellaba una torunda impregnada con formocr-esol den

tro del diente, hasta la t~O\ica actual que se completa en una se

si6n única. 

En la técnica de una visita, tras la anestesia local y -

aplicaci6n del dique de goma, se elimina la caries superficial antes 

de exponer la pulpa. Este procedimiento reduce al m!nimo la contam.!_ 

nac16n bacteriana de la pulpa consecutiva a la exposici6n y permite

al odont6logo observar el color y volumen de la sangre en el punto -

de la exposici6n. 

Se eliminará el techo de la c&mara pulpar mediante uni6n -

de los cuernos pulpares con cortes de fresa. Este procedimiento SU,!lt 

le ser cumplido con una fresa refrigenida con agua y alta velocidad. 

Se extirpa entonces la pulpa con una cuchilla o con fresa girando en 

bajas revoluciones, lo que prefiera el profesional. CualquierA que

sea el método practicado, se han de respetar ciertos principios. La 

pulpa ha de ser manejada con cuidado para evitar mayores daños. El

instrumento seleccionado debe ser mayor que el orificio del conducto 

radicular para evitar el insulto a la pulpa radicular. Las radiogr,!_ 

f!as preoperatorias calibran con e>.actitud la profundidad de la ins

trumentaci6n. El hacer girar la fresa en sentido contI"ario a las -

agujas del reloj puede impedir que se enganche la pulpa de los con-

duetos radiculares. El uso de una presi6n leve con la fresa impide

la perforaci6n del piso pulpar. Más aún, se pondrlí cuidado para as~ 



gurarse que se extirpa la totalidad de la pulpa coronaria. Los fle

cos de tejido pulpar que queden bajo escalones de dentina pueden sa.!!. 

grar y oscurecer el diagn6stico del estado real de los munones pulp~ 

res radiculares. 
Tras la amputaci6n pulpar coronaria al nivel de la uni6n -

con el conducto radicular, se debe detener la hemorr"agia. La evalu.!, 

ci6n de los munones pulpares amputados es el recurso final por el -

cual el clínico puede determinar el estado de la patología pulpar. -

Si no se puede detener la hemorragia, la inflamaci6n se ha extendido 

a los filarrentos radiculares. En tales circunstancias, está contra
indicada la pulpotom!a con formocresol en una sola visita. El trat~ 

miento de elecci6n está entre la pulpotom!a con formocresol en dos -

visitas y la pulpectom!a. No se debe utilizar un vasoconstrictor C.Q. 

mo la adrenalina para reprimir la hemorragia; más bien se debe empl~ 

ar un algod6n seco colocado sobre los mu~ones pulpares durante 2 mi

nutos por lo menos antes de establecer la evaluaci6n. 

PlJLPECTa'1IA. 

Pulpectom1a en un diente temporal es la el lminaci6n ele to

do tejido pulpar, incluyendo la porci6n radicular y coronaria y su -

remplazo por algún material reabsorbible. En algunas ocasiones la -

anatomía de estos dientes, especialmente los posteriores, puede com

plicar estos procedimientos; pero existe interés por parte del odon

topediatra en la conservaci6n de los dientes temporales en lugar de

colocar mantenedores de espacio por periodos de tiempo bastante pro

longados. El odont6logo debe evaluar sus ventajas antes de decidir

se a realizar la extracci6n y colocar un mantenedor. Se debe consi

derar cuidadosamente la pulpectom1a en dientes temporales, especial

mente en el caso de un segundo molar pr-imario no vital, cuando el -

primer molar permanente aún no ha hecho erupci6n. 

Ventajas. 

1.- .Páciles de realizar sobre todo en dientes anteriores -

ya que presentan conductos amplios, cortos, requieren poca instrume.n. 



taci6n y su obturaci6n es a base de pastas. 

2.- Es el mejor mantenedor de espacio, ya que se trata .del 
diente natural. 

Desventajas. 

1.- Espacio de trabajo reducido, especialmente en molares. 

2.- Comportamiento del paciente, los niflos debido a su CO,!:. 

ta edad quizb no brindan la cooperación necesaria, por lo que se r~ 

comienda que las citas no sean largas. 

3.- Anatcm!a de molares, los cuales presentan conductos -
aplanados mesiodistalmente, dificultando la instrumentación. 

Consideraciones generales. 

1.- Pacientes sanos y que desarrollen conducta cooperadora. 
2.- A los padres se les debe de explicar en qué consiste -

el· procedimiento. 

Consideraciones dentales. 

1.- Corona restaurable. 

2.- Edad cronol6gica l' dental. 

3.- Factores psicológicos y estéticos. 

4 .- N6mero de dientes y su ubicación. 

Indicaciones. 

1.- Dientes temporales con amplia exposici6n pulpar. 

2 .- Enfermedades pulpares irreversibles caracterizadas por: 

dolor que cede a los analg~sicos, dolor intenso, espontaneo, noctur

no, constante y cambio de coloraci6n. 

3.- Enfermedades periapicales las cuales presentan: edema, 

inflamación local y fistula. 



nente. 

la ra!z. 

res. 

TEOUCA. 

4.- Reabsorr.i6n dentinaria interna no muy extensa. 

5.- Radlolucidez periapical o interradicular. 

Contraindicaciones. 

1.- Corona no restaurable. 

2.- lesi6n periapical extendida hasta el primordio perna-

3.- Reabsorci6n fisiol6gica de por lo menos dos tercios de 

4.- Reabsorci6n interna excesiva. 

s.- Amplia c°"""nicaci6n del piso hacia la furcaci6n. 

6 .- Pacientes .redicamente comprometidos. 

7 .- Dientes temporales con quistes dentigeros o follcula-

B.- Movilidad patol6gica extrema. 

Acceso de dientes.temporales. 

La preparaci6n del acceso en dientes temporales guarda re

laci6n con el tamai'lo y la forma de la cavidad cameral pulpar; para -

realizar este paso se utiliza pieza de mano de alta velocidad, fre-

sas troncoc6nicas y redondas. 

Acceso en dientes anteriores, superiores e inferiores. 

El acceso siempre debe ser realizado por la cara lingual,

la cual se divide en tercios verticales y horizontales para poder -

ubicarse. Exactamente en el tercio central y con una fresa de bola
colocada perpendicular al eje longitudinal del diente, se perfora e.!!. 

malte y dentina hasta sentir falta de resistencia, lo cual nos estli

indicando que estamos en cAmara pulpar. El acceso es en forma tt"ia.n. 

gular con base. incisal y vértice a un milímetro por arriba del c!n~ 



lo. Es ~rtante remover los cuernos pulpares para evitar futuros

c&mbios de colorac!6n. Es necesario biselar la superficie incisal -

de la cavidad para mayor acceso hacia el ápice. 

Acceso en molares superiores. 

En tocios los dientes posteriores, la entt"ada al conducto -

set"~ por la cara oclusal y en forma triangular, con base hacia vestl_ 

bular, y v~rtice hacia palatino. La penetraci6n incisal se hace en

el centro exacto de la fosa mesial dirigiendo la fresa hacia palati

no hasta sentir falta de resistencia, es entonces cuando se empieza

ª eliminar el techo pulpar hasta exponer la entrada de los conductos 

que son los que forman el perímetro de la cavidad. 

llCCeso en molares inferiores. 

La forma de este acceso es romboidal y queda situado den

tro de la mitad de la cara oclusal del diente; la penetraci6n !ni.;._ 

cial se real iza en el cent ["O exacto de la fosa mesial con inc11na

ci6n de la fresa hacia distal. 

Extirpaci6n pulpar. 

El trabajo con instrumentos rotatorios durante el acceso -

elimina por lo general la mayor parte de pulpa camera!, pero deja en 

el fondo o adherido a las paredes algunos restos pulpares los cuales 

deben ser removidos. 

L~ extlrpac16n de la pulpa radicular se puede hacer indis

tintamente antes o despu~s de la conductometria intrGduclendo la so.n. 

da barbada dentro del conducto a tratar, procurando que no rebase la 

uni6n cerr:ento-dentinaria, se gira lentamente una o dos vueltas en d.! 

recci6n a las manecillas del reloj y se hace tracci6n haci" afuera -

cuidadosamente y con lentitud; la pulpa sale por lo común atrapada -

entre las pausas o barbas de la sonda y liger-amente enroscada a elliJ •. 

Si el conducto sangra por la herida o sufre desgarro apl-

cal se aplicará rápidamente una punta absorbente con solución a la -



milésima de adrenalina o con agu" oxigenada, evitando que la sangre

alcance o rebase la cMiara pulpar, lo que podría decolorar al diente 

en e 1 futuro. 

Conductometr!a. 

También se llama cavonietda, mensuraci6n o medida del die.!J. 

te, que corresponde al conocimiento de la longitud total del diente

y por lo tanto del conducto, tornando en cuenta al borde o plano inci 

sal y el foramen apical del conducto. E:l objetivo de la conductooie

tr!a es conocer la longitud de cada conducto, evitando llevar los -

instrumentos o la obturac16n m~s all& del ~pice. 

Instrumentaci6n. 

Este paso es muy importante ya que ningÚn conducto puede -

ser obturado bien sin la preparac16n adecuada. Todo conducto debe -

ser ampliado en su volumen o luz y sus paredes rectificadas y alisa

das con los siguientes objetivos: 

a) Eliminar dentina contaminada. 

b) f'acilitar el paso a otros instrumentos. 

c) Preparaci6n de la uni6n cemento dentinaria en forma re

dondeada. 

d) Pavorecer la acci6n de los distintos f~rmacos, al poder 

actuar en zonas lisas y bien definidas. 

e) f'acilitar una obturaci6n correcta. 

La instrumentaci6n o preparaci6r• de conductos temporales

es nuy similar a la que se lleva a cabo en dientes permanentes. Una 
vez que la longitud de trabajo ha sido calculada y verificada, pue

den ser comenzados los procedimientos para ensanchar los conductos y 

prepararlos para su obturaci6n. 
A diferencia de los dientes permanentes, en los tempor-ales 

se tiene que tomar en cuenta el grado de resorc16n radicular que pu

diera existir debido a alguna afecci6n radicular. 



La t~cnica es la siguiente: 

1.- Colocar los topes en las limas y escariadores. 

2.- Limpiar con una soluci6n irrigadora. 

3.- Colocar la lima más grande que penetre fácilmente en -

el conducto, con la conductometr!a deseada. En el caso de conductos 

estrechos, la lima más grande ser-Ji de 10 o 15. 

4.- Usando los movimientos de limado, trabajr1r el instru

mento iniciñlmente uno o dos milímetros hasta que se adapte suelta-

mente a la conductometria. 
S.- Colocar la lin'a del tamaño siguiente dentro del conduE_ 

to, con la conductometr!a correspondiente. 

6 .- E:l instrumento más amplio que se usa con toda la long!_ 

tud de trabajo se llama lima . principal y se coloca a un lado-

para su uso posterior. 

OBTURACION • 

Este tiempo en la pulpectom!a no es menos importante que -

los descr-itos anterionnente y consiste en llenar el canal radicular

con algún material, éste debe ser sin duda alguna de tipo reabsorbi

ble para permitir lA resorci6n fisiolégica que sufren las raíces de

todo diente temporal, para dar paso a la erupci6n del diente perma-

nente. 

E:n la actualidad se sigue utilizando el cer.ento de 6xido -

de zinc y eugenol, ya que no se ha encontrado otro que re6n~ las ca

racterísticas necesarias. 

E:xisten varias técnicas para realizar la obturación: 

1.- El 6xido de zinc y eugenol a una consistencia fluida,

utilizrindo léntulos marcc:idos con la conductometría y pieza de baja -

velocidad. 
2.- El 6xido de zinc y eugenol a una consistencia más pas

tosa y utilizando una jeringa especial. 

3 .- E:l 6xido de zinc y eugenol a Unñ consistencia dura ut.!_ 

lizando condensadores y espñciadores marcados también a la conducto-



metr!a, esta Óltima es llamada técnica de condensac16n vertical. 

Se deben tomar radiografías para que el cl!nico esté seguro 

de que la obturac16n est& bien realizada; esto es, que el cemento no 

haya sobrepasado la uni6n COC o de lo contrario que esté demasiado -

corta y que no haya sellado esta uni6n. 



CAPITULO VII 

MATERIAL llrILIZADO EN LA E:NOODONCIA E:N NIÑOS 

OXIDO DE: :ii:NC-E:UGE:NOL. 

E:ntre los materiales disponibles, el cemento de 6xido de -

zinc-eugenol es superior en el sentido de su capacidad para minimi-

zar la filtraci6n marginal. Por estlí y otras razones, los dientes -

sometidos a este tipo de C"estaur~ci6n, cor lo gener?.1 responden fav.2. 

rablemente. 

Sin embargo su resistencia relcitlvamente baja, su escasa -

resistencia a la abrasi6n y su alto escurrimi~nto, limitan su activ.!, 

dad, cuando es esencial la máxima eficiencia de la restauraci6n. 

El óxido de ·::1:·inc-eugenol se usa en ·1dontopP.diatr!a como: 

1.- sellador y sedante pulpar. 

2 .- base pc-otectora bajo una restauraci6n de amalgama·. 

3.- ccmo obturaci6n temporal. 

4.- como cuc-aci6n anodini"I pMra ayudar a la recuperaci6n de 

pulpas inflamedas, y 

5 .- como agente recubridor para coronas de aceC"'o inoxida

ble y de otros tipos. Ta.,,bién puede usarse como obturador de canal

de rafa en dientes de primera y segunda dentici6n. 

Cuando se mezclan 6xido de zinc-eugenol, s~ forran crista

les alrn·gados d-2 eugenolato. La matríz de eugenolato de zinc y el -

exceso de pal va de 6xido de 2::i ne absorhP.n el eugenol que no ha reac

cionado y forman una masa dura. 

E:l 6xido de zlnc-eugenol puede ut 1 li:r.arse como base prote_s 

tora hnjo restauraciones de amnlgama, cuando se requ!ere aislamiento 

t~rmico. A causa de su ph casi neutro, ~ste no produce la irrita

ci6n pulpar que corr.unmente se observn en los cementos de fosfato de

.ii;inc altamente ácidos. 

Tambi~n posee efecto, anodino, se cree que éste tiene relJ! 

ci6n con su contenido de eugenol, paradogicamente el eugenol tambi~n 

puede ser irritante si se coloca muy cercano o en contacto directo -



.· 
con la pulpa. Cuando mas espesa sea la dentina interpuesta menores 

debedn ser los efectos lrr-itantes observados. Puesto que el 6xido 

de cinc-eugenol puede causar una irritaci6n cr6nica se prefiere uti

lizar- UM capa de hidr6xido de calcio en cavidades muy profundas, -

donde existe la posibilidad de exposiciones no detectables clínica

mente. 
La formula patentada de éste material viene en combinaci6n 

polvo-Uquido. 

HIDROXIIX> og CALCIO. 

g1 hidr6xido de calcio, Ca(OH) 
2

, en los últimos quince -

af\os se ha convertido en el material m1is utilizado en Odontolog!a. -

Su uso deriva de los efectos beneficiosos sobre el tejido pulpar, ªE. 
tuando de forma directa o indirectamente sobre la delgada capa de -

dentina C"emanente. 

Se ha recomendado el hidr6xido de calcio como base o 

sub-base en dientes donde existe peligro de exposici6n pulpar debido 

a caries profundas. Se aplica sobre dentina sana despu~s de la exc,!!. 

vaci6n completa del material cariado, o, si 5e utiliza la técnica de 

tratamiento pulpar indirecto, se puede aplicMr sobre una capa resi-

dual de dentina cariada. Los trabajos de Mjor, Klein y gidelman y -

Col, indican que el hidr6xldo de calcio aument,.r1i la densidad y dur~ 

za de la dentina que est§ debajo de piezas primarias y per-manentes.

Se ha observado un aumP.nto de dureza en la dentinr entre el piso de

la cavidad y la cámara pulpar en periodos de tiempo muy cortos des

pués de la aplicaci6n del hidr6xido de calcio. Cuanto· m&s aumente

la densidi!d de la dentina entre el piso de la cavidad y la pulpa, -

tanto mejor protegida est•r1i la pulpa contra el ingreso de krltan

tes químicos o, bacterianos. Cuando se usa hidr6x.=.cto de calcio en -

técnicas de tratamiento pulpar indirecto, parece detener la lesi6n,

ester.llizar la capa residual profunda de caries, remineralizar la -

dentina cariada y producir dep6sitos de Jentina secundaria. 

En dientes primarios o permanentes en los que se aconseje

recubrimiento pulpar directo, y en los casos en los que la pulpa de-



un diente permanente ha sido expuesta debido a traumatismo y ,sea n~ 

cesada una pulpotom!a, el hidr6xido de calcio es sin duda, el matg, 

rial a elegir. Si se utiliza sobre la pulpa dental e&¡luesta o de~-

pués de una amputacl6n pulpar cameral, estimulará la actividad odon

toblástica continua y la posible formaci6n de un puente de dentina. 

Los preparados comerciales de hidr6xido de colcio que con 

tienen aditivos paro aumentflr su fuerz¡::i de compresi6n pueden usarse

como brise llnic;i hajo r:ini-3lgci!""as u ot:ro ti¡::o de restriourcicionPsª Es P2 

si ble éste cr'imbio en b~cnicñs de ter<=1péut lea, y?. que, poco despu~s -

de mezclar, la fuer-za de compresi6n rte éstos rrepar-ados rlunque gene

ralmente no es tan alta como la de los ce!""'entos de fosf~to de cinc, 

es suficientemente elevnda para evit;::ir desplazaniientos cuando se em

paque la amalgama contt"a ellas. 

El manejo de preparaciones cmnerciales de hidr6xido de -

calcio es bastante f~cil. Se utilizan generalmente pequeños tubos -

de catalizador y de base y se hace sal:ir por pres.i6n el contenido, -

en cantidades iguales, deposltándolo en una lozeta de papel. Se me22_ 

clcm cuidadosamente la pasta con un instrumento disefüi.do pñra éste -

fin. Con éste misrr.o instrumento se hace fluir- la posta sobre el pi

so de dentina de la preparación de l.?. c;:;v:idad. Después de dos minu

tos aproximadamente, cuando el material se ha fijado, se elinina el

eXcf· ;o rie las paredes de la cavidad con la punta de un explorador -

afilado. 

FORMOCRESOL. 

8s una combinaci6n de formaldehido y tricresol en gl icer,i 

na (19 por 100 formaldehido, 35 por 100 tricresol, en vehículo áe 15 

por 100 de qlicerina y agua), tiene, ade ... ~s de ser bactericida fue!:_ 

te, efecto de unión proteí.nict:". En contraste con el hidróxido de -

calcio, gener-almente el fonnocresol no induce formaci6n de barrera -

cñlcificada o puentes de dentina en el área de ri.mputaci6n. Crea una 

zona de fijaci6n, de profundidad Cflriahle, en áreas donde entr6 en -

contacto con tejido vitol. Esto zona está libc-e de bacterios, es -

inerte, es resistente a aut6lisjs y ac:túa ccrr,o impedimento a infil--



trñciones mlcrobienas posteriores. f;l tejido pulpar restente en el 

_canal radicular experimenta variftS reacciones que varían de inflama

ciones ligeras a proliferaciones fibroblástic:as. E;l tejido pulpar -

bajo la zona de fijaci6n permanece vital después del trat.,miento con 

~sta droga, y en ninglin caso se han observado resot"clones internas -

avanzadas. 

Casos experJni~ntalr-is d"' Bet"ger mostraron J;¡ reacci6n de la 

manera siguiente: 

1.- Se observa en el lugar de amputación una c.ma dP. dese

chos superficiales y después, una zona de fijaci6n consistente en t~ 

j ido comprimido de pigmentaci6n más obscura con buen detalle celular. 

2.- Bajo esta área, la pulpa aparece más acelular, con de

finiciones odontoblásticas peor preservadas. 

3.- La regi6n apical muestra cambios celularcs m!nimos can 

tendencia a crecimiento de tejido conectivo fibroso. 

Los cC'lsos experimenta les de Berger mostraron crecimiento -

progresivo de los tejidos conectivos, y el tejido pulpar radicular -

sufri6 un proceso de substituci6n completa. 

TRIOXIDO DE; ME;TILE;NO. 

Polímero del forrrol e'!lpleado pñra momificar el rruñon pulpetr 

remanente en las necropulpectom!as pflrciñles, es I"ecomcndado también 

por clgunos autores como protector pulpr.tr a través de la dentina. 

Su alto poder irritante oblig;:i a utilizarlo en pequeñas -

dosis (1 a 2 en cementos a base de 6xido de cinc), con la esperanza

de est lmular la form;;ci6n de dentina secund~ria. 

CLOROPE;NOL Al.CANPORADO ( P·'raclorofenol alcanforado) • 

Es el fármaco t6pico mas us;:ir:lc en conductoter;:ipia. 

Su actividad antiséptica estriba en su func!6n fen61ica y

en el ion cloro el cual es 1 iberado lentamente. 

Se puede utilizar puro, neC'o corC'ienterr.ente se fT'C!Zcl~ r.on- _ 

alcanfor, el cu;:il adc:nás rle servir de vehículo, disminuye la ligera 
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SAUR 

TESIS NO DEI[ 
DE LA BIBUBTEC& 



acci6n irritante del µaraclorofenol, ya que es ll'ediante irritante. -

Se prepara triturando y mezclando los cr-istales de clorofenol con -

los de alcanfor y agregündo algunas gotas de alcohol. Ambas drogas

se licutin al cabo de un corto lapso formandose un líquido aceitoso -

color ambar y de olor ñ alcanfor característico, recibiendo enton

ces el nombre de paraclorofenol alcanfot"ado, es bastante estable a

temperatut"'a ambiente y l !geramente soluble al agua. 

CEMEN'IO DE POLIC/\RBOXILA'IO. 

Este producto viene en polvo y líquido, que se mezclan ª.!!. 
tes de usarse. El polvo es un 6xido de cinc rnodif!.cndo. El compo

nente líquido es una soluc16n acuosa de ácido pollacdllco. 

El cemento de policcirboxilnto muestra una odhesi6n supe

rior- al esmaJ te y también a la dentina ccr..nrrado A] cemento de fosf~ 

to de cinc, no producen una rritante respuesta y son biol6gicñmente

mas aceptables. 

Se util f.za en lñ odontor:i!:!rllc:itr!a ?] cP.mf'!nt;ir corrmc:is de -

acero inoxidable y bandas de ortodoncia. Anb"s de cementArse se de

be limpiar el met.:tl y la pieza con una pasta acuosñ de piedra p6rnez, 

ls película restante debe eliminarse con alcohol, y debe secñi:-se la 

superficie con aire. 

CE:MEN'IO DE FOSFATO DE CINC. 

Se ha utilizado como agente de recubrimiento y como base -

para dar aislamiento térmico en cavidades profundas. El uso que se

le va a dar determina la consistencia de la mezcla y ésto, a su vez, 

afecta sus propiedñdes físicas y biol6gicas. 

Los cementos de fosfato de cinc están compuestos de un poJ:. 
vo, principalmente 6xldo de cinc, y un l!quido, que es ácido fosf6r1. 

co con aproximadamente 30 a 50 por 100 de agua. Se añaden generalme!!. 

t-.e fosfato de aluminio y fosfato de cinc para actuar como amortigua

dores, para retrazar !Ft acci6n de endurecimiento cuenda se combinan

l!quido y polvo. Por la naturaleza extremadamente ácida del cemento 



mezclado, es irritante de la pulo-::1 si se coloca en cavidadP.s muy pr.2, 

fundas o que tienen tóbulos j6venes dentlnales manlfil!stos. La ac:i

dl!z es gradualmente neutralizada a medlda que se asienta la mezcla y 

las propiedades perniciosas de la pulpa son mitigadas. Sin embargo

después de una hora, el PH está ai:in por debajo de 7, y no alcanza la 

neutralidad hasta aproximadamente 48 horas despulis. 

A pesar de su efecto adverso en la pulpa, se ha utilizado 

el cemento de fosfato de cinc como base, por su alta fuerza de com-

presi6n. 

Debe evitarse todo daño a la pulpa, utilizando una sub-ba

se de hidr6xido de calcio u 6xido de c:inc:-eugenol, sobre los tóbulos 

dentinales recilin cortados y expuestos antes de la insercl6n del ce

mento de fosfato de cinc. 



CAPITULO VIII 

EVOLUCION 

PROTECCION PULPAR DIRECTA. 

La vitalidad pulpar continuada y la ausencia de inflama-

ci6n mide el l!xito de la protecci6n pulpar dkecta. El diente tratE_ 

do debe estar libre de signos y síntomas. Pinalmente, los cientes -

permr.nentes deben responder posit~vamente a las pruebas de vitalidad 

dentro de la m~sma amplitud de los ant!meros no tratados. 

Radiográficamente, puede haber calcificaci6n presente in~ 

diatamente hacia apical del material protector. Si bien es un signo 

favorable, no es esencial pára el l!xito. Los estudios histol6gicos

r~velan que el puente c&lcico puede ser incompleto en el plano oclu

snapir:rtl, pero podría no verse esto radiogrUicamente en el plano -

vestibu:-,lingual. El puente cálcico es un intento de -~ pulpa por -

protegerse contra más irritaciones. 

r;1 examen histol6gico de los dientes tratados mediante pr.2 

tecci6n pulpar directa con hidr6xldo de calcio revela lo siguiente.

Durante las primeras 24 horas se manifiesta un área de necrosis pul
par inmediatamente adyacente al hidr6xido de calcio, muy probablemen 

te pnrque el material tiene un pH básico de 11. Después, las célu

las rnesenquimg;.ticas indiferenciadas asumen su potencial odont6gf'.no.

.Se diferencian en odontoblastos y depositan dentJna en aproximadame.!l 

h~ 21 d{¡is (ocas!.6n más temprana en que se observr;i puente cálcico en 

le rrdiograf{a). El frncaso en los dientes primarios suele asumir -

In forna de reabsorc~6n inli--:rnñ; en los dientes permanente, necrosis 

pulpar. 

SE:GUI~IENTO. 

El diente tratado debe permanecer asintomático. Rara vez

se encuentra dolor posoperatorio tras una pulpotor!'!a con formocresol 

en diente vitales, aun cuando falla el tratarriiento. El fracaso se -



manifiesto clínicamente por la movilidad incrementada y la presen
cia· de una fistula. M~s aun, la evoluci6n radiogrflfica debe incluir 
el ex.,,,..n de pel!culas periapicales cada 12 rr.eses. El fracaso se -
aprecia en el incremento rle la radiolucidez pet"'i2pical o de la bifu.r. 

cac16n y en la reabsorción intern?. o externa. Los dientes que no -

presenten esos rasgos pueden ser considerados corro tratados con ~xi
to. 

En los dientes sin vitalidad con pérdida 6sea preoperato-
ria, la reparaci6n 6sea significa éxito. En los dientes en los c;ue -
no aumenta ni se reduce el tamar\o de la radioluc:l.de?. preoper"'toria,

la falta de signos cl!nicos indica teraréutica exitosa. 
Los registros de tratamiento exactos, las ::owt inas c!e con

sultorio r!gidas y las técnicas radiogrflficas excelentes son esenci_!! 
les pan; realizar evaluaciones l1tiles. Por ejer.iplo, no es iJOS!ble -

una evaluaci6n decisiva de una radiograf !a posoperatoria sin la pr§_ 
operatoria que le sirva de punto de referencia. Es preciso que los 
signos y síntomas preoperatorios, junto con el diagn6stico inicial
del estado pulpar, debieran quedar registrados corno parte de la fi

cha permanente del paciente. 

CONTROL POSOPERATORIO. 

Evoluci6n de la pulpectomía. 

Una vez realizada la técnica de pulpectomla en un diente -
temporal, se debe llevar un seguimiento posoperatorio que consiste -
en tomar radiografías periapicales, del diente tratado, a intervalos 
de seis meses hasta la eru?ci6n del diente permanente. 

El odont6logo puede pensar que tuvo éxito en un 100% ya -
que raras veces se produce dolor después de realizar una pulpectom!a 
en un diente temporal. Una evidencia de éxito clínico es la ausen
cia de signos y s!ntomas, y radiográf icamente se cbserva reparaci6n-
6sea. 

El fracaso se juzga cl!nicamente cuando después de reali
zar la técnica, existe: movilidad patol6sica, Fresencia de fístula y 
dolor en.casos raros; radiográficamente por la aparición del ta~año-



de radlolucldez¡ y por- IR reabsorci6n externa o interna. 

Un seguiml~nto poSt'J?erc:itorio correcto requiere llevñr min.1!. 

ciosamente la ficha del paciente, ya que es imposible evaluar lñ ra

diolucldez· posoperatoria si no se tiene como base unR radiografía -

preoperatoria. E:n la ficha deber!i de figurar; signos, síntomas, ti

po y duraci6n del dolor, movilidad, presencia de f!stul~ ilSÍ como ~ 

dicamentos empleados. 

Realizando lo técnicri de esta mane:a se ofrecerá una aten

c:i6n 6ptima. 



e o Ne L u s I O.N e: s 

Al concluir éste trAi:-Ajo se hñ ·traüido de demos~r"ar que lo 

mf1s importante en un niño, y ~n ·gP.neral rn tndn-pñCi'-·nt-e es· 1~ pre

servaci6n de los dientes, ya que. é~tr~ le proporciOrln -~l niño buena -

conservA~i6n dC' los dientes en la primeni, den~i~ión, pr.ini. que sirvan 

de CJUÍii y manteng;m en espacio adec1JF1do, hastA s~ ?pocñ normal de e~ 

foliaci6n. 

F.s im:;~rtantP. c~·Je en l?. pt"imera vi si tri ci-=:•1 niño al c-:nsul

torio le brlr.den:-:Js confianza, mo.stnmdoJP. el consultQrlo, contest;in

do sus preguntci.s, comunicr.mdC1lr:>s e1 plan de tratr•m:i.•mt:i •. q~qUi!':, y 

,10St.:?.-lormcntl':' A sus padres, hflcerlc lñ cl!nic:i lo rrenos dolorosa y 

condicionarlo pMr;i su pr6xima S€'sJón. 

Debemos de rec•ff' !r r• 1E! terr.reútic.; pulpf'lr rE.recf;¡¡ o indJ. 

recta, pUlrotomíri o pulpecto'fl!a co!T'O f'!edios p<1r.i mC1nt~ner el mñytJr -

tiempo posible un d!".!ntP. en su lug<"!r. 

a) Ante una exposici6n pulpar en un diente de la prifl"Cr.:1 -

dentjc~iAin, se <l':'.'he de hr.!ceC" lri pu!potom!.a vital con formncr~zol y -

nunca el recubI""imiento i"Ulprr. 

b) Sn per :-orttci6n ?c~cidentoJ I') durrintc un t:-at;imiento de

un di('nte pe:-!T'onentP. j6ven 5~ dehe us?r el hidr6xido de cñJcic. 

e) f.!"! cL!~'1quiP.r en.se es fundrrri-::r'.!."31 mantener la ?8ep~ia y 

esterilizaci6n ya que al ... ~cJP-nte !"lo se le administrñn antibióticos 

como ~edic~c~ ón poscperat-oriFl. 

rl) Un buen bloqueo anestésico n~s proporclonará ventAjas

tales C'Jmo mayor r.omodid2d fil trnhajflr al pacii:;>n~C' y rrenos rrol~st~ =is 

al r.-isrr.o. 

e} 1 ns medicamentos usados en el trrit;ir...iento de l.::! protec

ción d'2' Ci~~nt-=-s son de vJt:nl :lm~rtcincia, <leb!do a 5US propiedc:id~s y 

ñ su c,:¡pacidiAd par8 prcmover l~ cur~ci6n, yñ que d~ ~llos dependen -

en parte, el éxito de t::-at;imientos de condl1ct~s. 

f) Unri huena técnicñ n1rtiogrÁfica nos revP.J;::irÁ en lr pelí

cula el est~do en que se f:!nc:u•?ntrrm lris e~+:ructuri"IS del diente, y -

nos S'='rvirá coir.o ~lf"mento di'? di~']nÓstico. 
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